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PRÓLOGO

La neonatología es una especialidad joven, caracterizada mundialmente por el rápido y continuo desa-
rrollo científico e incorporación de modernas tecnologías a los procesos de atención. 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 educación de la población, 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 enfermería.

Cuba se enorgullece al contar con un grupo de pediatras-neonatólogos, de reconocido prestigio nacional
e internacional, que asumió el desarrollo de la especialidad de neonatología y tuvo la sabiduría de llevar
a la par los programas de formación médica y de enfermería, 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 neonatología en Cuba es la integración, en un mismo
servicio, de las licenciadas en enfermería, con sólida formación teórica adquirida en la universidad, y
las enfermeras técnicas, con curso posbásico de neonatología, muchas, fundadoras de ese tipo de
servicios y que acumulan gran experiencia práctica. Esta unión fortalece la especialidad y la pone en
mejores condiciones para asimilar nuevas tecnologías como la ventilación oscilatoria de alta frecuen-
cia, la nutrición parenteral, la inmunoterapia, entre otras.

Para escribir la presentación de un libro son necesarios la detallada lectura y el cuidadoso análisis 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 enfermería que se relaciona con la especia-
lidad. Escrito desde el conocimiento práctico, cada capítulo refleja dominio de los procesos, además
de contar con un excelente fundamento teórico respaldado por bibliografía clásica y actualizada. El
texto, con elevado rigor científico, logra, desde la primera hasta la última página, con sabiduría, tras-
ladar la información acertada; como parte del referente teórico, los elementos históricos que comple-
mentan las necesidades culturales del personal en formación, y refuerza la pertenencia a la especiali-
dad; registra las ilustraciones necesarias, mantiene lógica secuencia de contenidos y cierra cada tema
con la tan necesaria herramienta de autoevaluación.

En la confección 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 clínicos que se deben tener en cuenta. Se ha desarrollado más amplia-
mente la etiopatogenia y fisiopatología en algunas entidades, porque estos conocimientos ayudan
también en la profundización de la búsqueda de algunos signos; y además, porque define el por qué
de las intervenciones de enfermería para prevenir y tratar enfermedades.

Se espera que este libro sea una herramienta útil para los que tienen la enorme responsabilidad de
atender a estos niños y para los que enfrentan la tarea de enseñar a las nuevas generaciones de
enfermeros; para los estudiantes de licenciatura en enfermería en su formación integral y para los
futuros especialistas, con lo que podrán contribuir a garantizarles a estos nuevos seres una niñez más
saludable y útil para la vida.

Ellos podrán encontrar en sus páginas, no solo una información actualizada, sino también lo mejor de
la experiencia de un grupo de licenciados en enfermería y prestigiosos profesores de neonatología
que, al igual que el autor principal, se han dedicado al estudio y profundización de la especialidad.
Esta obra nace como iniciativa de la Red Nacional de Enfermería en Salud Infantil para apoyar los
planes de estudio de la Especialidad de Enfermería Materno Infantil y como material de consulta para
los profesionales que ofrecen atención especializada a estos niños. Desde ya me atrevo a asegurar
que este será de esos libros que todo profesional, con verdadera vocación y dedicación al cuidado del
recién nacido, necesita y desea tener.

Dra. María Cecilia Santana Espinosa
Especialista de II Grado en Pediatría

Máster en Dirección
Profesora Consultante
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PREFACIO

La atención integral al recién nacido ha constituido un pilar significativo en los logros alcanzados en la
reducción de la mortalidad infantil en Cuba. Con el desarrollo de la neonatología, la incorporación de
valiosos aportes tecnológicos y la importante labor del personal de enfermería, se ha logrado un nota-
ble descenso en los indicadores de la mortalidad neonatal en los últimos años.

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

La calidad en la atención de enfermería es un concepto complejo que comprende la asistencia, de
acuerdo con el avance de la ciencia y la técnica, con el propósito de asegurar la eficacia en las
intervenciones y garantizar los cuidados integrales, tanto para el niño sano como para aquel que
presenta alteraciones en su salud. La calidad de los servicios de neonatología se define como la
atención oportuna, personalizada, humanizada, continua y eficiente que brinda el personal de
enfermería de acuerdo con estándares definidos para una práctica profesional, competente y res-
ponsable.

La obra Neonatología. Temas para enfermería está concebida en seis partes conformadas por varios
capítulos. La primera parte reseña los principales avances de la especialidad y los más 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. Además, se puntualizan las características y organización idóneas de los
servicios de neonatología, así 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 propósito que el lector
concientice los periodos críticos durante la gestación y que la exposición a efectos teratógenos puede
causar defectos congénitos importantes. Se explican las principales características de las malforma-
ciones congénitas y su clasificación, según los diversos criterios, etiología y los diferentes medios
diagnósticos que se aplican de acuerdo con el Programa Nacional de Prevención.

En la tercera parte se detallan los principales cuidados de enfermería en el salón de partos, la secuen-
cia sincronizada de los cuidados inmediatos y el papel que desempeña el personal de enfermería en
el alojamiento conjunto como espacio vital para la educación a la madre y los familiares en la atención
del neonato, basada en el reconocimiento y la comprensión de las necesidades de cuidados de la
madre y el niño. Además, prepara al personal del salón para enfrentar las alteraciones en el parto,
como la asfixia y los traumatismos al nacer.

La cuarta parte enfoca las principales acciones de enfermería que, tanto el alumno como el enfermero
graduado y el especializado que ofrecen atención integral al neonato, deben conocer. En la quinta
parte se agrupa la información de las disímiles situaciones que pueden presentar los recién nacidos y
se expone, con una secuencia lógica la atención de enfermería al neonato, según las diferentes afec-
ciones y condiciones que se presentan, desde los primeros momentos de la vida hasta el egreso
hospitalario. Por último, 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 enfermería que atiende a los recién nacidos en los diferentes
niveles, pretende contribuir a enriquecer el conocimiento y mejorar la aplicación de los procedimientos
y conductas que han de favorecer el perfeccionamiento de la atención integral a estos niños y la
reducción de la mortalidad infantil.

MSc. Frank W. Castro López
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PARTE 1

GENERALIDADES

RESEÑA HISTÓRICA

CARACTERÍSTICAS PRINCIPALES
DE LOS SERVICIOS DE NEONATOLOGÍA
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RESEÑA HISTÓRICA

Historia de la neonatología
MSc. Frank W. Castro López

La neonatología es una rama de la pediatría dedicada a la atención del recién nacido,

sano o enfermo. Proviene etimológicamente de la raíz latina natos que significa na-

cer y logos que significa estudio, es decir, es el "estudio del recién nacido". Es una

de las especialidades más nuevas dentro de la medicina, fue en 1960 cuando apare-

ció por primera vez el uso de los términos "neonatólogo" y "neonatología", aunque

desde la antigüedad ya se practicaba la atención de los neonatos y sus cuidados

específicos. A medida que han pasado los años algunas enfermedades neonatales

han sido controladas e incluso casi erradicadas. En pleno siglo XXI la neonatología se

caracteriza por una alta tasa de sobrevida y una mejor calidad de vida en los recién

nacidos y presenta cada día nuevos desafíos para la atención 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 generación en generación hasta llegar al perfeccionamiento en nuestros días.
La neonatología como ciencia no está exenta de un pasado y tiene una historia que se
imbrica entre la pediatría y la obstetricia.

La neonatología es una rama de la pediatría dedicada a la atención del recién
nacido (RN), sea sano o enfermo. Proviene etimológicamente de la raíz latina natos,
que significa nacer y logos que significa estudio, es decir, es el "estudio del recién
nacido". Es una de las especialidades más nuevas
dentro de la medicina y presenta cada día nuevos
desafíos, lo que permite a quienes la practican ex-
plorar áreas no investigadas y descubrir nuevos ho-
rizontes, con el propósito de aumentar la calidad
de vida de los recién nacidos de alto riesgo.

Desde la antigüedad era de interés la atención
de los recién nacidos y de sus cuidados específicos.
En esa época se destacó el médico griego Soranus
de Ephesus (98-138 n.e.) (Fig. 1.1), quien escribió
sobre el cuidado del recién nacido y tuvo una gran
influencia en el siglo XV, a pesar de las creencias
religiosas que se imponían en aquella época, sobre
todo en los niños con malformaciones, que eran con-
siderados como un castigo de los dioses.

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

Capítulo 1
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4       GENERALIDADES

John Graunt (1620-1674) fue el primer demógrafo
en establecer las bases de una estadística científica a
partir de las tablas de mortalidad de la ciudad de Lon-
dres. En 1662 aparecieron sus observaciones basadas
en dichas tablas. Se le encargó el estudio de la morta-
lidad infantil. Graunt estableció una clasificación de
causas de muerte de acuerdo con los conocimientos
de la época. Este primer estudio epidemiológico fue
publicado bajo el nombre de "London Bills of
Mortality".

Roederer, en 1753, realizó la primera publicación
sobre el promedio correcto entre peso de nacimiento
y talla en los recién nacidos. En 1780, Chaussier ad-
ministró oxígeno a recién nacidos con dificultad res-
piratoria. Sin embargo, la utilización de la oxigenote-
rapia en el cuidado de los prematuros no fue práctica
común hasta la década del 30 del siglo XX. Beardsley,
en 1788, describe por primera vez la estenosis
hipertrófica del píloro en la infancia.

La historia de esta nueva especialidad marca una
pauta de inicio en 1625 en el convento Port Royal,
cercano al jardín de Luxemburgo, en París (Fig. 1.2).
Este convento fue transformado en una prisión du-
rante la Revolución Francesa (también llamado pri-
sión De La Bourbe y Puerto libre). En 1814 la pri-
sión fue convertida en maternidad y terminada su
remodelación en 1818, se dedicó principalmente a
la atención del posparto. Este centro mostró las pri-
meras disminuciones de la mortalidad neonatal e in-
fantil.

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

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 realizó 22 años
más tarde. La primera descripción de intubación de
la tráquea en niños posterior al parto fue realizada
por Blundell en 1834.

Así mismo, Marchant en 1851, describió por pri-
mera vez la alimentación por caída libre y sonda en
niños pequeños, lo que fue un avance decisivo para la
época. La primera descripción de la parálisis cerebral
y su relación con el nacimiento traumático se debe al
médico inglés William Little, en 1861.

El doctor Credé (1819-1892) (Fig.1.3), origina-
rio de Berlín y profesor de obstetricia en Heidelberg,
en 1881 describió un método de profilaxis para la
oftalmía neonatal, que consistía en la instilación, en
el saco conjuntival, de dos gotas de una solución
acuosa de nitrato de plata al 2 % al poco tiempo del
nacimiento del niño. Tras comenzar a aplicar este
método, que desde entonces lleva su nombre, la
incidencia de oftalmía neonatal pasó a ser de 13,6
a 0,15 %.

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

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

Fig.1.3. Carl Sigmund
Franz Credé inventó el
método de la profilaxis
oftálmica en el recién
nacido.
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Jean Louis Denucé (1824-1889), en 1857, realizó
la primera descripción 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 denominó Tarnier-
Martin; 3 años después se presentó la incubadora
Tarnier-Auvard. También a Tarnier se debe la utiliza-
ción de oxígeno en prematuros, publicada por
Bonnaire en 1891.

En 1888, el obstetra de origen francés Pierre Budin
(1846-1907) (Fig. 1.5), publicó un artículo en el que
describía su experiencia en el cuidado de prematuros
en el Hospital de la Maternidad de París; 10 años más
tarde trabajó en la clínica del doctor Tarnier. En 1900
publicó el libro titulado Le Nourisson, que trata as-
pectos referentes a los cuidados de enfermería 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, apareció su artículo
"El uso de la incubadora para niños", donde revisa la
historia de este invento y describe la muerte de 2 534
niños prematuros por su omisión. Desde ese momen-
to la construcción de incubadoras se aplicó como una
necesidad para el cuidado del recién nacido.

Se considera al doctor Pierre el padre de la
neonatología por sus valiosos aportes a la especiali-
dad; escribió el primer libro dedicado a los partos pre-
maturos y diferenció a los lactantes en pequeños y
grandes para su gestación; además realizó importan-
tes contribuciones para la prevención de las infeccio-
nes y fundamentalmente en la nutrición de los recién

nacidos. A Budin también se deben las
observaciones referentes a la tempe-
ratura baja y la mortalidad del prema-
turo, fue uno de los pioneros en trans-
portar niños con botellas de vidrio con
agua caliente para evitar que se en-
friaran.

Harald Hirschsprung (1830-1916)
describió un conjunto de malformacio-
nes del aparato digestivo vigentes en
la actualidad, como la constipación en
el recién nacido debido a dilatación e
hipertrofia del colon, descrita en 1886
y que actualmente lleva su nombre. En
1861 describió casos de atresia esofá-
gica con fístula traqueoesofágica; ade-
más, 2 casos de estenosis hipertrófica
del píloro, en 1887, trabajo con el que
inició un sin número de descubrimien-
tos científicos y clínicos que conduje-

ron más tarde a la solución quirúrgica de los proble-
mas de estos niños. En 1876 redujo invaginaciones íleo
cólicas con métodos hidrostáticos.

Etienne-Louis Arthur Fallot (1850-1911), médico
francés, publicó en 1888, en la revista Marseille
Médical, el trabajo titulado "Contribution à l'anatomie
pathologique de la maladie bleu (cyanose cardiaque)",
en el que describía sus observaciones clínicas conside-
rando los 4 elementos constituyentes de una cardiopa-
tía a la que llamó "la maladie bleue" y que posterior-
mente se denominó "tetralogía de Fallot". Más tarde, el
austriaco Víctor Eisenmenger (1864-1932), en 1897
describió la cardiopatía congénita que asociaba el de-
fecto del septum ventricular, hipertensión pulmonar,
shunt de izquierda a derecha y acabalgamiento de la
válvula aórtica; que luego es conocido como complejo
de Eisenmenger.

El final del siglo XIX y comienzos del XX, se carac-
terizaron por el diseño de equipos y reportes de
sobrevida de lactantes pequeños al nacer. Los hospita-
les pediátricos eran una realidad y en ellos se dedica-
ban áreas especiales para el cuidado de los recién naci-
dos enfermos y en especial, para prematuros. Después
de la implementación de cuidados especializados para
los recién nacidos, se introdujeron en los EE.UU. algu-
nas de las más influyentes y tempranas actividades e
investigaciones. La enfermedad hemorrágica del recién
nacido fue descrita por Townsend en 1894.

El doctor de origen alemán Martin Arthur Couney
(1860-1950), exhibió en 1900 las incubadoras
neonatales en la Exhibición Mundial de París;

Fig. 1.4. Stéphane Tarnier, obstetra de la
Universidad de París a quien se le atribu-
yen sobresalientes avances relacionados
con la neonatología.

Fig. 1.5. Pierre-Constant Budin, quien es
considerado el padre de la neonatología.
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posteriormente las presentó en la Exposición 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. Años más tarde, en 1933,
realizó la exposición en la Exhibición Internacional para
el progreso del Siglo, en Chicago.

La primera reparación exitosa de la hernia
diafragmática congénita fue reportada en Alemania
por Heidenhain, en 1905. Años más tarde, en 1925,
Hedbolm reportó 75 % de mortalidad en infantes si el
defecto no era reparado antes del primer mes de vida,
sugiriendo que la cirugía temprana podría mejorar la
sobrevida de estos pacientes, con lo que aludía que
esta afección era una emergencia quirúrgica.

En 1908 se realizó la primera transfusión en la en-
fermedad hemorrágica del recién nacido, realizada por
el doctor Alexis Carrel, investigador del Instituto
Rockefeller. Ese año, Garrod describió los "errores in-
natos del metabolismo" y su transmisión hereditaria de
acuerdo a las leyes de Mendel. El pediatra Kenneth D.
Blackfan (1883-1941), profesor de la Universidad de
Washington, inventó el dispositivo para la recolección
de muestras de sangre en recién nacidos.

Un gran paso de avance de la especialidad, sobre
todo a la modernización, 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 publicó 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 enfermería

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

Léon Charles Albert Calmette (1863-1933) y Jean-
Marie Camille Guérin (1872-1961), bacteriólogos e
inmunólogos franceses del Instituto Pasteur (Fig. 1.7),
lograron la vacuna contra la tuberculosis ocasionada
por el Mycobacterium tuberculosis. Esta atenuación
la consiguieron mediante el cultivo del bacilo en un
sustrato que contenía 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 París. Esta vacuna, denomi-
nada BCG (bacilo de Calmette-Guérin), en honor a
sus creadores, fue incluida por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) en el Programa Ampliado de
Inmunizaciones en 1974 y en la actualidad tiene un
papel sobresaliente en la prevención 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 interesó
en la maduración neurofisiológica de los recién naci-
dos. Durante estos años los cuidados principales de los
niños consistían en proporcionar calor, alimentación y
aislamiento. Un año más tarde, Hart realizó la primera
exanguinotransfusión para la eritroblastosis fetal.

En 1930 se fundó la Academia Americana de Pe-
diatría y desde 1933 se reconoció la especialidad de
pediatría previa acreditación; fue esta academia la que

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

Fig. 1.7. Bacteriólogos e inmunólogos franceses Léon Charles Albert Calmette
y Jean-Marie Camille Guérin, precursores de la vacuna contra la tuberculosis.
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definió en 1935 al prematuro como todo niño que pesa-
ra menos de 2 500 g al nacer. En 1938 se realizó la
primera ligadura exitosa del conducto arterioso persis-
tente y en 1943, Blalock y Taussig realizaron la prime-
ra operación exitosa en cardiopatía cianótica. A
Diamond se debe la descripción de la primera
exanguinotransfusión a través de la vena umbilical, lo
que implicó 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-
menzó la unificación de criterios para el manejo de los
recién nacidos prematuros, además de la comer-
cialización de las primeras incubadoras para estabiliza-
ción térmica. En 1941, Levine, Katzin y Vogel, estable-
cieron la isoinmunización Rh como causa de
eritroblastosis fetal. En 1944, Miller y Olney, aplica-
ron la angiocardiografía para niños con enfermedades
cardiacas congénitas.

En 1950 se manifestó un marcado interés por el
uso de la ventilación a presión positiva en el síndrome
de dificultad respiratoria. En ese mismo año se intro-
dujeron los antibióticos en el área neonatal. En 1951,
K. Campbell asoció la oxigenación a la retinopatía del
prematuro.

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

En EE.UU, la doctora Virginia Apgar (1909-1974)
(Fig. 1.8), anestesióloga especializada en obstetricia,
ideó un examen en el Columbia University´s Babies
Hospital, que consistía en evaluar el grado de adapta-
ción a la vida extrauterina del recién nacido, basado en
la frecuencia del corazón, respiración, movimiento, irri-
tabilidad y el color después del nacimiento. La puntua-
ción 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

Children's Hospital), mediante estudios controlados
demostró que la hipotermia conducía a una disminu-
ción en la sobrevida en los recién nacidos. Ese año
Cremer realizó la primera descripción 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 realizó el primer reporte de
cateterización de la arteria umbilical para obtener
muestras de gases sanguíneos, identificó la trisomía
21 en el síndrome de Down y aplicó líquidos
intravenosos en recién nacidos con síndrome de
distress respiratorio.

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

En la década del 60 se desarrollaron los primeros
ventiladores en neonatología y la cirugía neonatal em-
pezó a ser cada día más agresiva, hasta llegar a la
cirugía 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
transfusión fetal intrauterina. Ese año, Robert Guthrie
(1916-1995) describió la prueba para diagnosticar los
niveles de fenilalanina plasmática y la doctora Lula
Lubchenco (1915-1985), neonatóloga norteamerica-
na de origen ruso, basándose en datos de Denver,
expuso en el congreso del Hospital Universitario de
Colorado las gráficas donde relaciona peso, talla y
perímetro cefálico con la edad gestacional, que en la
actualidad lleva su nombre. A partir de entonces se

Fig. 1.8. Virginia Apgar,
anestesióloga que creó
el método para evaluar
la adaptación del recién
nacido a la vida extrau-
terina.
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introdujeron los conceptos de adecuado, pequeño y
grande, para la edad gestacional.

Un importante acontecimiento para el desarrollo
de la enfermería en neonatología ocurre en 1965, cuan-
do se imparte el primer curso y programa de entrena-
miento de enfermería práctica pediátrica en la Uni-
versidad de Colorado, con el propósito de establecer
los protocolos de la atención integral en el neonato.

En 1966, Victor Freda describe la prevención de
la sensibilización del Rh materno por el anticuerpo
Rh, para prevenir la eritroblastosis fetal. En 1967 el
Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia re-
conoció la necesidad de la relación entre el obstetra y
el neonatólogo para disminuir la morbilidad perinatal.
En 1968, Wilmore y Dudtrick realizan el primer re-
porte publicado acerca de nutrición intravenosa total
en un recién nacido. Un año más tarde, Lucey, en un
estudio controlado, reafirmó el tratamiento con
fototerapia para la hiperbilirrubinemia y publicó las
técnicas estandarizadas para la cateterización de la
arteria umbilical.

Desde 1970 la práctica neonatal experimentó ma-
yor desarrollo, refinamiento y uniformidad en su que-
hacer; se implementaron nuevos métodos de tratamien-
to, como el uso de presión continua de la vía aérea y la
ventilación mandatoria intermitente para el síndrome
de distress respiratorio, la monitorización transcutánea
de presión de oxígeno en los recién nacidos, la oxige-
nación de membrana extracorpórea y la aplicación de
la indometacina para la contracción intensa y persis-
tente del conducto arterioso. Además, sucedieron otros
aportes relevantes en los sistemas de nutrición
neonatal, como la alimentación por sonda y la nutri-
ción parenteral. Desde esta década se insistió cada
vez más en la atención especial de enfermería, en los
cuidados de asepsia, antisepsia y lavado de manos para
la prevención de infecciones intrahospitalarias.

En 1975, la neonatología se comenzó a certificar
como subespecialidad. Un avance importante en su
humanización 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 intervención comprende
3 componentes: posición canguro (vertical y contacto
piel a piel), nutrición canguro (pecho exclusivo o casi
exclusivo) y las políticas canguro de altas precoces
(independientemente del peso o edad gestacional). Esta
iniciativa se ha adaptado a las realidades de cada país,
en especial el contacto piel a piel. En 1976 Sarnat es-
tudió la fisiopatología de la encefalopatía isquémica en
el recién nacido e implementó su clasificación.

En 1980 Fujiwara comunicó la primera experiencia
exitosa en el uso de surfactante exógeno en los recién
nacidos con síndrome de dificultad respiratoria. Años
más tarde, Volpe contribuyó con la fisiopatología y cla-
sificación de la hemorragia intracraneana y las convul-
siones neonatales.

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

En 1983, con el propósito de perfeccionar los cui-
dados de enfermería en la atención integral de los re-
cién nacidos, se comenzó la certificación de enferme-
ras especializadas en neonatología. Esto marcó una
nueva era para el desarrollo de la enfermería en la
especialidad, pues se estandarizaron los cuidados de
enfermería en las disímiles afecciones de los neonatos
y principalmente en las técnicas de enfermería.

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

A medida que pasaban los años 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 años 90 dejarían de ser una
causa importante las secuelas, incluyendo el temido
kernicterus y por tanto, la disminución de los procedi-
mientos invasores, como la exanguinotransfusión
neonatal. A finales de los 80 las unidades de
neonatología se caracterizaron por dedicarse princi-
palmente al niño cada vez más prematuro y al trata-
miento de los pacientes nacidos con malformaciones
congénitas.

La neonatología de inicios de los años 90, va acom-
pañada de un conjunto de avances que favorecen el
notable incremento de sobrevida y reducción de la
morbilidad infantil asociada al prematuro. Se controla
en forma eficiente la retinopatía del prematuro con la
introducción de técnicas de láser para evitar su pro-
gresión. Se desarrolla una línea de nutrición especial
para el crecimiento del prematuro extremo, con nu-
trición parenteral segura y adecuada a los requeri-
mientos del paciente. Los accesos vasculares evolu-
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cionan hacia vías percutáneas, garantizando menores
complicaciones asociadas. Se aplica la ventilación
oscilatoria de alta frecuencia como método eficaz en
el distress respiratorio. Se aprueba el uso del óxido
nítrico para la hipertensión pulmonar en los neonatos,
luego del reporte de exitosos estudios controlados en
recién nacidos con esta afección.

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

en un fuerte concepto de racionalidad terapéutica. Los
esfuerzos se centran en la atención del prematuro ex-
tremo y del niño 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 más sofisticados
y diseñados especialmente para neonatos. La ciru-
gía neonatal avanza hacia un concepto de mínima
invasión, con mejores resultados y recuperaciones
exitosas.

Preguntas de comprobación

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

Columna A

  

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.

Columna B

__ Considerado padre de la neonatología por sus im-
portantes aportes a la especialidad.

__ Instaura el método de profilaxis para la oftalmía
neonatal.

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

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

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

2. Ordene cronológicamente los hechos históricos relacionados con el desarrollo de la neonatología.

a) __ Se crea la Iniciativa del Hospital Amigo del Niño 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 más
tarde BCG (Bacilo de Calmette-Guérin), en honor a sus creadores.

c) __ Se establecen las primeras bases de una estadística científica a partir de las tablas de mortalidad infantil
de la ciudad de Londres; por primera vez se instaura una clasificación de causas de muerte y fue publicada
bajo el nombre de "London Bills of Mortality".

d) __ Se crea un método de profilaxis para la oftalmía neonatal, que consiste en la instilación en el saco
conjuntival de 2 gotas de una solución acuosa de nitrato de plata al 2 % al poco tiempo del nacimiento del
niño.

e) __ Se instaura 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-
ción del recién nacido bajo peso.
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Desarrollo de la neonatología en Cuba
MSc. Frank W. Castro López

Los avances que ha experimentado Cuba en la atención integral al recién nacido y el

desarrollo de la especialidad, se traducen en la disminución significativa de los

indicadores de la mortalidad infantil, que lo ubica entre los 30 países del mundo con

menos probabilidad de muerte para sus niños desde el momento de nacer hasta que

cumplen el primer año de vida y en el primer lugar en América Latina. Estos logros

están en correspondencia con el progreso del Programa Materno Infantil, el desarro-

llo de los servicios de neonatología y la capacitación del personal asistente, así como

la implementación de los avances cientificotécnicos en la especialidad.

Cuba no ha sido ajena al desarrollo de la neonatología
mundial y en los últimos 50 años ha experimentado un
importante avance y perfeccionamiento en los servicios
de neonatología. Tal es así que en la actualidad sus
indicadores en la mortalidad infantil la ubican en una
posición privilegiada en el área continental.

Periodo antes de 1959

Antes del Triunfo de la Revolución existían muy po-
cas unidades que se dedicaran a la atención integral y
especializada al recién nacido enfermo. En la capital solo
existían 4 centros con estas características: el Hospital
Municipal de la Infancia (actual Hospital Pediátrico "Pe-
dro Borrás Astorga"), la sala de maternidad del Hospital
Universitario "Calixto García" y las maternidades "Amé-
rica Arias" y "Maternidad Obrera" (Fig. 1.9). En las ma-
ternidades de algunas capitales de provincias (entonces
la Isla estaba dividida en 6 provincias) existían estos ser-
vicios y disponían de salas conocidas como "cunero". La
atención era muy simple y con escasos recursos mate-
riales y humanos, desde el punto de vista médico y de
enfermería.

Fig. 1.9. A. Hospital Municipal de la Infancia, 1934 (actual Hospital Pediátrico "Pedro Borrás"); B. Hospital Universitario "Calixto
García", 1940; C. Maternidad Obrera, 1944 (actual Hospital Ginecoobstétrico "Eusebio Hernández") y D. Hospital "América Arias".
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La cirugía neonatal estaba muy poco desarrollada
y se limitaba a algunas afecciones del tubo digestivo
y malformaciones congénitas del tubo neural. La ma-
yoría de estos neonatos morían sin la más elemental
atención. Las primeras incubadoras fueron introduci-
das en el país en los primeros años de la década del 50
y su número 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 existía un programa de vacunación, por lo
que muchos niños carecían de vacunas y se enferma-
ban constantemente.

Periodo de 1959 a 1969

El periodo de 1959 a 1969 se caracterizó por una
situación de salud heredada de los regímenes anterio-
res, con marcado subregistro de defunciones y naci-
mientos, una definición de nacido vivo que excluía
los nacimientos de las primeras 24 h, una elevada tasa
de natalidad y fecundidad, y la falta de un sistema
único de salud. Escaseaban los recursos humanos y
materiales, el número de camas pediátricas era insufi-
ciente, como también lo era el personal médico espe-
cializado, el cual se ubicaba preferentemente en las
capitales de provincias. No existían las residencias de
especialidades médicas. La población infantil, princi-
palmente de las zonas suburbanas y rurales, mostraba
signos de malnutrición proteicoenergética; la zona más
afectada era la oriental. En esta época los pediatras
tenían pocos conocimientos sobre los conceptos de
mortalidad infantil, sus componentes y las causas rea-
les que la producían.

Como prioridad para el Gobierno cubano y en es-
pecial el MINSAP, se establecieron inmediatamente
estrategias durante esta etapa; comenzaron a desarro-
llarse los servicios de neonatología, ubicados en los
hospitales ginecoobstétricos y pediátricos. Se estable-
ció la historia clínica para todos los niños nacidos en
las instituciones de salud, incluida la valoración de
Apgar y se inició la profilaxis con la vitamina K, la
vacunación con BCG y la profilaxis ocular mediante
el método de Credé. Hubo un incremento de la cober-
tura médica mediante la ubicación de médicos
posgraduados con internado vertical de pediatría y de
ginecoobstetricia en las regiones más críticas. Se es-
tableció un sistema de información capaz de obtener, se-
manalmente, datos acerca de la morbilidad más frecuen-
te que demandaba atención médica, las enfermedades

de declaración obligatoria y del registro de movimiento
hospitalario en todas las unidades de salud.

En 1965 se instauró la definición 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 recuperación nutricional para
los lactantes menores de 1 año egresados de los servi-
cios de enfermedades diarreicas. Como hecho trascen-
dental, es meritorio destacar que en este periodo se ce-
lebró la Primera Jornada Nacional de Normación de
Pediatría para culminar los trabajos de elaboración de
las "Normas de Pediatría", que permitieron tratar ade-
cuadamente y uniformar el manejo de las principales
enfermedades neonatológicas y pediátricas, donde el
MINSAP se trazó como meta reducir la mortalidad in-
fantil en 50 % en los próximos 10 años.

Al concluir esta etapa se notó un mejoramiento de
los indicadores; finalizó con una interrupción en la dis-
minución de la mortalidad infantil que desde 1959 ve-
nía descendiendo periódicamente al tener 1 año con una
doble alza en la morbilidad y mortalidad por enfermeda-
des diarreicas y respiratorias agudas. La mortalidad in-
fantil registró la cifra más elevada del periodo.

Periodo de 1970 a 1979

En la década del 70 la situación de salud infantil
había mejorado. El Sistema Nacional de Salud conta-
ba con mayores y mejores recursos, tanto en camas
como en médicos y enfermeras, aunque todavía insu-
ficientes. Las defunciones por enfermedades diarreicas
e infecciosas prevenibles por vacunas, habían descen-
dido considerablemente. Este periodo se caracterizó
por un intenso trabajo en el nivel de base para recono-
cer los elementos que contribuían a incrementar la
mortalidad infantil y se comenzó la ejecución del Pro-
grama de Reducción de la Mortalidad Infantil en to-
das las provincias, que generó reuniones con la pre-
sencia de los organismos políticos y organizaciones
de masa vinculadas con las acciones de salud. Este
proceso de análisis y discusión en las diferentes re-
giones se llevó a cabo a partir del primer semestre de
1970. Con las estrategias trazadas mejoró la atención
del recién nacido en los salones de partos, se incorpo-
ró la ventilación manual y el entrenamiento de todo el
personal en las maniobras de reanimación.

En 1970 se creó la primera Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) en el Hospital Pediátrico
"William Soler" (Fig. 1.10) de Ciudad de La Habana,
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que sirvió para el entrenamiento de numerosos mé-
dicos neonatólogos y enfermeras especializadas. Allí
se realizó por primera vez en neonatos la ventilación
mecánica, la fototerapia, la alimentación parenteral
y la exanguinotransfusión para el tratamiento de la
ruptura hepática en la etapa neonatal. En 1973 se
inició también en ese centro la docencia de la resi-
dencia en neonatología y un 1 más tarde se
instauraron los cursos de posbásicos de neonatología
para enfermeras.

Fig. 1.10. Hospital Pediátrico "William Soler", donde se creó la
primera UCIN.

La historia de la neonatología en Cuba está
indisolublemente ligada a los eminentes profesores que
fueron los que iniciaron la formación de especialistas;
aunque eran pediatras ya habían acumulado una expe-
riencia en la atención neonatal por haberse dedicado a
esta actividad, entre ellos se destacan Olimpo Moreno,
Héctor Duyos Gato, Enzo Dueñas Gómez, Carmen
Molina, Manuel Almanza y Hortensia Molina Franchos,
quienes desde sus respectivos centros hospitalarios die-
ron inicio a lo que más tarde constituyó una especiali-
dad que se independizó de la pediatría general.

A partir del año 1971, con los logros alcanzados en
la reducción de la mortalidad infantil en Cuba, princi-
palmente mediante los programas de control de las en-
fermedades diarreicas y trasmisibles de la infancia, se
estableció la neonatología como especialización y se
comenzaron a graduar los primeros neonatólogos del
país; fue la doctora Dulce María Reyes la primera en
alcanzar esta condición en el año 1973. El progreso de
la neonatología en años posteriores ha influido positi-
vamente en la formación de un número de neonatólogos

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

El doctor Enzo Dueñas, profesor de Pediatría-
Neonatología, quien es considerado Maestro de la
especialidad en América Latina en los aspectos
asistenciales, académicos y de investigación, fue uno
de los fundadores de la Escuela Cubana de
Neonatología, junto a Olimpo Moreno; coordinó el
programa nacional para el desarrollo de la especiali-
dad y fue uno de los promotores del programa de re-
ducción de la mortalidad infantil en 1970. Además,
dirigió el Grupo Nacional de Pediatría del Ministerio
de Salud Pública durante 25 años, formó parte del Co-
mité Permanente de la Asociación Internacional de
Pediatría en representación de América Latina (1987-
1992) y fue nombrado experto asesor de Neonatología
de la OPS-OMS. Durante 10 años fue Presidente de
la Sociedad Cubana de Pediatría y en la actualidad es
Presidente de Honor de dicha institución.

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

En 1976, Dueñas y Riverón publicaron un artícu-
lo titulado "La neonatología en Cuba", en el que ex-
pusieron la situación existente en los servicios de
neonatología en el país antes de 1959, describieron
los recursos humanos y materiales dedicados a la es-
pecialidad, la organización de estos en la atención al
recién nacido y de bajo peso y finalmente, realizaron
un análisis de la mortalidad por grupos, según el peso
al nacer, en los servicios cerrados y abiertos, durante
el periodo de 1968 a 1974.

Ese mismo año se publicó en la Revista Cubana
de Administración de Salud un estudio sobre la mor-
talidad según el peso al nacer en los servicios de
neonatología de Cuba, en el periodo de 1968 a 1974,
por los doctores Francisco Rojas Ochoa y Raúl
Riverón. 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-
ción 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 país presentaba un marca-
do avance en la educación y enfrentaba uno de los
retos mayores en la formación de recursos humanos
con un incremento de la matrícula del pregrado en
medicina. La mortalidad infantil se redujo en 50 %,
había mejorado el estado nutricional de la población,
el sector de la salud había 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 neonatología, con
equipamiento adecuado y modernización de las incu-
badoras, que contaban con monitores transcutáneos
de gases, perfeccionamiento de ventiladores, ultra-
sonografía neonatal, gasómetros, uso de mejores
antimicrobianos y la nutrición parenteral. Se añadie-
ron los estudios neurofisiológicos, metabólicos y
cromosómicos, el perfeccionamiento de la reanima-
ción neonatal y el redescubrimiento de la lactancia
materna. Además, se incorporaron nuevos métodos que
garantizan un mejor diagnóstico de los recién naci-
dos, como la determinación de alfafetoproteína y otras
pruebas para la detección precoz de enfermedades
como el hipotiroidismo y la fenilcetonuria. Por todos
estos elementos multifactoriales aumentó la sobrevida
de los recién nacidos y se estableció el programa para
reducir la mortalidad en el bajo peso al nacer, con
acciones de salud específicas.

A finales de esta etapa se logró producir y aplicar
un surfactante cubano, obtenido a partir de lavado de
pulmón 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.

Dueñas y un grupo de colegas en el Hospital
Ginecoobstétrico "Ramón González Coro", en Ciu-
dad de La Habana, realizaron un estudio para valo-
rar la correlación del peso y la edad gestacional y así
evaluar el crecimiento intrauterino del feto. Estas
curvas de percentiles, diferenciadas para varones y
hembras, representadas gráficamente, fueron publi-
cadas en 1989.

Periodo de 1990 a 1999

La década del 90 comenzó con indicadores muy
favorables en la reducción de la mortalidad infantil,
descenso en la tasa de natalidad y de la fecundidad,
disminución de la mortalidad por enfermedades
diarreicas y respiratorias agudas, un elevado nivel
inmunitario en la población infantil, mejoras en la si-
tuación higienicosanitaria y un marcado incremento
en la formación de recursos humanos dedicados prin-
cipalmente a aumentar la cobertura de la atención pri-
maria de salud.

A pesar de los embates económicos durante esta
etapa, se adoptaron nuevas estrategias para perfeccio-
nar la atención integral al niño, se crearon hospitales
"Amigos de la madre y el niño" 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-
ción primaria. Para esto capacitaron a profesionales
de la salud, médicos y personal de enfermería, en lo
referente a lactancia materna desde los hospitales
ginecoobstétricos hasta la atención primaria, con la
ayuda de UNICEF. En esta época hubo un incremen-
to de las consultas prenatales y de puericultura, lo que
mejoró ostensiblemente la atención a la mujer emba-
razada y al niño sano.

El doctor Olimpo Moreno, en 1990, dirigió el
ensayo clínico con el surfactante exógeno produci-
do en Cuba (Surfacén) para la maduración pulmonar,
con la colaboración de Fernando Domínguez, 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 Neonatología del Hospital "Ramón González
Coro". Luego, Moreno y Almanza, en 1991, reali-
zaron un estudio epidemiológico de esta afección
en la capital para reportar las ventajas de dicho
producto.

En 1999 se inició la inmunización contra el
Haemophilus influenzae a todos los niños menores
de 1 año, lo cual reduciría las muertes por meningo-
encefalitis y por infecciones respiratorias (neumo-
nías). Ese mismo año se confeccionaron y publi-
caron las primeras "Guías de Prácticas Clínicas
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en Neonatología", que contribuyeron en el tratamiento
de las diferentes entidades de los recién nacidos. Ade-
más, en estos años se inició la estratificación de algu-
nos servicios en centros de referencia para la aten-
ción más 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-
ción de alta frecuencia. El doctor Fernando Domínguez
Dieppa, Presidente de la Sociedad Cubana de Pediatría,
reportó 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 incorporó al Programa de Inmuniza-
ción en Cuba una vacuna de producción nacional que
protege a los niños 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 protección, en cuan-
to a difteria y tétano de 95 %; en la tos ferina, 80 % y la
hepatitis B en 98 %.

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

El desarrollo y calidad en la asistencia del recién
nacido en las unidades de cuidados especiales
neonatales está muy vinculada a la capacitación del
personal que presta servicio en dichas instituciones,
por lo que la Dirección Nacional de Salud Pública ha
creado a través de los años, programas de adiestra-
miento mediante cursos, maestrías, especialidades,
posbásicos y diplomados, lo que ha permitido el de-
sarrollo profesional de médicos y enfermeras en todo
el país, que ha mejorado la calidad en la asistencia del
recién nacido enfermo.

Actualmente, cada servicio de neonatología es aten-
dido por neonatólogos y enfermeras especializadas. Con
el desarrollo del Programa Materno Infantil y los servi-
cios de neonatología, junto a la capacitación 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 países del mundo con menos probabilidad
de muerte para sus niños desde el momento de nacer
hasta que cumplen el primer año de vida y en el primer
lugar en América Latina (Tabla 1.1).

Tabla 1.1. Índice de mortalidad infantil y neonatal en Cuba desde 1975 hasta 2008
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Columna B

__ Este periodo se caracterizó por un intenso trabajo
para reconocer los elementos que contribuían a
incrementar la mortalidad infantil y se comenzó la
ejecución del Programa de Reducción de la Mor-
talidad Infantil y la implementación de la docencia
de la residencia en neonatología y curso de
posbásicos para enfermería.

__ Se incorporó al Programa de Inmunización en Cuba
una vacuna de producción nacional que protege a
los niños contra 5 enfermedades a la vez, llamada
"vacuna pentavalente".

__ Se crearon hospitales "Amigos de la madre y el
niño" para fortalecer la lactancia materna en 100 %
de los egresos de los hospitales ginecoobstétricos
y garantizar la lactancia materna exclusiva en la
atención 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 existía un programa de vacunación.

__ En este periodo se crearon unidades de terapias in-
tensivas neonatales con equipamiento adecuado y
modernización de las incubadoras, perfeccionamien-
to de ventiladores, ultrasonografía neonatal, gasó-
metros, uso de mejores antimicrobianos y la nutri-
ción parenteral.

__ Se crearon los hogares maternos con la finalidad
de incrementar el parto institucional y hogares de
recuperación nutricional para los lactantes meno-
res de 1 año egresados de los servicios de enfer-
medades diarreicas.

Preguntas de comprobación

1. Ordene cronológicamente los hechos históricos relacionados con el desarrollo de la neonatología en Cuba.

a) __Se comienza a ventilar con una nueva modalidad, la ventilación 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 celebró la Primera Jornada Nacional de Normación de Pediatría para establecer las "Normas de Pedia-
tría", que permitieron unificar el tratamiento de las principales enfermedades neonatológicas y pediátricas.

c) __Se estableció la historia clínica para todos los niños nacidos en instituciones de salud, que incluía la
valoración de Apgar, la profilaxis con la vitamina K, la vacunación con BCG y la profilaxis ocular.

d) __Se dirigió el ensayo clínico con el surfactante exógeno producido en Cuba (Surfacén) para la maduración
pulmonar; se aplica exitosamente por vez primera en un recién nacido cubano en el Servicio de Neonatología
del Hospital "Ramón González Coro".

e) __Se creó la primera Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en el Hospital Pediátrico "William Soler",
que sirvió para el entrenamiento de numerosos médicos neonatólogos y enfermeras especializadas, don-
de se instauraron los cursos de posbásicos de neonatología para enfermeras.

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

Columna A

a) Periodo antes de 1959.

b) Periodo de 1959 a 1969.

c) Periodo de 1970 a 1979.

f) Siglo XXI.

d) Periodo de 1980 a 1989.

e) Periodo de 1990 a 1999.
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CARACTERÍSTICAS PRINCIPALES
 DE LOS SERVICIOS DE NEONATOLOGÍA

Características y organización
de los servicios de neonatología

MSc. Frank W. Castro López

Los servicios de neonatología están integrados por varios departamentos, como:

Unidad de Cuidados Especiales Neonatales, Sala de Reanimación, Alojamiento Con-

junto, Banco de Leche, Departamento de Vacunación y algunos cuentan con salas de

bajo peso (método piel con piel). Por las características peculiares de esta especiali-

dad, los servicios de neonatología deben contar con un personal especializado, tener

una adecuada estructura en el departamento y contar con una tecnología apropiada.

La organización de los servicios de neonatología debe estar guiada por la filo-
sofía de que cada niño es un nuevo ser, que se debe atender con cuidados especiales
para favorecer su adaptación a la vida extrauterina. En situaciones difíciles, en las
que la vida del recién nacido esté comprometida, las intervenciones diagnósticas y
terapéuticas deben ser oportunas y recae la responsabilidad en el equipo médico y
de enfermería.

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 están en perma-
nente estrés por las intervenciones que se realiza, tener una adecuada estructura en el
departamento y contar con una tecnología apropiada.

Los servicios de neonatología deben reunir ciertas condiciones y organización para
elevar la calidad de la atención al neonato, tener una adecuada localización en el área
hospitalaria y estar provisto de una buena tecnología. Estas unidades deben presentar
requisitos peculiares para brindar una atención de excelencia a los recién nacidos.

Características generales de los servicios
de neonatología

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

Capítulo 2
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Departamento de Reanimación

Este departamento es primordial en los hospitales
maternos; en él se brinda atención 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
óptimo del neonato, para garantizar una atención y
evolución adecuada, con el objetivo de disminuir su
vulnerabilidad durante el periodo de transición
neonatal.

El Departamento de Reanimación (Fig. 2.1) debe
estar lo más próximo al salón de partos para permitir
la movilización rápida de los pacientes con afeccio-
nes; puede estar anexo o integrado a este. Deben exis-
tir, al menos, dos puestos de reanimación en caso de
partos múltiples.

Se recomienda que el área destinada exclusiva-
mente a la reanimación del recién nacido tenga una
superficie no menor que 6 m2 y disponga de una mesa
auxiliar y servocunas con colchón lavable, colocada

de tal manera que permita situar una persona a cada lado
para poder realizar la reanimación neonatal, con una
medida aproximada de 100 por 80 cm y una altura de 110
cm. Debe tener, al menos, 2 tomas de oxígeno, de aire
comprimido y de aspiración; estar provista con una insta-
lación eléctrica adecuada con un mínimo de 6 tomas de
corrientes, buena iluminación con lámparas fluorescentes
y luces de emergencia. Es importante que cuente con
sistema de comunicación con la UCEN.

Materiales y equipamientos del Departamento de
Reanimación:

– Pesa y tallímetro neonatal.
– Reloj con alarma.
– Estetoscopio.
– Cunas de reanimación.
– Mesa auxiliar.
– Tijera, pinza, látex, ligas o clamp para ligadura de

cordón y gotero.
– Bolsa autoinflable de reanimación (penlow) con

diferentes medidas de mascarilla.

Fig. 2.1. Departamento de Reanimación, se muestra una servocuna para realizar
los cuidados inmediatos en el recién nacido.

– Laringoscopios con espátulas rectas 0 y 1.
– Set de cateterización umbilical.
– Material gastable: sondas de aspiración,

sonda nasogástrica, 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 oxígeno.

– Unidad de soporte respiratorio de trans-
porte con batería.

– Bombas de infusión con batería.

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 relación ma-
dre-hijo de forma natural, sino que también
apoya a la educación de los padres, basa-
da en el reconocimiento y la comprensión
de las necesidades de cuidados de la ma-
dre y el niño.
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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 distribución física del hospital, pero
se recomienda que esté lo más cerca de los salones
de partos. Los beneficios del alojamiento conjunto no
deben ser denegados a los familiares por situaciones
estructurales.

El área del departamento se debe ajustar al pro-
medio estadístico de parto y las características de la
institución; 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 instalación eléctrica ade-
cuada, buena iluminación con lámparas fluorescentes
y luces de emergencia. Debe contar, además, con un
sistema de comunicación con la UCEN.

Materiales y equipamientos del Departamento de
Alojamiento Conjunto:

– Mesa auxiliar y fija.
– Cunas térmicas.
– Bolsa autoinflable de reanimación (penlow) con

diferentes medidas de mascarilla.
– Sonda nasogástrica y rectal.
– Bandeja individual con estetoscopio y termómetro

para cada plaza.

Departamento de Banco
de Leche

Cada hospital materno debe contar con
un Departamento de Banco de Leche
(Fig. 2.3), que tiene como función garan-
tizar la leche a los niños 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 niños enfer-
mos. Son 3 sus actividades fundamentales:
la extracción de leche a las donantes, el pro-
ceso de conservación y el tratamiento de la
leche para los receptores.

Fig. 2.2. Departamento de Alojamiento Conjunto donde se brin-
da educación encaminada a los cuidados de la madre y el niño.

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 básicos: 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 extraída). Una vez entregada al personal sanita-
rio es etiquetada teniendo en cuenta los días 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 inmunológicas. La leche materna se clasi-
fica en calostro, intermedia y madura; en cada una de
esas fases cumple una función específica para el desa-
rrollo psicomotor y el crecimiento del neonato.

Seguidamente, la leche es sometida a un proce-
so de esterilización, durante 30 min a 62,5 ºC, para
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eliminar cualquier agente infeccioso sin
perder sus características biológicas pro-
pias; además, se realizan controles mi-
crobiológicos para determinar su seguri-
dad. Por último, se congela y almacena
para su posterior distribución. La con-
servación es un factor importante, por tan-
to, debe ser refrigerada preferiblemente a
18 ºC.

El Departamento de Banco de Le-
che debe contar con áreas específicas
bien delimitadas como:

– Área de recepción: debe estar dotada
de un lavamanos para el lavado correc-
to de las manos, con el propósito de
garantizar una extracción adecuada; además, debe
tener privacidad y comodidad para cambios de ropa
e higienización de las madres.

– Área limpia: se realiza la preparación de los reci-
pientes de la leche.

– Área de esterilización: cuenta con un autoclave
para esterilizar la leche extraída de las madres.

– Área de almacenamiento: se congela y refrigera
la leche extraída de las madres con el propósito
de conservarla adecuadamente.

– Área sucia: debe disponer de un fregadero para
realizar la limpieza, secado y envío 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 Vacunación

El Departamento de Vacunación (Fig. 2.4) debe
garantizar la inmunización 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 que cau-
sa daño al hígado.

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

El elemento de conservación 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 alarma y genera-
dores eléctricos de emergencia que se activan en el su-
puesto de una desconexión 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 niño, y por supuesto, antes de la
preparación del material.

Materiales y equipamientos del Departamento de
Vacunación:

– Bandejas.
– Jeringuillas de 1 mL, preferiblemente de tuberculina

o insulina.

Fig. 2.4. Departamento de Vacunación. Administración de la va-
cuna contra la enfermedad de la hepatitis B a un recién nacido.
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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 organización 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 localización de estos departamentos, deben de
estar lo más próximo al salón de partos para permitir
la movilización rápida 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 propósito de prevenir y controlar
las infecciones. Es importante que las instrucciones se
encuentren claramente visibles mediante letreros y grá-
ficos referentes a la técnica del lavado de manos y del
uso de soluciones antisépticas, pues es la principal vía
de transmisión de infecciones. Entre los pacientes es
necesario que se mantenga una distancia adecuada,
como mínimo de 6 m2, para evitar el hacinamiento en
las áreas. Los pasillos deben ser amplios, que permi-
tan el paso de equipos necesarios y señalización 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 área 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 intercomunicación.
En cuanto a la organización administrativa, se divide en
dos grupos: un médico jefe del servicio, responsable de
la planificación, supervisión y organización 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 normas y
contribuye a la selección 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-

nas. No está permitido utilizar cortinas de tela que fa-
vorecen la dispersión de los gérmenes. Se recomien-
da un sistema de climatización apropiado que manten-
ga una temperatura entre 24 y 28 oC en el local; estar
pintada con colores claros para minimizar la distorsión
en la percepción del color y tener instalado un sistema
de comunicación interno y externo, que facilite la co-
municación con otros hospitales para coordinar la re-
cepción o traslado de pacientes.

Es importante, asimismo, que posean un sistema
de iluminación adecuado en cada área, preferiblemente
luz fluorescente, además de la luz exterior para mejo-
rar la iluminación del departamento. Los recién naci-
dos bajo peso que tienen una estancia más 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 sueño 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 más peso, tienen sueño reparador y
logran anticipar la alimentación por pecho, en com-
paración con aquellos prematuros que permanecen con
luz continua las 24 h del día. Estos hallazgos sugieren
que en las UCEN se deben establecer niveles de luz
día-noche para promover un medio ambiente que fa-
vorezca el desarrollo de los recién nacidos, ya que
ellos podrían estresarse con los niveles de luz.

En el departamento debe quedar registrada la po-
lítica de desinfección aprobada por la dirección del
centro y los especialistas de higiene y epidemiología.
Es importante tener en cuenta que los materiales esté-
riles tienen que mantenerse en un área 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 distribución del espacio, en las
UCEN, esté bien delimitada y cuenten con salas de
terapia intensiva, terapia intermedia, de aislamiento
para pacientes infectados, área de preparación de
medicamentos o soluciones parenterales, laboratorio,
estación de lavado y preparación de materiales, área
de visitas y de servicio como los almacenes, estación
de enfermería, oficinas, lencería, entre otras.

Equipamiento de la Unidad de Cuidados
Especiales Neonatales

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

Fig. 2.5. Cuna plástica transparente.

Incubadoras: son camas cerradas con fuente de ca-
lor húmedo, que concentran el calor, poseen fuente de
oxígeno, presentan un sistema de control de temperatura
interior y de piel del neonato (servocontrol), sistema de
humidificación del ambiente y sistema de posiciones para
adoptar varios planos de inclinación (Fig. 2.6).

Fig. 2.6. Incubadora de doble pared.

Cunas térmicas: son camas que se utilizan en
neonatología 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 ºC (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, presión arterial
y saturación de oxígeno) (Fig. 2.8).
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Ventiladores: son máquinas que venti-
lan artificialmente al paciente para suplir la
función mecánica del pulmón (Fig. 2.9).

Fig. 2.9. Equipo de ventilación.

Fig. 2.8. Monitor neonatal.

Fig. 2.10. Bomba de infusión y jeringuilla perfusora.

Bombas de infusión continua y jeringuillas
perfusoras: son equipos que permiten la administración
de soluciones en el tiempo exacto, la administración de fármacos
y nutrientes en microdosis, de forma lenta (Fig. 2.10).
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Lámpara de fototerapia: se utiliza para los pa-
cientes que presentan íctero (Fig. 2.11).

Recursos humanos de los servicios
de neonatología

Para lograr los objetivos de enfermería en los servi-
cios de neonatología, 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 situación de
máxima prioridad, ya que los resultados de una evolu-
ción óptima de un recién nacido dependen más de la cons-
tante observación de un personal bien entrenado de en-
fermería, que del equipamiento y de los monitores
disponibles, los cuales ayudan en la tarea al disminuir la
carga asistencial pero no reemplazan el juicio crítico y
humanizado del recurso humano. Existen observacio-
nes que solo el personal puede realizar y son factores
cruciales en la evaluación de un paciente que no la
pueden realizar ni es reemplazada por los monitores.

Fig. 2.11. Lámpara foto-
terapia.

Es importante contar con un equipo multidisciplinario
integrado por:

– Personal médico:
• Neonatólogos.
• Pediatras.

– Especialistas en nutrición y dietética.
– Personal de enfermería:

• Licenciadas en enfermería.
• Enfermeras especialistas en neonatología.

– Personal de apoyo:
• Secretarias.
• Técnicos de la salud (radiólogos

y laboratoristas).
• Psicólogos.
• Farmacéuticos.
• Técnicos en electromedicina.
• Auxiliares generales.

Es preciso tener una buena cobertura de personal
asistencial de enfermería 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 evolución. Por tanto, se recomien-
da respecto a la relación enfermera-paciente:

– Recién nacido crítico: relación 1:1.
– Recién nacido grave: relación 1:2.
– Recién nacido de cuidado: relación 1:4.

El personal de enfermería tiene la responsabilidad
de la atención continuada al recién nacido de cuidado,
como la vigilancia, tratamiento, atención psicológica,
entre otras y de la realización de técnicas que comple-
mentan las efectuadas por los médicos. Deben cono-
cer el funcionamiento básico del equipamiento. Igual-
mente, se debe disponer de pautas de enfermería de
tipo asistencial y garantizar la cobertura continuada
de la asistencia. Su trabajo debe estar integrado ple-
namente con el de los médicos; cualquier problema en
estos departamentos provocaría desviación de los ob-
jetivos, que están encaminados a apoyar al recién na-
cido en la conservación de su salud, en la recupera-
ción de los procesos patológicos, atender las
necesidades básicas de los neonatos y aplicar los cui-
dados para la reducción de los daños provocados por
la enfermedad.

http://booksmedicos.org


               25
CARACTERÍSTICAS PRINCIPALES

 DE LOS SERVICIOS DE NEONATOLOGÍA

Preguntas de comprobación

1. Para contar con buena cobertura de personal asistencial de enfermería en las UCEN, con el fin de optimizar
el cuidado del recién nacido y no sobrecargar el trabajo, se necesita garantizar una relación enfermera-
paciente adecuada. Diga cuáles son las relaciones idóneas según el estado del paciente:

a) Recién nacido crítico: relación ___

b) Recién nacido grave: relación ___

c) Recién nacido de cuidado: relación ___

Columna A

a) Departamento de Vacunación.

b) Unidad de Cuidados Especiales Neonatales.

c) Departamento de Reanimación.

d) Departamento de Alojamiento Conjunto.

e) Departamento de Banco de Leche.

Columna B

__ Se brinda atención inmediata al recién nacido para
garantizar funciones importantes en la adaptación
extrauterina, pues es el momento propicio para
evitar trastornos posteriores, con el objetivo de dis-
minuir la vulnerabilidad del recién nacido durante
el periodo de transición neonatal.

__ Proporciona un ambiente que promueve una rela-
ción madre-hijo de forma natural, apoya a la edu-
cación de los padres y está basada en el recono-
cimiento y la comprensión de las necesidades de
cuidados de la madre y el niño.

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

__ Garantiza la inmunización 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 características y condiciones
peculiares apropiadas para ofrecer, por personal
calificado, atención especial a los recién nacidos
con riesgo para su supervivencia.

2. Enlace la columna A con la columna B, según correspondan las funciones principales que se ejecutan en
los departamentos que integran un servicio de neonatología.
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Funciones y competencias de enfermería
 en los servicios de neonatología

DraC. Omayda Urbina Laza
DraC. Maricela Torres Esperón

La función de la enfermera en los servicios de neonatología está fundamentada en la

identificación, el seguimiento y control de los cuidados de salud de los neonatos, estas

intervenciones deben ser normalizadas y estructuradas según perfiles profesionales,

niveles de cualificación y funciones. Por otro lado, las competencias profesionales abar-

can los aspectos cognoscitivos de la clínica y otros necesarios para el adecuado desem-

peño profesional, entre los que se encuentran: la relación profesional-paciente y el estrecho

vínculo que debe existir entre asistencia, investigación, docencia y administración.

Funciones en enfermería

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

La enfermería se ha practicado como profesión
desde hace más de un siglo y la delimitación de sus
funciones, según su nivel de formación, es de vital im-
portancia si se tiene en cuenta que está aliada con otras
profesiones de salud mediante actividades de colabora-
ción, remisión y coordinación. De este modo se ha de-
sarrollado su práctica, que tiene como base conocimientos
propios y de otras ciencias; por consiguiente, para estu-
diar las funciones de enfermería es necesario adentrarse
en los aspectos teóricos que lo sustentan.

La atención de la salud en el periodo neonatal re-
quiere que el recurso humano de enfermería, como in-
tegrante del equipo de la especialidad, cuente con una
capacitación específica que asegure la eficacia en las
intervenciones. Como miembro del equipo de salud, el
personal de enfermería participa en la recepción del
recién nacido, garantizando cuidados integrales, tanto
para el niño sano como para aquel que presenta altera-
ciones en su salud.

El papel de la enfermera en los servicios de
neonatología 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
enfermería 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 práctica como objeto histórico y social surge
por la división del trabajo en salud y comprende las
modalidades profesional, técnica y auxiliar, cada una
de las cuales desde su nivel de formación debe cum-
plir con un conjunto de funciones básicas que se rea-
lizan en ámbitos 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 didácticamente en cuatro dimensio-
nes y que describen las áreas principales de
desempeño de este personal.

En el primer grupo se incluyen:
Funciones independientes o propias: aquellas que

el personal de enfermería ejecuta en cumplimiento de
las responsabilidades de la profesión, para la cual está
capacitado y autorizado. Ejemplo: baño del recién
nacido, examen físico, cura del cordón umbilical.

Funciones dependientes o derivadas: son las que
realiza el personal de enfermería por delegación de
otros profesionales, principalmente el personal médi-
co. Ejemplo: administración de medicamentos con su
respectiva dosificación.

Funciones interdependientes: son las que realiza
el personal de enfermería en colaboración 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 clasificación incluye:
Función asistencial: está encaminada a apoyar al

recién nacido en la conservación y el incremento de
su salud. Responde al cuidado de los neonatos enfer-
mos y sanos, es decir, ayudarlos a mantener su salud
o recuperar las funciones y capacidades deterioradas
por un proceso patológico.

Función docente: permite producir conocimientos,
formación de futuros profesionales y conducir  los pro-
cesos de enseñanza y aprendizaje, así como la educa-
ción permanente para que este personal pueda continuar
su perfeccionamiento con el avance de la ciencia.

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

Función investigativa: es el conjunto de activida-
des que desarrolla el personal de enfermería con el
objetivo de seguir avanzando en la solidificación de
su identidad profesional mediante la investigación de
los problemas de salud de la población dentro del equi-
po multidisciplinario.

La función de la enfermera en los servicios de
neonatología está fundamentada en la identificación,
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 promoción de esta, específicas
de los recién nacidos". Estas intervenciones deben ser
normalizadas y estructuradas según perfiles profesio-
nales, niveles de cualificación y funciones.

Perfiles profesionales, niveles
de calificación y su relación
con las funciones

Perfil profesional del personal de Licenciatu-
ra en Enfermería: 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 humanística, ética y de responsabi-
lidad legal. Cuenta con autoridad para tomar decisio-
nes y profundos conocimientos profesionales en las
áreas biológicas, psicosociales y del entorno; habili-
dades teórico prácticas en las técnicas específicas
de la especialidad y de alta complejidad del ejercicio
de la profesión, sustentado en la lógica del método

científico profesional de enfermería, en el marco del
desarrollo científico y tecnológico de las ciencias.

Perfil profesional del personal del Técnico en En-
fermería: 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 humanística, ética, de responsabilidad le-
gal y con conocimientos en las áreas biológicas,
psicosociales y del entorno. Está entrenado en las téc-
nicas específicas del ejercicio de la profesión, susten-
tado en la lógica del método científico profesional de
enfermería, acorde al desarrollo científico y tecnológi-
co de las ciencias.

Perfil profesional del personal del Enfermero Bá-
sico: es un enfermero capacitado para laborar en los 3
niveles de atención, bajo el control y dirección de un
profesional de enfermería de mayor categoría acadé-
mica que lo tutela para que adquiera competencias
cientificotécnicas para cuidar y ayudar a los recién na-
cidos, mediante una firme actitud humanista, ética y de
responsabilidad legal con conocimientos en las áreas
biológicas y psicosociales y del entorno. Entrenado en
los procedimientos no invasores del ejercicio de la pro-
fesión, sustentado en la lógica del método profesional
de enfermería y de acuerdo con el desarrollo científico
y tecnológico de las ciencias.

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

Nivel de cualificación

Personal de Licenciatura en Enfermería: corres-
ponde a actividades profesionales que implican alta com-
plejidad técnica e intelectual. Realiza funciones de inte-
gración, coordinación y organización de los trabajos
realizados por él y por sus colaboradores. Realiza activi-
dades profesionales con alto grado de autonomía e inicia-
tiva que incluyen responsabilidades de gestión, supervi-
sión, control de la calidad y toma de decisiones, solución
de problemas profesionales y su aplicación.

Personal del Técnico en Enfermería: requiere ge-
neralmente la aplicación de técnicas que exigen un
grado medio-alto de especialización y cuyo conteni-
do exige actividad intelectual compatible. Realiza
funciones y tareas con considerable grado de auto-
nomía 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 Básico: 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 organización de la esta-
ción de trabajo del personal de enfermería, así como
la exigencia en el cumplimiento de los principios de
asepsia y antisepsia. Adquiere habilidades de obser-
vación e intervención en la identificación y solución
de necesidades y problemas en pacientes.

Funciones del personal de enfermería
en los servicios de neonatología

– Realizar los cuidados inmediatos del recién nacido en
el salón de partos.

– Ejecutar la reanimación cardiopulmonar en caso de
ser un recién nacido con asfixia o broncoaspiración
de meconio.

– Efectuar el examen físico del neonato y registrar los
resultados en la historia clínica.

– 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 fórmulas de leche para los recién nacidos
que lo requieran bajo indicación médica.

– Realizar los cuidados generales al recién nacido. Eje-
cutar diariamente el baño, la cura del cordón
umbilical y la medición e interpretación de los sig-
nos vitales.

– Cumplir el programa de inmunización.
– Reconocer las necesidades afectadas del paciente y

trazar estrategias para resolverlas.
– Efectuar aspiración oral, nasofaríngea 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 desinfección terminal de cunas e incubadoras
al egreso.

– Regular y controlar el equipo de administración de
oxígeno. Proporcionar oxigenoterapia adecuada.

– Usar correctamente los cardiomonitores.
– Realizar canalización de venas periféricas y aborda-

je venoso profundo, mediante el catéter epicutáneo
o umbilical. Cumplir los cuidados de enfermería en
pacientes con cateterización venosa.

– Preparar correctamente la nutrición parenteral.
– Regular y utilizar correctamente las bombas de infu-

sión. 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 análisis en

laboratorio.
– Usar correctamente las lámparas para la fototerapia.

Valorar coloración amarilla del recién nacido.
– Proporcionar alimentación adecuada. Alimentación

por sonda nasogástrica por gavaje y gastróclisis.
Priorizar la lactancia materna.

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

– Cumplir el programa de intervención mínima para
los neonatos bajo peso.

– Evaluar el adecuado funcionamiento del sistema
gastrointestinal, auscultación de ruidos intestinales,
reconocer distensión abdominal y regurgitación anor-
mal.

– Evaluar la respiración, auscultación e interpretación
de los sonidos pulmonares, frecuencia, ritmo, retrac-
ción, ubicación del tubo endotraqueal, atelectasia y
neumotórax. Valorar la respiración del paciente se-
gún la prueba de Silverman-Anderson.

– Evaluar el estado cardiovascular, auscultación y eva-
luación de los ruidos cardiacos, frecuencia, ritmo y
pulsos periféricos.

– Evaluar la función neurológica: estado de alerta,
movimientos coordinados y los reflejos.

– Realizar fisioterapia respiratoria para prevenir la
atelectasia.

– Reconocer los cambios en el estado circulatorio,
hipotensión e hipertensión, presencia o ausencia de
pulsos.

– Evaluar la adecuada función urinaria, edema y dis-
tensión abdominal.

– Reconocer cambios en la perfusión y el color.
– Reconocer síntomas de infección. Cumplir las nor-

mas de aislamiento.
– Cumplir estrictamente indicaciones médicas y ad-

ministrar correctamente la dosis y vía de los
medicamentos.

– Interpretar los exámenes complementarios y regis-
trar los resultados en la historia clínica.

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

– Actuar correctamente en el transporte del neonato
críticamente enfermo.

– Evaluar las necesidades psicosociales de la familia.
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Competencias en enfermería

La formación para el trabajo asistencial de los
enfermeros que se desempeñan en los servicios de
neonatología es una mezcla entre educación, experien-
cia laboral y formación específica adquirida, de ahí
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-
ción se estructura en 3 grandes dimensiones:

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

2. Interpersonales (actitudes, valores).
3. Técnicas (destreza, habilidades).

Para lograr los objetivos de enfermería en un ser-
vicio de neonatología, se debe disponer de un perso-
nal calificado y con excelente formación. 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-
ría está determinada, no solo por su experiencia, sino
también por el nivel de adquisición de conocimientos
científicos que redunden en las intervenciones que se
aplican a los neonatos. Estos conocimientos se adquie-
ren por medio de:

– Lectura de bibliografía adecuada a los cuidados
neonatales.

– Lectura crítica de revistas científicas referentes a
los cuidados neonatales.

– Revisiones sistemáticas de problemas específicos
de los cuidados neonatales.

Desde la perspectiva de los servicios de neonatología,
las competencias profesionales tratan los aspectos
cognoscitivos de la clínica y otros necesarios para el ade-
cuado desempeño profesional, entre estos se encuentran:
la relación profesional-paciente y el estrecho vínculo que
debe existir entre asistencia, investigación, docencia y
administración.

El estudio de las competencias en enfermería ocupa
actualmente un espacio de primer orden en los servicios
de neonatología y es considerado por diversas institu-
ciones y autores, lo que ha permitido conocer determi-
nadas tendencias en su tratamiento, definición y clasifi-
caciones. Evaluar las competencias es más que emitir un
juicio de valor ante una respuesta a las acciones de los
profesionales, incluye además verificar el nivel de actua-
lización cientificotécnica, actitudes, habilidades y valores
en los modos de actuación de los enfermeros.

Para la profesión de enfermería, evaluar las com-
petencias laborales resulta esencial, dada su misión
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 neonatología son las de ma-
yor permanencia junto al paciente, lo que hace que su
labor tenga características especiales y deba desarro-
llar consecuentemente con ellas, actitudes y valores.

Existen 2 ideas básicas sobre competencias: una
es que el término está asociado al conjunto de saberes
e íntimamente 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 adaptación durante la vida laboral.

En la definición de competencias se toma como
uno de los aspectos a tratar la relación existente entre
competencias y funciones. En la actualidad las com-
petencias constituyen un referente teórico de impor-
tancia en el proceso de trabajo y existe un vínculo muy
estrecho entre las funciones y competencias, pues para
definir estas últimas previamente se deben establecer
las funciones. Es necesario incluir la experiencia en el
proceso de adquisición de las competencias, que atri-
buye a estas un carácter dinámico, 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 adaptación.

La gestión que se realiza actualmente sobre com-
petencias en los servicios de neonatología, consta de 3
elementos: la tecnología, la información y 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 misión en ella.

El desarrollo del personal de enfermería 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 educación y la experiencia
laboral. Se refiere al conocimiento práctico, las habili-
dades adquiridas y las capacidades aprendidas que ha-
cen a las personas potencialmente más competentes.

Los servicios de neonatología tienen como misión
prestar atención de salud a los recién nacidos que tie-
nen riesgo para mantener su supervivencia, en los di-
ferentes aspectos de prevención de enfermedades, re-
cuperación y rehabilitación, con un enfoque holístico
e interdisciplinario, a fin de contribuir a un mayor
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bienestar en sus procesos de desarrollo. Las intervencio-
nes de enfermería están basadas en principios científi-
cos, humanísticos y éticos, fundamentados en el respeto
a la vida y a la dignidad humana. El reto de este profesio-
nal es dar respuesta oportuna a los cambios permanentes
que generan la transformación de los paradigmas en la
práctica, la investigación y la formación.

El modelo de Atención de Partería, descrito en
las direcciones estratégicas de la OPS para el desa-
rrollo de la enfermería y la partería en el periodo
2002-2008, describe el "cómo" o el "proceso de"
proporcionar servicios de salud a mujeres y niños.
Los atributos claves de este modelo de los servicios
de partería plantean:

– Competencias basadas en un pensamiento crítico
y práctica clínica, toma de decisiones responsa-
bles y el uso ético de la tecnología.

– Satisfacción de los usuarios y prestatarios.
– Respeto a la dignidad humana y apoyo-promo-

ción de los derechos humanos.
– Respeto a la diversidad cultural y étnica.
– Apoyo y promoción a la autodecisión de los usua-

rios.
– Enfoque de los servicios de atención que sean con-

venientes para la mujer y centrados en la familia.

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

El desarrollo científico de la práctica de enferme-
ría se sustenta en varias teorías 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 protección de la salud y acciones
para el mantenimiento y recuperación de esta.

Competencias genéricas

– Aplica los principios éticos, morales, políticos e
ideológicos en la atención 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 desempeña, para respetar y hacer

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

– Domina las bases científicas de la profesión para
realizar atención integral de enfermería en la so-
lución de problemas y toma de decisiones, con
flexibilidad y creatividad mental.

– Desarrolla habilidades en la comunicación efecti-
va con pacientes, familiares y demás miembros
del equipo de salud.

– Realiza atención integral aplicando el Proceso de
Atención de Enfermería como método científico
de la profesión.

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

– Domina aspectos teóricos y prácticos de la pro-
moción de salud, prevención de enfermedades,
comunicación social y educación para la salud, con
el fin de incentivar la participación y estilos de vida
saludables.

– Diseña y ejecuta investigaciones de enfermería y
otras ciencias que respondan a los problemas iden-
tificados en el contexto local y en correspondencia
con las estrategias básicas del Sistema Nacional
de Salud.

– Elabora y publica artículos científicos que respon-
dan a las necesidades de la profesión y contribuyan
a la divulgación de las experiencias en el trabajo.

Competencias específicas
para el Servicio de Neonatología

– Aplica los principios de asepsia y antisepsia en la
ejecución de acciones y procedimientos que le per-
mitan cumplir las normas higienicoepidemiológicas
en el servicio.

– Habilidades organizativas para la recepción, aten-
ción y traslado intrahospitalario y extrahospitalario
del recién nacido, de acuerdo con las necesidades
afectadas.

– Habilidades en la comunicación efectiva en la re-
lación padre-hijo durante la hospitalización.

– Habilidades de observación e intervención en la iden-
tificación y solución de necesidades afectadas.

– Habilidades en las técnicas y procedimientos es-
pecíficos dirigidas a la atención del recién nacido.

– Habilidades y destrezas que le permitan realizar
acciones de enfermería encaminadas a la solución
de problemas de urgencias en el neonato.
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– Identifica signos y síntomas precoces con el pa-
ciente ventilado.

– Desarrolla procedimientos adecuados relaciona-
dos con la conducta de enfermería en el peso y las
mensuraciones y su valoración.

– Domina procedimientos y precauciones en la ad-
ministración de medicamentos por diferentes vías,
toma de muestras y preparaciones para las inves-
tigaciones clínicas.

Preguntas de comprobación

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

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

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

c) __ Las diferencias de los perfiles profesionales están marcadas en la autonomía para la toma decisiones y
la ejecución de técnicas de alta complejidad por el personal de enfermería.

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
críticos, interpersonales y técnicos.

e) __ Tratan los aspectos cognoscitivos de la clínica y otros necesarios para el adecuado desempeño profesio-
nal, entre estos se encuentran: la relación profesional-paciente y el estrecho vínculo que debe existir entre
asistencia, investigación, docencia y administración.

2. Marque con una (X) las competencias específicas que corresponden al personal de enfermería en los servi-
cios de neonatología.

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

b) __ Habilidades en las técnicas y procedimientos específicos dirigidas a la atención del recién nacido.

c) __ Domina procedimiento y precauciones en la medición de los signos vitales al neonato.

d) __ Garantiza atención integral a neonato mediante la aplicación del Proceso de Atención de Enfermería como
método científico de la profesión.

e) __ Habilidades organizativas para la recepción, atención y traslado intrahospitalario y extrahospitalario del
recién nacido, de acuerdo con las necesidades afectadas.

– Habilidades en la realización de la atención de en-
fermería al recién nacido con manipulación gentil.

– Realiza abordaje venoso mediante cateterización
con la técnica adecuada.

– Domina procedimiento y precauciones en la medi-
ción de los signos vitales al neonato.

– Garantiza atención integral a neonato mediante la
aplicación del Proceso de Atención de Enferme-
ría como método científico de la profesión.
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Ética en los servicios de neonatología
MSc. Tatiana Zaldivar Vaillant

En Cuba existe una amplia tradición en temas de ética médica, que se ha enriquecido

con los avances de la tecnología. La etapa neonatal es un periodo de la vida en el que

cualquier acción de salud, de una u otra forma, tiene presente el cumplimiento de la

ética médica; es por esto que el personal de enfermería tiene sobre su conciencia

la responsabilidad moral de brindar una atención integral y con la máxima calidad

y profesionalismo.

Es casi imposible, en la actualidad, trabajar en
cualquier rama de las ciencias médicas, ya sea en la
investigación, la docencia o la asistencia médica, sin
tener presente dilemas éticos -otros le llamarían con-
flictos morales- a cada paso de la profesión, 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 características muy es-
peciales, pues no posee la autonomía de decidir qué
es mejor o peor para su atención. Son los padres y en
ocasiones junto a otros familiares, quienes deciden
qué le resultaría más o menos beneficioso; sin embar-
go, este paciente tan singular sí merece que se le res-
pete su dignidad. A continuación se definen algunos
conceptos necesarios para entender los dilemas éti-
cos en relación con los cuidados del recién nacido.

Moral y ética. Con frecuencia se utiliza la palabra
"ética" como sinónimo de lo que se ha denominado
"moral", que se define como una forma específica 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", según deter-
minado código moral; o se dice de un comportamiento
que "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 está tan
extendido en castellano que resulta difícil impugnar-
lo. La ética es la ciencia, la teoría de la moral y de la
moralidad. La moral surgió antes de la ética, existía
en el régimen de la comunidad primitiva, mientras que
la ética apareció al formarse la sociedad esclavista.

Bioética. Históricamente la bioética ha surgido de
la ética médica, centrada en la relación médico-pa-
ciente. Respecto a esta última, la bioética supone un

intento de conseguir un enfoque interdisciplinario,
prospectivo, global y sistemático, de todas las cuestio-
nes éticas que conciernen a la investigación sobre el
ser humano y en especial, a la biología 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 señala que
"la bioética es el estudio sistemático de la conducta
humana en el campo de las ciencias de la vida y del
cuidado de la salud".

Desde 1970, Van Rensselaer Potter (oncólogo y
humanista) propuso darle un sentido humanista a los
avances tecnológicos para conquistar el futuro y evi-
tar una virtual destrucción de la humanidad. A su jui-
cio, el modo de progresar el conocimiento, los avan-
ces científicos podían convertirse en una amenaza para
el hombre; de modo que solo a través de una reflexión
humanista, de una coordinación 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 tradición en temas de
ética médica, que se ha enriquecido con los avances
de la tecnología. En diversas publicaciones se apoya
el valor del trabajo en equipo en la salud, para que los
resultados en la atención al enfermo y sus familiares
se logren con la mayor calidad posible. Esta visión 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:

– Clonación de seres humanos.
– Fertilización "in vitro" y la transferencia de em-

briones.
– Cuidados paliativos.
– Dignidad y autonomía de las personas.
– Ética del investigador.
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– Final de la vida.
– Humanismo, como valor en la atención a los en-

fermos.

La bioética como ciencia no es la ética de la biolo-
gía, ni significa lo mismo que la deontología, no se inte-
resa por las prácticas profesionales en sí, sino por sus
consecuencias para la sociedad. La bioética no es una
mera reflexión sobre las relaciones entre ciencia y so-
ciedad, sino que trata más bien de explicar las relacio-
nes entre el hombre y la naturaleza en su diversidad
biológica, comprendida la propia naturaleza humana.

A su vez, la bioética se basa en principios y reglas.
Existen 2 principios fundamentales, unánimemente
reconocidos, que son complementarios: el respeto a la
vida humana, que pertenece al orden de la objetividad
y debe servir de finalidad a la actuación ética; y el
principio de la autodeterminación 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 más concretas y específicas: el precep-
to de no matar, la noción 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
clásicas específicas de la deontología médica, como el
principio de beneficencia, el principio de benevolencia
y la confidencialidad; además principios más 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 autonomía,
muy en relación con el derecho a aceptar o no un de-
terminado procedimiento o el derecho a recibir o no
información.

Es fácil suponer que el equilibrio entre todos estos
principios y valores no es siempre fácil. En el ámbito
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 teórico. De
cualquier manera, queda claro que toda reflexión
bioética de la persona está 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 humana y su definición.

En este sentido, es de enorme interés la actual
discusión 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. Según esta postura, frente a una ética científica

que antepone el conocimiento y la ética profesional
que dicta los límites deontológicos sin establecer el con-
tenido humano como único fundamento del acto médi-
co, se debe levantar la ética del médico; hacer cuanto
pueda y sepa para el bien del enfermo, supeditando el
método científico 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 formación de su propia conciencia,
que puede llevar a su realización como persona y como
científico o a su destrucción desde el punto de vista
moral. Ambas posiciones no son excluyentes y su rela-
ción depende también del modelo ético que se tenga.

Desde 1959, la salud pública cubana ha logrado
éxitos connotados como pocos países en el mundo,
gracias a una voluntad política muy arraigada en el
propio proceso. Hechos relevantes como la creación
de un sistema único de salud, cobertura de los servi-
cios de atención médica, formación de recursos hu-
manos, equidad para toda la población, gratuidad de la
atención médica, así como resultados extraordinarios
en los indicadores generales, como la disminución de
la mortalidad infantil y materna, aumento de la espe-
ranza de vida y la extensión de la atención primaria,
son logros que sin lugar a dudas han contribuido a
mejorar la calidad de vida del pueblo y fundamental-
mente, la atención al niño 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 análisis de los problemas de la vida humana y
en este caso, de la adaptación 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 óptica dar solución
a algunos de los problemas de la adaptación neonatal.

Ética en la atención
del recién nacido

Disímiles son los problemas éticos que persisten
actualmente en la práctica médica, que en la especia-
lidad de neonatología tienen la particularidad de invo-
lucrar de forma permanente a la madre, pero también
a otros familiares, amigos y hasta desconocidos, y en
países como el nuestro al Estado, por la alta prioridad
que se le confiere a este grupo etario, especialmente
en el ámbito de la salud.
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Es por esto que el personal de enfermería tiene
sobre su conciencia la responsabilidad moral de brin-
dar una atención esmerada, pues su compromiso no
es solo con el niño y su familia, es también con la
salud pública cubana y el país en general. Quizá por
todo esto y basados en el principio de la beneficencia,
la práctica, en comparación con otras especialidades,
sea más paternalista e interfiera en ocasiones con el
principio de la autonomía. Siempre en la práctica pro-
fesional se ha pensado que es necesario "tratar de po-
nerse del otro lado" y esto permite ser más consecuen-
tes y éticos con las actuaciones.

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

La idea de autonomía está en relación con la con-
sideración del niño como persona; el segundo aspec-
to, es decir el concepto de desarrollo, se refiere al niño
como miembro de la sociedad. El principio de la au-
tonomía en este tipo de paciente suele evidenciarse
en todo momento en el ámbito hospitalario. La evolu-
ción del desarrollo es un tema clave en la atención
primaria de salud.

Respeto a la autonomía
en el recién nacido

Un problema ético común que encuentran en la
práctica diaria, los profesionales, en relación con el
niño menor de 28 días de nacido, es tratar con un pa-
ciente que no sea totalmente competente. El personal
de enfermería toma decisiones y asume que se com-
porta de la mejor manera respecto al niño, teniendo
además en cuenta las indicaciones del pediatra y el
consentimiento de los padres. Para todos es evidente
que esta actuación es la adecuada, si se tiene presente
que se persigue lograr el bienestar del niño.

La autonomía 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 él, lo que obliga a
una mayor responsabilidad a la hora de actuar. El res-
peto a la autonomía está en estrecha relación con el
consentimiento informado y la oferta de información
a los familiares en relación al estado del enfermo y
las acciones médicas a aplicar. Generalmente y en
dependencia de la urgencia en la práctica 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 investigación para llegar al diagnóstico.
Esto responde, en mayor o menor medida, a las carac-
terísticas del país y el medio social de los familiares
del niño y de igual manera, a la religión 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
que no sean perjudiciales para la salud del niño. Por
el contrario, si esta situación implica alguna inseguri-
dad para el paciente, se recomienda apoyarse en otros
miembros del equipo de salud, como los psicólogos.

El niño como persona

Puede parecer obvio afirmar que cada niño es una
persona, pero existe una polémica sobre esta cuestión
(reflejo de la existente a nivel filosófico), lo cierto es
que al buscar la definición de persona, algo que es tan
evidente, resulta realmente difícil encontrar de forma
didáctica y clara.

En algunos artículos sobre problemas neonatales
se considera al recién nacido como "casi persona",
para justificar las decisiones agresivas. Así se podría
autorizar, por ejemplo, la interrupción del soporte vi-
tal (respirador) en un neonato porque se prevé que no
desarrollará la capacidad de autoconciencia y no por
motivos terapéuticos. Esa decisión que afecta direc-
tamente a enfermería, se debe tomar siempre por ra-
zones médicas, en función de que el tratamiento sea
eficaz y adecuado. En las UCIN es especialmente di-
fícil diferenciar la eutanasia de la obstinación tera-
péutica; cuesta trabajo decidir cuándo 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)
o por falsa compasión. Existen casos de afecciones
neonatales graves, en los que no es conveniente para
el niño aplicar todos los tratamientos posibles para
prolongar la vida, sino aquellos que obtengan un be-
neficio proporcionado a su administración. Pero en
otros, como en los niños con diagnóstico clínico y es
posible que citogenético, de Síndrome de Down, se
deben resolver los problemas como se haría con cual-
quier otro niño (por ejemplo, intervención quirúrgica
de atresia duodenal), aunque su pronóstico neurológico
sea peor. En los casos límite de viabilidad o anoxia,
con dudas sobre reanimación y otros, se debe tener en
cuenta que el neonato es diferente al adulto en sus
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respuestas biológicas; 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 niño de
común acuerdo con los padres. Esta comunicación debe
ser colegiada entre todos los miembros del equipo, es
decir, los padres deben recibir de cada personal respon-
sable en la atención el mismo criterio; de lo contrario,
traería consecuencias funestas en la relación personal de
salud-padres, que en neonatología debe funcionar con el
mayor equilibrio posible.

La consonancia con los padres no siempre se con-
sigue. El desacuerdo suele ser consecuencia de dife-
rentes factores: diferencias socioculturales, el derecho
del niño a la salud, la convicción de los profesiona-
les, el derecho de los padres a decidir por los hijos,
entre otras. En el caso del adulto, puede que llegue
a romperse la relación profesional cuando no existe
acuerdo sobre el modo de actuar, pero con los ni-
ños, todo esfuerzo que se realice por su bienestar no
está de más.

Para efectuar procedimientos diagnósticos 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 explicación clara,
sin tecnicismos, con la finalidad de la comprensión de
los procedimientos, es decir, ¿qué hacer?, ¿por qué? y
¿para qué? Los padres tienen el derecho de que se les
brinde una información completa sobre el diagnóstico,
pronóstico y tratamiento, ajustada a la realidad.

Cuando el neonatólogo ofrece información a los
padres sobre la conducta a tomar, está respetando su
autonomía y protegiendo al recién nacido, ya que ellos
son biológicamente y culturalmente los defensores de
los mejores intereses del niño, tal y como ellos en-
tienden sus mejores intereses, dado que esta compren-
sión está condicionada por la cultura.

El problema surge cuando la decisión de los pa-
dres parece no defender los mejores intereses del niño,
sino sus propios intereses. El asumir la decisión por
la falta de autonomía no implica el derecho a tomar
cualquier decisión, sino la responsabilidad de defen-
der los mejores intereses del menor. Cuando esta si-
tuación se presenta, aparece en el horizonte otro de
los principios "la beneficencia". En virtud de este

principio se está obligado a proporcionar y ofrecer a
los neonatos lo mejor para ellos, desde la perspectiva
de la medicina y a prevenirlos o protegerlos del daño.

En casos de urgencia y sin posibilidad de inter-
vención de los padres o tutores, el médico está obli-
gado a actuar defendiendo los mejores intereses del
niño, como él los entiende, a partir del conocimiento
que la medicina le provee. Habitualmente se tiene en
cuenta la opinión 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 dilemáticas, como las expuestas,
el equipo de salud liderado por un jefe, asume la res-
ponsabilidad.

Promoción y prevención
de salud

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

– Promoción.
– Prevención.
– Diagnóstico.
– Curación (cuando esta es posible).

En relación con el recién nacido, la promoción de
salud está encaminada, entre otras tareas, a divulgar
el valor de la higiene y la lactancia materna.

La prevención se prevé a largo plazo y no solo de-
pende del personal de salud. Esta tarea está muy relacio-
nada con el cumplimiento de las campañas de vacuna-
ción y evitar los accidentes. Este último aspecto, algunos
lo asocian con el niño que ha pasado la etapa neonatal,
pero se debe tener en cuenta que no todas las madres
están preparadas para enfrentar el cuidado de un bebé.
Las madres adolescentes y las que tienen diagnóstico de
retardo leve del aprendizaje, dependen en gran medida
del apoyo familiar para una atención adecuada del
neonato. En estos casos la comunicación y experiencia
en el trabajo comunitario, fundamentalmente del perso-
nal de enfermería, 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 acción de salud, de una u otra forma,
tiene presente el cumplimiento de la ética médica. Ya
sea con el nombre de ética, deontología o bioética, es
preciso que cada integrante del equipo de salud cum-
pla con sus funciones en todo momento para una efec-
tiva atención al recién nacido.

El equipo de salud de los servicios de neonatología
tiene el deber de defender el derecho de todo niño a
acceder a la atención que requiere para lograr una vida
que le sea aceptable o a morir de una manera digna.
Esto implica la búsqueda de la equidad en la atención
y esforzarse al máximo por hacer posible una aten-
ción de calidad para todos los neonatos.

Actualmente la enseñanza de la Neonatología no
debe entenderse solo desde el ámbito de los avances

Preguntas de comprobación

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

a) __ Se refiere a una actitud moralmente correcta, según los determinados códigos morales establecidos por
la sociedad, el entorno y la época.

b) __ Forma específica 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 relación 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) __ Fertilización "in vitro" y la transferencia de embriones.

b) __ Cuidados paliativos en el paciente crítico.

c) __ Disminución de las publicaciones científicas relacionadas con la especialidad.

d) __ Ética del investigador en las publicaciones y estudios científicos.

e) __ Humanismo, como valor en la atención a los enfermos.

científicos y de la tecnología aplicada. En los servicios
de neonatología se presentan con demasiada frecuen-
cia situaciones complicadas donde solamente una sóli-
da formación puede garantizar que se tomen las deci-
siones correctas. Un aspecto clásico es la reanimación
neonatal; por las connotaciones que presenta, la reani-
mación en la sala de partos es algo más que conocer
una serie de maniobras protocolizadas de fácil apren-
dizaje. Por esto y frente a la proliferación de cursos de
enseñanzas técnicas, la formación en neonatología debe
ofrecer una sólida base, no solo en conocimientos cien-
tíficos y técnicas, sino en la "ética" en la toma de deci-
siones, análisis de las situaciones de riesgo en colabo-
ración con los especialistas en obstetricia y actitud clara
de comunicación con los padres ante situaciones que
afectan a la calidad de vida del recién nacido.
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Proceso de Atención de Enfermería
 en los servicios de neonatología

Dr.C. Carlos A. León Román

El Proceso de Atención de Enfermería es un método científico y constituye un instru-

mento en la práctica del profesional, que asegura la calidad de los cuidados a la

persona, familia, grupo social o comunidad. Tiene como propósito, en los servicios

de neonatología, aportar referencias donde las necesidades del recién nacido se

atiendan de forma integral. Este proceso se organiza en 5 fases secuenciales, aunque

en la práctica, se pueden presentar de manera simultánea.

En 1997, la Asociación Americana de Profesiona-
les de Enfermería definió la naturaleza y alcance de la
práctica en enfermería como: "el diagnóstico y trata-
miento de las respuestas humanas, ante problemas rea-
les o potenciales de salud". El Proceso de Atención de
Enfermería (PAE) permite diagnosticar y tratar estas
respuestas humanas mediante la aplicación de la teoría
a la práctica clínica. Es un método ordenado y sistemá-
tico, que proporciona información e identifica proble-
mas en las personas, la familia y la comunidad, con el
objetivo de planear, ejecutar y evaluar los cuidados de
enfermería; por tanto, es la aplicación del método cien-
tífico en la práctica 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 biológi-
cas, sociales y del comportamiento, aspectos indispen-
sables para ayudar a la persona a alcanzar su máximo
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 científico y constituye un ins-
trumento en la práctica 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, así como el medio de sistematización e in-
vestigación en enfermería. Garantiza la atención
individualizada, ofrece ventajas para el profesional que
brinda cuidados y para quien los recibe y permite eva-
luar el efecto de la intervención de enfermería.

Su propósito en los servicios de neonatología 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 práctica se pueden presentar de manera simultánea.

Establecimiento de prioridades

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

En la valoración inicial, la exploración está dirigida
a la identificación de problemas que se derivan de las
necesidades fisiológicas (de supervivencia), lo que per-
mite desarrollar diagnósticos de enfermería que respon-
dan a ese nivel jerárquico de necesidades (según jerar-
quía 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 valoración sistemática (fuera de la fase agu-
da), además de la exploración de los problemas que
se derivan de las necesidades de supervivencia, se
identifican otras áreas que responden a necesidades
superiores de la pirámide, como la actividad, explo-
ración, manipulación, innovación, seguridad y protec-
ción. Después, se continúa con la exploración de otros
niveles de necesidades en relación 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 cuá-
les de los problemas que se identificaron durante la fase
de valoración necesitan atención inmediata y cuáles pue-
den ser tratados después. La determinación de priorida-
des tiene como objetivo ordenar el suministro de los cui-
dados de enfermería, de manera que los problemas más
importantes o dañinos para la vida sean tratados antes
que los menos críticos. Establecer prioridades no signifi-
ca que un problema tenga que ser totalmente resuelto
antes de considerar los demás. A menudo es posible
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tratarlos de forma simultánea. En ocasiones, reducir
la gravedad de un problema ayuda a eliminar los otros.

Fases del Proceso de Atención
de Enfermería

El PAE, inicialmente se clasificaba en 3 etapas:
valoración, intervención y evaluación. Durante los
últimos años, varias teorías de enfermería le han in-
corporado fases que lo hacen más operativo para su
estudio y aplicación.

Fase de valoración

Es la primera fase del PAE, donde se realiza la
recolección de datos de forma organizada y sistemáti-
ca, lo cual es necesario para realizar el diagnóstico de
enfermería. Esta fase ayuda a identificar factores y
situaciones que guían la determinación de los diag-
nósticos reales o potenciales en el recién nacido. La
recolección de datos se obtiene de fuentes variadas,
como el sujeto de atención, los antecedentes mater-
nos, el personal del equipo de salud, los registros clí-
nicos, el examen de laboratorio y otras pruebas
diagnósticas. Para recolectar la información se utili-
zan métodos como la comunicación con otros cole-
gas, la observación y el examen físico.

Fase diagnóstica

Es la segunda fase del PAE. El diagnóstico de en-
fermería es el enunciado de la repuesta humana real,
de riesgo en el recién nacido con un problema de sa-
lud, que requiere intervención para solucionarlo o dis-
minuirlo, con el conocimiento de la ciencia de la en-
fermería; no constituye una acción de enfermería,
diagnóstico o tratamiento médico. En la actualidad,
la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) se encarga de la revisión, aprobación y
perfeccionamiento de las categorías diagnósticas y
para consolidar una taxonomía propia.

El diagnóstico de enfermería define realmente la
práctica 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 comunicación 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 atención y de lo que debe ha-
cer el profesional para solucionarlos o minimizarlos.

Fase de planeación

La planeación de la atención de enfermería 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 valoración.
Algunos problemas no se corrigen, por tanto, el perso-
nal de enfermería puede intervenir para minimizar sus
consecuencias.

La planeación del plan de cuidados incluye las
siguientes etapas:

– Establecimiento de prioridades entre los diagnós-
ticos de enfermería cuando un recién nacido tiene
varios problemas.

– Determinación de objetivos o resultados espera-
dos en el recién nacido.

– Planeación de intervenciones de enfermería espe-
cíficas.

Actualmente se utilizan distintos tipos de plan de
cuidados, los de uso más 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 evolución e
indicaciones del expediente clínico, sin una guía
preelaborada.

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

Fase de ejecución

La ejecución es la cuarta fase que compone el
PAE y es la operacionalización del planeamiento de la
atención de enfermería; consta de varias actividades
como validar el plan, documentarlo, suministrar y do-
cumentar la atención de enfermería y continuar con la
recopilación de datos.

En esta fase se deben proporcionar los recursos
necesarios, preparación de un ambiente terapéutico,
comunicación con otros profesionales, supervisión en-
tre ellos y la educación.

Validación del plan de atención: es necesario
buscar fuentes apropiadas para validar el plan con co-
legas expertos, otros miembros del equipo de salud y
el sujeto de atención. En la validación del plan se debe
dar respuesta a 3 interrogantes esenciales:
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– ¿El plan está orientado a la solución de las res-
puestas humanas del recién nacido?

– ¿Se apoya en conocimientos científicos sólidos?
– ¿Cumple con las reglas para la recolección de los

datos, priorización de necesidades, elaboración de
diagnósticos de enfermería y de los resultados es-
perados?

Documentación del plan de atención: para comu-
nicar el plan de atención 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 enfermería puede proceder a brindar la
atención como se planeó antes. La ejecución de las
intervenciones debe ir seguida de una completa y exac-
ta anotación de los hechos ocurridos en esta etapa del
proceso de enfermería.

Continuación de la recolección de datos: durante
la ejecución, el profesional de enfermería continúa la
recolección de datos. Esta información se puede usar
como prueba para la evaluación del objetivo alcanza-
do y para establecer cambios en la atención de acuer-
do con la evolución del sujeto.

Fase de evaluación

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

– Evaluación del logro de objetivos.
– Revaloración del plan de atención.
– Satisfacción del sujeto de atención (la vincula-

ción con los padres del recién nacido es esencial,
pues su nivel de satisfacción está determinado por
el progreso de su hijo y por la atención 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 evaluación del logro de objetivos (respues-
tas del paciente) es un juicio sobre la capacidad del
recién nacido para desempeñar el comportamiento
señalado dentro del objetivo o resultado esperado
en el plan de cuidados. Su propósito es decidir si el
objetivo se logró, lo cual puede ocurrir de 3 for-
mas:

– 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 está
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 clí-
nica mediante el método de registro. Si el problema
del neonato se resolvió, el profesional de enfermería
indica en la evolución que el objetivo se logró. Cuan-
do el problema no se resuelve o el objetivo se alcanza
parcialmente o no se alcanza, se inicia la segunda parte
de la evaluación.

La evaluación del plan de cuidados (retroalimen-
tación) es el proceso de cambiar o eliminar diagnósti-
cos de enfermería, objetivos y acciones sobre la base
de los datos que se obtienen del sujeto de atención.
Los datos de la revaloración pueden provenir de va-
rias fuentes, como la observación, la historia y la co-
municación con otros colegas, pero la mayor parte es
reunida por el profesional de enfermería mientras brin-
da, coordina y supervisa la atención. Esta nueva in-
formación será la prueba para evaluar el logro del
objetivo e incluso, puede indicar la necesidad de revi-
sión del plan de atención existente.

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

– Que las prioridades hayan cambiado su orden.
– Que haya surgido un nuevo diagnóstico.
– Que el diagnóstico haya sido resuelto.
– Que a pesar de haber logrado el objetivo, el diag-

nóstico se mantenga.
– Que el objetivo no se logre o solo en forma parcial.

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

Es de vital importancia resaltar que en la evalua-
ción del logro del objetivo no se evalúan las acciones
de enfermería; esto se hace en la evaluación del plan.
La evaluación y revaloración ayudan al profesional
de enfermería a desarrollar la habilidad para redactar
planes reales y objetivos para afrontar los problemas

Preguntas de comprobación

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

a) __ Se realiza la recolección de datos de forma organizada y sistemática para realizar el diagnóstico de
enfermería; se identifican los factores y situaciones que guían la determinación de los diagnósticos 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 intervención para solucionarlo o disminuirlo, con el conocimiento de la ciencia de la enfermería.

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 operacionalización del planeamiento de la atención de enfermería; consta de varias actividades,
como validar el plan, documentarlo, suministrar y documentar la atención de enfermería y continuar con la
recopilación de datos.

e) __ Proceso continuo y se utiliza para juzgar cada parte del proceso; consiste en la comparación sistemáti-
ca y planeada entre el estado de salud del sujeto de atención y los resultados esperados.

Alternativas: 1- Fase de valoración, 2- Fase de evaluación, 3- Fase diagnóstica, 4- Fase de ejecución, 5- Fase
de planeación

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

a) __ El PAE es un método científico y constituye un instrumento en la práctica 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) __ La exploración está dirigida a la identificación de problemas que se derivan de las necesidades fisiológi-
cas, lo que permite desarrollar diagnósticos de enfermería que respondan al nivel jerárquico de necesida-
des.

d) __ La fase de evaluación le otorga al proceso un carácter continuo y dinámico, pues evalúa el logro de
objetivos trazados y realiza una revaloración del plan de atención.

e) __ En la evaluación del plan de cuidados no se pueden cambiar o eliminar diagnósticos de enfermería,
objetivos y acciones; estos se deben agregar de acuerdo con el examen físico diario del recién nacido.

del recién nacido; además, posibilitan la retroalimen-
tación necesaria para determinar si el plan de aten-
ción fue efectivo en la eliminación, disminución o
prevención de los problemas del sujeto de atención
y permiten diseñar protocolos de atención de enfer-
mería, cuando el plan de atención ha dado resulta-
dos satisfactorios. En caso contrario, le permite va-
lorar lo correcto o incorrecto del plan, antes de
utilizarlo nuevamente.
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Comunicación en los servicios de neonatología
MSc. Frank W. Castro López

La comunicación constituye una herramienta esencial en los profesionales de salud

que prestan atención especializada en los servicios de neonatología; esta se caracte-

riza según el contenido que se trasmite y por la concepción trasmisiva. El personal de

enfermería 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 expresión,

observación y para establecer relaciones empáticas.

La comunicación constituye un elemento clave en-
tre los profesionales de salud y específicamente en esta
especialidad, con los familiares de los pacientes. Sin
comunicación es imposible expresarle a la familia la in-
tención de ayudar o el tipo de cuidados que se le ofrece
a los neonatos. Por tanto, en enfermería, cuya función
principal es la relación de ayuda, la comunicación cons-
tituye una de las herramientas más importantes para
ofrecer con calidad los cuidados de enfermería y para
el desarrollo profesional del individuo; así como la co-
municación con los demás integrantes del equipo de
salud.

La comunicación es un acto o proceso de trans-
misión de ideas, información, habilidades, emociones
y otros aspectos, mediante el empleo de escritura, ex-
presión o palabras que permiten influenciar a los des-
tinatarios y provoca un proceso de interrelación basa-
do en el intercambio, por el que los seres humanos
comparten voluntariamente experiencias bajo condi-
ciones libres e igualitarias de acceso, diálogo y partici-
pación. Es un acto de relación o interacción mediante
el cual los seres vivos  evocan un común significado y
ejecutan sus acciones y representaciones, teniendo
como recurso el uso informativo.

Características principales
de la comunicación

Según su contenido

– Comunicación como transmisión de información.
– Comunicación como intercambio de información.
– Comunicación como "hacer común", compartir

experiencias.

Según concepción trasmisiva

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

Desarrollar una comunicación 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
está 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 comunicación que se establecen entre
profesionales y pacientes, con el objetivo de utilizarlos
para la atención de enfermería y para la vida diaria;
además resultan de gran utilidad para el educador o
facilitador.

Tipos de comunicación

Comunicación 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.

Comunicación 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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Comunicación horizontal: se produce entre per-
sonas del mismo nivel jerárquico. Se aplica para unificar,
coordinar, informar, solicitar y evaluar. Ejemplo: la entrega
de turno de trabajo, una enfermera informa sobre las ca-
racterísticas del recién nacido a la enfermera que va a
empezar a brindar los cuidados especiales al paciente.

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

Barreras de la comunicación

Incongruencia entre el contenido y la inten-
ción. 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
porque su hijo pasó a un estado más grave.

Deficiente redacción en el mensaje. Ejemplo: no
se escribe adecuadamente en la historia clínica el plan de
acción de enfermería en cuanto a la cura del dispositivo
de un acceso venoso en el recién nacido, por tanto, gene-
ra dudas en la aplicación de los cuidados en el paciente.

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

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

Descuidos y omisiones. Ejemplo: se pasa por des-
apercibido o se olvida comunicarle al médico que el
recién nacido no aumentó de peso, que se ha manteni-
do así por varios días y que presenta contenido gástri-
co en casi todas las tomas.

Deficiente aplicación de métodos de comunica-
ción. Ejemplo: se escribe una nota sobre la evolución del
neonato en el turno y no se detallan aspectos de gran
valor para el enfermero que recibe el paciente; no se
efectúa una entrega del paciente de forma verbal como
está establecido entre las actividades de la profesión.

Deficiente elección del tipo de comunicación.
Ejemplo: el enfermero del departamento de reanima-
ción le envía 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 aplicó la comunicación hori-
zontal, es decir, de enfermero a enfermero.

Principios de la comunicación

Existen varios principios para la comunicación en
enfermería:

– El flujo dinámico y constante de la comunicación
asegura la recepción y la respuesta.

– La congruencia entre el contenido y la intención
en el mensaje, determina la respuesta congruente.

– El logro de objetivos depende de la elección del
método y el tipo de comunicación.

Habilidades para la comunicación
en enfermería

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 más 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 percepción y el dominio del lenguaje.

Los enfermeros neonatólogos 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 acción
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 enfermería esté debidamente entrenado, fundamen-
talmente en las habilidades para la observación, sin res-
tarle importancia a otras.

Habilidad para la expresión

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 comprensión.

– 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.

– Ejemplificación: especialmente aquellas vincula-
das a la experiencia del otro.

– Argumentación: posibilidad de brindar la misma
información de diferentes maneras, analizar des-
de diferentes ángulos.

– Síntesis: poder expresar las ideas centrales de un
asunto, resumir en breves palabras.

– Elaboración de preguntas: según el propósito del
intercambio comunicativo, para evaluar compren-
sión, explorar juicios personales, cambiar el curso
de una conversación no deseada.

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

– Expresión 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 sustitución, dado por
movimientos de manos, posturas, mímica facial,
entre otras.

Habilidad para la observación

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

– Escucha atenta: percepción lo más exacta posible
de lo que el otro dice o hace durante la situación
de comunicación y asumirlo como mensaje.

– Percepción de los estados de ánimo y sentimientos
del otro: ser capaz de captar disposición o no a la
comunicación, actitudes favorables o rechazables,
estados emocionales, índices de cansancio, aburri-
miento e interés, a partir de signos no verbales
fundamentalmente.

Habilidad para la relación empática

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

– Personalización en la relación: nivel de conoci-
miento que se tiene del otro, la información que
se utiliza durante la comunicación y el tipo de re-
glas que se emplean durante el intercambio.

– Participación del otro: estimulación y retroalimen-
tación adecuadas, mantener un comportamiento
democrático y no impositivo, aceptación de ideas,

no interrupción del discurso del otro y promover la
creatividad.

– Acercamiento afectivo: expresión de una actitud
de aceptación, de apoyo y posibilitar la expresión
de vivencias al otro.

Para lograr una comunicación efectiva se necesi-
ta también de la sensibilización emocional respecto a
la relación interpersonal, el desarrollo de actitudes
favorables, la formación de cualidades morales, la
estimulación de un pensamiento flexible y de la crea-
tividad. En la comunicación, el personal de enferme-
ría interviene como personalidad y la eficiencia en su
actuación está determinada por elementos ejecutores,
instrumentales, motivacionales, caracterológicos y
personológicos, que favorecen sus posibilidades para
la comunicación.

En enfermería, existen además otras habilidades
comunicativas que todo profesional debe dominar a
la perfección, como establecer el primer contacto, la
recogida de datos y la habilidad de informar. Estas
herramientas se encuentran implícitas 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 recolección de datos de-
pende, en gran medida, la atención integral al recién
nacido. El logro de una buena observación y comuni-
cación con los demás integrantes del equipo de salud,
favorece la conducta a seguir y estrategias oportunas
en determinadas situaciones; por ejemplo, cuando el
enfermero neonatólogo se comunica con el obstetra y
el enfermero que participó en la reanimación para do-
cumentarse sobre los antecedentes del parto. Por tanto,
esta habilidad permite al profesional de enfermería la
recolección y utilización de datos e información, que
proporcionan la identificación 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 acción.

Informar

Esta habilidad permite informar a los familiares
del neonato sobre la enfermedad, los cuidados y el
tratamiento; además, brinda un espacio para la reali-
zación de preguntas. Se requiere cautela para tener
una actuación 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 comunicación, es decir, incongruencia entre el
contenido y la intención.

Unos de los retos de la información es comunicar
malas noticias a los familiares del recién nacido. Las
malas noticias representan una de las situaciones más
frecuentes, inevitables y estresantes de la práctica de
enfermería en las UCEN, y están 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 función
del médico, sin embargo, en la práctica diaria ellas tie-
nen que informar acerca de la involución del paciente,
ya que es la persona que más contacto tiene con la
madre del neonato.

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

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

Principales medios de comunicación
del personal de enfermería

Relevos de enfermería en el cambio
de turno

Este es un instrumento esencial para el profesio-
nal de enfermería, es uno de los componentes básicos
para la profesión, pues utiliza esta tarea para transmi-
tir información de un turno de trabajo a otro, de un
enfermero a otro. La comunicación verbal es la más
difundida en los relevos de enfermería, esta suele te-
ner las siguientes características:

– Es muy breve.
– Aporta una información general del paciente, sin

pasar por alto importantes acontecimientos y de-

talles que puedan cambiar el curso de la evolución
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 instrumentación escrita.

Comunicación escrita (registros
de enfermería)

Esta comunicación debe quedar plasmada en un
documento ya definido para ello, como es la historia
clínica, la cual tiene un espacio bien delimitado para
los apuntes del personal de enfermería y cuyo diseño
debe ser claro.

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

En la actualidad, la historia clínica es el único do-
cumento válido desde el punto de vista clínico y legal,
es el conjunto de documentos, testimonios y reflejo de
la relación entre usuario y hospital; regulado por ley
básica reguladora de la autonomía del paciente y de-
rechos y obligaciones en materia de información y
documentación clínica.

Características de los registros
de enfermería en las historias clínicas

El registro de los cuidados de enfermería 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,
además de anotar todos los procedimientos realizados.

Se debe apuntar siempre que la información sea
lo suficientemente importante como para informar de
ella. Una regla de oro es anotar todo aquello de lo que
se informa. A continuación se describe un conjunto de
consejos para tener una comunicación eficaz median-
te el registro de enfermería y evitar barreras en la
comunicación:

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

– Usar tinta y escribir con letra legible, las notas
son inútiles para los demás si no pueden desci-
frarlas.

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

– No borrar, no usar líquido 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, podría implicar un intento
de encubrir hechos, lo que se considera mala prác-
tica profesional.

– Ser breve, anotar los hechos y especificar sobre el
problema en cuestión.

– Anotar las acciones más relevantes y ser específi-
co; no usar términos vagos.

– Las notas deben proporcionar la descripción y
secuencia temporal de los acontecimientos, respon-
diendo a las preguntas: "¿qué sucedió?, ¿cuándo?,
¿cómo?, ¿dónde?".

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

Comunicación con los familiares

Las informaciones importantes de la vida deben ser
transmitidas en lugares tranquilos, cómodos y apropia-
dos. La comunicación del diagnóstico y pronóstico so-
bre una afección 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.

Utilización de un lenguaje sencillo

Explique el diagnóstico, el pronóstico y la posible evo-
lución del recién nacido de una manera sencilla; se deben
evitar términos como BALAM (broncoaspiración de lí-
quido amniótico meconial). Se puede informar al pacien-
te o familiar con términos más asequibles, como su hijo
presentó en el momento del parto una broncoaspiración
del líquido amniótico de la madre.

Se concluye que la comunicación en enfermería es
un pilar vital para el desarrollo de la profesión y en gran
medida, para el funcionamiento óptimo de un servicio
de neonatología, por todo lo que abarca esta herramien-
ta. La comunicación constituye la esencia de la calidad
de atención en enfermería; perfeccionar esta herramien-
ta de trabajo permite reflexionar críticamente sobre la
práctica, crecimiento y desarrollo profesional, de esta
manera se mejora la participación conjunta con demás
miembros del equipo de salud en acciones que favorez-
can la mejor atención de calidad.

Preguntas de comprobación

1. Enlace la columna A con la columna B, según correspondan los diferentes tipos de comunicación que
existen en el entorno profesional de la salud.

Columna A

a) Ascendente.

b) Descendente.

c) Horizontal.

d) General.

Columna B

__ 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 organización hacia sus beneficia-
rios.

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

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

b) __ El flujo dinámico y constante de la comunicación asegura la recepción y la respuesta.

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

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

e) __ Nivel de conocimiento que tiene la otra persona, la información que se utiliza durante la comunicación y
el tipo de reglas que se emplean durante el intercambio.
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Calidad de enfermería
 en los servicios de neonatología

MSc. Miriam N. Aliño Santiago
MSc. Milagros León Villafuente

La calidad de los servicios de neonatología se define como la atención oportuna,

personalizada, humanizada, continua y eficiente que brinda el personal de enfermería,

de acuerdo con estándares definidos para una práctica profesional, competente y res-

ponsable; con el propósito de lograr la sobrevida del niño con calidad de vida y la

satisfacción de los familiares.

Actualmente, el sistema sanitario en Cuba pro-
fundiza en la preparación de los técnicos básicos,
medios y profesionales de enfermería, puesto que la
visión de su importancia en el logro de la calidad de
los servicios de neonatología es cada vez más reco-
nocida.

Por otro lado, es creciente el número de trabaja-
dores de este perfil que forman parte de los recursos
de más alto grado científico, como los másteres en
Atención Integral al Niño y especialistas en Materno
Infantil. Muchas tesis de licenciatura, especialidades,
maestrías y doctorados, se podrían direccionar hacia
los programas de calidad a fin de ponerlos en práctica
o perfeccionarlos, siendo útiles 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 síntesis sea homogénea. A continuación se mues-
tran algunos conceptos que describen este término:

– Conjunto de comportamientos, características 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 opinión crítica acerca del
servicio en cuestión.

– 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 realización de eva-
luaciones sistemáticas.

– Conseguir los resultados esperados, tanto por los
usuarios, como por los prestadores de los servicios,
a través 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 participación que han
de caracterizarlo, el entorno en el cual se desarro-
llarán las acciones y los posibles cambios que en
él se pueden producir en el transcurso de su eje-
cución.

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

La calidad en la atención de enfermería 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 neonatología se define como la atención
oportuna, personalizada, humanizada, continua y efi-
ciente que brinda el personal de enfermería, de acuer-
do con estándares definidos para una práctica profe-
sional, competente y responsable; con el propósito de
lograr la sobrevida del niño con calidad de vida y la
satisfacción de los familiares.

Los técnicos y profesionales de enfermería 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 diseña un programa de calidad,
se hace necesario que participen activamente en su
confección. Además de aportar sus opiniones, pue-
den ser portadores de las de los que se benefician
de la atención 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 parámetros
cientificotécnicos imprescindibles. Resulta mucho más
fácil medir.

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

Características de la calidad

Es dinámica, porque desde que se proyecta la ela-
boración de un programa de calidad hay que contem-
plar la posible realización de reajustes al ponerlo en
ejecución; 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; sistemática, debi-
do a que las evaluaciones se efectúan permanentemen-
te y actualizada porque precisa de revisiones periódi-
cas que posibiliten conocer y difundir los avances
cientificotécnicos.

Subjetividad en la evaluación
de la calidad

La evaluación de la calidad tiene un componente
subjetivo fundamental; está influido por las expecta-
tivas y exigencias del evaluador y mediado por sus
intereses, hábitos y costumbres, lo que a su vez de-
pende de fenómenos culturales y socioeconómicos.

En los servicios de neonatología se emplean di-
versos métodos para conocer los juicios de valor acerca
de la calidad del Proceso de Atención de Enfermería,
entre los que se señalan: las encuestas de satisfacción
hechas por el sistema, el comportamiento de las que-
jas e inquietudes de los familiares y los trabajadores
y las reuniones departamentales.

Construcción de indicadores
de medición de calidad

Para construir indicadores de calidad se deben
transformar los estándares que se han definido en las
diferentes técnicas de enfermería 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 política, es
una realidad, sin embargo, se pudiera ver menoscaba-
da por actitudes individuales que hagan distinción en-
tre pacientes y familiares por diversidad de motivos.
La efectividad alude a la consecución de las expectati-
vas previstas en la evolución 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 distribución del tiempo, la carga de traba-
jo y el uso adecuado de los bienes y servicios.

Dentro de los fundamentos motivacionales de la
calidad, está la ética profesional como expresión 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
formación de los técnicos y profesionales de enfer-
mería.

Gestión de la calidad

Al gestionar una mejora de la calidad del Proceso
de Atención de Enfermería, 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 organización de un método que lo garantice. Se tiene
que definir la realidad contextual y proceder a su análi-
sis para, a partir de este, planificar las acciones. Es muy
importante en este momento establecer criterios de re-
ferencia, para lo que es útil valerse de la opinión de
expertos, entendiendo por tales a aquellas personas con
3 o más años dedicados directamente a una labor en
particular, que gocen de reconocido prestigio en su des-
empeño en la especialidad de neonatología, es decir,
que domine las técnicas de enfermería que se aplican a
los recién nacidos en sus disímiles 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, así como
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crear los mecanismos de información, sobre la mar-
cha del proceso, constituyen el sustento concreto de
lo planeado y hacen que sea posible la medición y
análisis de los resultados.

Los objetivos de cada actividad sujeta al progra-
ma de calidad deben ser claros y precisos. Para lograr
la uniformidad de actuación y contar con un referente
que defina las buenas prácticas, es imprescindible dis-
poner de manuales o guías de ¿cómo 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
neonatología, 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 forma y 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
sí llama la atención hacia problemas que se deben
reevaluar y someter a análisis sistemáticamente.

La reingeniería y el aseguramiento de calidad son
las 2 grandes áreas que permiten introducir innovacio-
nes o cambios; sin embargo, el aseguramiento se cen-
tra más 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 evalúan tomando como base las mejoras crecientes
y continuas, mientras que en el caso de los de
reingeniería toman como indicadores las mejoras es-
pectaculares a corto plazo.

En el Proceso de Atención de Enfermería, 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.

Medición de la calidad

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

La evaluación de la efectividad se refiere a que
los resultados obtenidos se correspondan con los es-
perados y se cumplan los procesos como están conce-

bidos. En la actualidad, con la introducción de nuevas
y avanzadas tecnologías en la especialidad, las metas
son cada vez más ambiciosas, fundamentalmente en
la sobrevida de los recién nacidos extremadamente
bajo peso, así como disminuir la morbilidad y compli-
caciones de estos pacientes. En este sentido, los
estándares de los centros han de definirse en confor-
midad con la complejidad de los procesos de atención
que se han pronosticado, porque no es justo, lógico, ni
útil, homologar en las expectativas del Proceso de
Atención de Enfermería unidades que atienden ca-
sos con diferentes grados de complejidad, ni exigir lo
mismo de un técnico básico, que del medio o del pro-
fesional de enfermería.

Criterios de evaluación de la calidad

Para evaluar la calidad del Proceso de Atención de
Enfermería se deben establecer criterios explícitos, 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 características observables que per-
miten conceptuar lo que es una buena práctica de en-
fermería. 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 índice de infección adquirida en
un servicio de neonatología es el aceptable y conside-
rar que los hallados en un servicio específico 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 diseñadas para recibir
pacientes de baja morbilidad, en los que en realidad
deberían ser muy inferiores dado el tipo de enfermos
que trata. Existen quienes prefieren un área de traba-
jo y es probable que revisen con acuciosidad los as-
pectos relacionados con ella, pero quizás no profun-
dizan en otras. En resumen, serían incontables los
ejemplos que justifican establecer minuciosamente los
acápites a evaluar y sus parámetros, 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
que 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 mínima 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 actuación de la enfermería es tan
amplio en la especialidad de neonatología que no per-
mite explorar todas las actividades que se realizan,
por lo que es recomendable seleccionar los flujos
de atención en enfermedades o actividades trazadoras,
para con un mínimo de recursos humanos poder esta-
blecer una idea 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
neonatología la ventilación es frecuente y los procedi-
mientos relacionados se hacen mal, es difícil que otros
que se ejecutan con menor frecuencia sean adecuada-
mente realizados. Si la colocación de una sonda
nasogástrica es deficiente, es poco probable que el abor-
daje venoso profundo se haga hábilmente. Partiendo de
estas consideraciones es pertinente describir las caracte-
rísticas de las enfermedades y actividades trazadoras, para
que se pueda comprender mejor lo antes expuesto.

Enfermedad trazadora es aquella que tiene impacto
funcional decisivo, está bien definida y es fácil de diag-
nosticar; su tasa de prevalencia es alta, su evolución
varía con la intervención 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 atención, para que puedan ser selecciona-
das como enfermedades trazadoras.

Una actividad se denomina trazadora cuando es
frecuente, importante, tiene repercusión en la salud y
satisfacción 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 evaluación puede conducir a errores en la aprecia-
ción de la calidad de los servicios. Los de estructura

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

Satisfacción

Construir calidad en el Proceso de Atención de
Enfermería es una quimera si no se garantiza satis-
facción. No existe imagen ni funcionamiento de ex-
celencia, al margen de esta como indicador e
instituyente esencial. Sin embargo, como casi siempre
sucede, los fenómenos psicológicos no pertenecen por
entero al mundo de lo tangible y como fenómeno esen-
cialmente humano. La satisfacción es la resultante de
un proceso concreto y real, que se inicia y culmina en el
individuo, un hecho en esencia subjetivo desde su natu-
raleza.

La satisfacción es la respuesta afectiva, positiva
al agregado de valoraciones de la atención recibida
de los trabajadores sanitarios; se diferencian esen-
cialmente 2 tipos: la específica y la global. La prime-
ra interesa la percepción de las características del
paciente y la segunda a una valoración más general
del proceso de interacción. En el caso de los infan-
tes, especialmente los más pequeños, interesan esen-
cialmente a los familiares, dadas sus peculiaridades.
No obstante, no se debe ignorar que los niños tienen
facultad de sentir y padecer cuando se someten a
procedimientos cruentos u otras agresiones, a lo que
se añade 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 acompaña-
miento de las madres, a fin de satisfacer necesida-
des expresas o no de los pacientes.

Por tanto, la satisfacción de los trabajadores de
enfermería es la respuesta afectiva, positiva al agre-
gado de valoraciones como evaluador de las dimen-
siones del servicio prestado y su apreciación, tanto del
hecho en sí mismo, como de la interrelación con los
pacientes, familiares, compañeros de trabajo y directi-
vos. La complacencia con la labor que realizan
incrementa las probabilidades de que se logre satis-
facción y a su vez, las expectativas que tiene el pro-
veedor que determinarán su estado de bienestar, entre
las que se incluyen: entorno laboral, posibilidades de
superación, reconocimiento social de sus funciones,
relaciones con pares o superiores, entre otras.
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Preguntas de comprobación

1. De los planteamientos que se enuncian a continuación, relacionados con las características principales de
la calidad, señale cuáles son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __ Es dinámica, porque desde que se proyecta la elaboración de un programa de calidad se debe contem-
plar la posible realización de reajustes al ponerlo en ejecución.

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 sistemático debido a que las evaluaciones no siempre se efectúan de manera perma-
nente.

e) __ Es un método actualizado porque precisa de revisiones periódicas que posibiliten conocer y difundir los
avances cientificotécnicos.

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

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 atención oportuna, personalizada, humanizada, continua y eficiente que se brinda mediante un
servicio.

c) __ Para su aplicación eficiente se deben tener en cuenta los estándares definidos para una práctica profe-
sional, competente y responsable.

d) __ Es la respuesta afectiva, positiva al agregado de valoraciones de la atención recibida; se diferencian dos
tipos: la específica y la global.
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Principales eventos del desarrollo fetal
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Desde la concepción hasta el nacimiento, el desarrollo del niño 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

tamaño) que incluye divisiones celulares y elaboración de los productos, morfogénesis

(desarrollo de la forma) que incluye movimientos celulares en masa y la diferenciación,

que es la maduración de los procesos fisiológicos.

La vida del ser humano comienza en el momento de la fecundación, es decir, la
unión de los gametos femeninos y masculinos que han tenido previamente un proceso
de maduración, y ocurre habitualmente en el tercio externo de la tuba uterina (ampo-
lla). El proceso de la fecundación permite la autoperpetuación de la especie, lo cual
tiene gran importancia para mantener el nivel de población. La fecundación 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 concepción hasta el nacimiento, el desarrollo del niño acontece en 2
grandes etapas: la embrionaria y la fetal. La etapa embrionaria empieza desde el
momento de la concepción hasta la finalización de la organogénesis (aproximadamen-
te semana 12 posmenstrual o 10 posconcepcional) y la etapa fetal se inicia con la
finalización 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 días,
tiene un primer tiempo que transcurre durante el transporte en la luz tubárica y un
segundo tiempo en la luz de la cavidad endometrial, hasta que se completa la implan-
tación. Durante el tiempo de transporte tubárico se produce la multiplicación del cigoto
hasta formar una mórula de unas 16 células; en este se distinguen 2 masas celulares,
la externa y la interna (Fig. 3.1).

Capítulo 3
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La implantación es uno de los pasos críticos
en el proceso del embarazo, se calcula que el
40 % de los huevos fecundados se elimina por
fallas en la anidación. Solo puede iniciarse cuando
el embrión y el endometrio han alcanzado un
estado preciso de sincronización, se habla de una
ventana de implantación, fuera de la cual no pue-
de ocurrir este proceso. Este periodo es breve, 3
a 4 días después de la ovulación, es decir, días 16
a 19 en un ciclo de 28 días.

En el tiempo uterino la mórula multiplica
el número 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 diferenciación celular señala
la existencia de programaciones específicas de
genes que marcan el ulterior proceso de confor-
mación anatómica y especialización funcional.

Fig. 3.2. Imagen e ilustración de un blastocito. Este posee una cavidad
(blastocele) con 2 poblaciones celulares, el macizo celular interno (MCI)
y el trofoectodermo, el cual es el progenitor de las células del trofoblasto.

Fig. 3.1. Fase de la implantación o incorporación del embrión a la pared
uterina.
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Posteriormente se produce un conjunto de cambios
que identifican a esta etapa como posimplantatoria.
Aproximadamente el día 8 después de la fecundación la
fijación del embrión en el endometrio tiene un sustrato
anatómico. El trofoblasto se ha diferenciado en
sincitiotrofoblasto y citotrofoblasto (Fig. 3.3). El bo-
tón embrionario se diferencia en 2 capas germinativas,
la endodérmica y la ectodérmica. El ulterior proceso de
diferenciación hística y de formación de órganos se ace-
lera y casi se completa al finalizar esta etapa, sobre la
semana 12 posmenstrual.

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

El desarrollo y formación de órganos se inicia,
progresa y culmina de diferente manera para cada uno,
lo que señala 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 rápidamente los sistemas de tejidos y órganos,

la exposición de embriones a teratógenos en este pe-
riodo causa defectos congénitos mayores. Por eso se
le denomina "periodo crítico 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 órganos 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 tamaño), que incluye divisiones
celulares y elaboración 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. El movimiento
de células les permite interactuar entre sí durante las
formaciones de tejidos y órganos. La diferenciación
es la tercera fase del desarrollo (maduración de pro-
cesos fisiológicos); la culminación de este proceso ori-
gina la formación de tejidos y órganos capaces de lle-
var a cabo funciones especializadas.

Fig. 3.3. Diferenciación del trofoblasto en sincitiotrofoblasto y
citotrofoblasto. Se observa la penetración del sincitiotrofoblasto a la capa
funcional endometrial del útero.

http://booksmedicos.org


58
ASPECTOS GENERALES
DEL DESARROLLO FETAL

Para la mejor comprensión de esta etapa se hace
hincapié en la fisiología de los principales órganos y
sistemas fetales organizados en:

– Sistemas básicos: imprescindibles para la vida y el
desarrollo del embrión y del feto, desde momentos
muy precoces (sistemas cardiovascular y hemolin-
fopoyético).

– Sistemas de apoyo y reguladores: que modulan o
dirigen el desarrollo y crecimiento de otros órga-
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
oxígeno y nutrientes de su madre a través de la
placenta y el cordón umbilical. Además, en el corazón,
la aurícula izquierda y la derecha se encuentran co-
municadas.

La perfusión 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
más finos de las vellosidades coriales (que flotan en la
sangre materna del espacio intervelloso) se realiza el in-
tercambio de oxígeno y nutrientes con la sangre materna
oxigenada, al feto, por la vena umbilical.

La vena umbilical (sangre arterial) se dirige hacia
el hígado fetal, donde una parte de la sangre se trasla-
da, a través del conducto venoso de Arantio, a la vena
cava inferior. Otra fracción irriga el lóbulo hepático
izquierdo, para ser recogida luego por la vena hepáti-
ca izquierda que también acaba desembocando en la
vena cava inferior. La proporción de sangre umbilical
que va por el conducto venoso de Arantio o que irriga
el lóbulo hepático izquierdo, puede variar según las
condiciones de oxigenación del feto.

La vena cava inferior se dirige hacia la aurícula de-
recha llevando 2 fracciones de sangre: una mal oxigena-
da, proveniente del territorio esplácnico 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
aurícula derecha, la fracción más oxigenada se desvíe
preferentemente a la aurícula izquierda por el foramen
oval y de allí al ventrículo izquierdo, en tanto, la fracción

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

La eyección de los ventrículos no es homogénea, el
izquierdo tiene sangre más oxigenada que por las
coronarias irriga al miocardio y por los troncos
braquiocefálicos al cerebro, ambos órganos básicos. El
ventrículo derecho impulsa mayor volumen de sangre
que está menos oxigenada, de esta solo una pequeña frac-
ción se dirige por la arteria pulmonar a los pulmones que
en este momento solo se están desarrollando y no captan
oxígeno, el resto se desvía por el conducto arterioso has-
ta la aorta, desde donde se dirige finalmente por las arte-
rias umbilicales para realizar, una vez más, los intercam-
bios en la placenta.

Al nacimiento, la inflación mecánica de los pul-
mones, unida al aumento de la tensión de oxígeno en
los vasos pulmonares, producen un descenso de la
resistencia vascular pulmonar, lo que aumenta el flu-
jo sanguíneo a los pulmones. Así comienzan a suce-
der cambios en el corazón y la circulación que termi-
nan con el periodo neonatal.

La paO
2 

aumenta de cerca de 35 mm Hg en el
feto a 95 mm Hg en el recién nacido y promueve la
rápida constricción y cierre funcional del conducto
arterioso, que se completa alrededor de las 24 h. Se
producen después cambios de presión intracardiaca,
es decir, disminución de la presión auricular derecha y
aumento de la presión auricular izquierda, debido al
incremento del flujo sanguíneo de retorno de los pul-
mones, lo que provoca el cierre funcional del foramen
oval en los primeros días del nacimiento.

Sistema hemolinfopoyético

Inicialmente las células hemáticas se forman en
el saco vitelino y la alantoides; en la semana 8 el híga-
do y el bazo pasan a realizar esta labor, y desde la
semana 15 lo hacen los ganglios linfáticos y especial-
mente la médula ósea. La hematopoyesis del saco
vitelino se basa en la formación de cadenas de globinas
ε y γ (Gower 1), mientras que en el hígado se forman
las globinas α y ε (Gower 2). Progresivamente, en la
médula ósea se forman globinas α y γ (hemoglobina F)
y después del nacimiento las globinas α y ß (hemoglobi-
na A) en menor proporción a las globinas α y δ (hemo-
globina A2).

La eritropoyesis se regula a través de la secreción
de eritropoyetina, primero de origen hepático y luego
renal. La concentración de la mayoría de los factores
de coagulación es más baja en la sangre del feto, en
especial los dependientes de la vitamina K, por lo que
se aconseja la administración profiláctica de esta en
el recién nacido.
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La hemoglobina fetal, por su gran afinidad por el oxí-
geno, está preparada para extraerlo de la hemoglobina
materna, en cambio no cede el oxígeno a los tejidos tan
fácilmente. Después del nacimiento comienza la transi-
ción de hemoglobina fetal a hemoglobina adulta. El incre-
mento de la paO

2 
con las respiraciones iniciales parece

ocasionar una baja descarga en la producción de hematíes
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 estímulos
sensoriales. El desarrollo anatómico y funcional del
sistema nervioso es progresivo, la deglución es evi-
dente en la semana 14, los movimientos respiratorios
en la 16 y la succión en la semana 24. Alrededor de la
semana 36 se produce la definición de "estados de
conducta" (vigilia-sueño), aunque mucho antes ya se
detectan actividades coordinadas.

La sensibilidad a la luz es evidente sobre la semana
28 y la distinción de los colores no madura hasta la vida
posnatal. En la semana 24 está presente la capacidad de
audición y en la 28, ya existe la percepción del gusto.

La motilidad fetal compleja, la respuesta a estí-
mulos o la integración de los estados de vigilia sue-
ño, son útiles para conocer el estado fetal cuando las
funciones han madurado, mientras que un desarro-
llo funcional mínimo 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 mielinización
y deficiente vascularidad del tejido nervioso; esto se pone
de manifiesto en su conducta neurológica. El sistema
neurovegetativo está mucho más desarrollado, lo que
justifica su tendencia a la irritabilidad, la regurgitación,
los vómitos, la hipertonía, las respuestas vasculares de la
piel y la presencia de movimientos espontáneos torpes e
incoordinados. Por lo antes mencionado se advierte que
el recién nacido es un ser subcortical con predominio
medulobulbo-mesencefálico.

Sistema endocrino

La actividad de muchas hormonas es necesaria
para el correcto desarrollo y maduración 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 glándulas
secretoras, ya que la madre solo le trasmite pequeñas
cantidades de hormonas tiroideas (T3 y T4).

La hipófisis funciona y está diferenciada desde las
primeras semanas pero su actividad funcional tiene es-
casa importancia para el crecimiento y maduración del
feto. La actividad práctica del tiroides se manifiesta des-
de etapas tempranas, aunque el metabolismo de la T4 es
hacia la rT3, que carece de actividad funcional. La sínte-
sis de testosterona por el testículo es imprescindible para
la diferenciación del embrión masculino, pero la activi-
dad funcional de las células de Leydig es diferente a las
de la vida posnatal.

También los ovarios forman estrógenos pero no cum-
plen función en la diferenciación femenina. La insulina
pancreática es importante en la regulación del metabo-
lismo de los principios inmediatos y junto al IGF-1, en el
crecimiento fetal. La síntesis suprarrenal de cortisol y
aldosterona es funcional pero la más importante función
de la suprarrenal, que tiene gran tamaño principalmente
a expensas de la zona fetal, es el suministro de esteroides
androgénicos como sustrato de la aromatasa placentaria,
con la formación de estrógenos.

Aparato respiratorio

La obtención de oxígeno y la exhalación de dióxido
de carbono son funciones que se realizan a través de los
intercambios placentarios, por tanto, la función de los
pulmones es innecesaria en la vida intrauterina. Al na-
cer, los pulmones tienen que asumir de inmediato está
función vital, por lo que su desarrollo y maduración de-
ben haberse completado casi en su totalidad.

El desarrollo pulmonar anatómico surge en 3 eta-
pas: seudoglandular (hasta la semana 17, ocurre la
proliferación y arborización bronquial inicial), la bron-
quial (hasta la semana 24, ocurre canalización pro-
gresiva y desarrollo del árbol capilar) y la alveolar
(desde la semana 24 al final de la gestación, que es la
formación de los alvéolos terminales).

El adecuado desarrollo pulmonar necesita la exis-
tencia de líquido amniótico y de movimientos respi-
ratorios fetales. Estos movimientos estimulan el cre-
cimiento pulmonar y el desarrollo y preparación de
los músculos respiratorios y están dirigidos por el sis-
tema nervioso central.

Por las limitaciones del desarrollo anatómico, el
funcionamiento pulmonar no es posible hasta des-
pués de la semana 24, por tanto, debe existir un efi-
ciente proceso de maduración que se consigue me-
diante la formación de una sustancia fundamental
alveolar más distensible y la aparición de un agente
tensioactivo que secreta una célula alveolar: el
neumocito tipo II. El agente tensioactivo fundamen-
tal es una lecitina (dipalmitoilfosfatidilcolina); otro
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fosfolípido importante, porque señala estabilidad del sis-
tema surfactante, es el fosfatidilglicerol. Finalmente tam-
bién algunas apolipoproteínas forman este surfactante.

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

En el parto, con la expansión del tórax del niño,
se expulsa una parte de dicho trasudado y el resto es
reabsorbido por los linfáticos pulmonares. La expan-
sión del tórax, el primer llanto, el reflejo propioceptivo
del frío y la exposición 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 tensión superficial a fin de
evitar el colapso alveolar con la espiración.

Aparato digestivo

La adquisición 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 peristáltica
y poco después el feto comienza a deglutir líquido
amniótico, lo que contribuye al desarrollo digestivo y
ayuda a mantener el equilibrio del volumen de este líqui-
do, y en menor medida influye en la consecución de ele-
mentos nutritivos, en especial proteínas. La capacidad
enzimática intestinal progresa funcionalmente pero se
mantiene inmadura en el recién nacido a término.

Las funciones hepáticas también se realizan a través
de la placenta o con la transferencia de metabolitos a la
madre, por lo que la madurez funcional del hígado es
muy limitada. La mayor producción de bilirrubina por el
feto se resuelve mediante la transferencia a la madre.
Existe una inmadurez de la enzima glucuronil transferasa
que impide la glucuronodoconjugación de toda la
bilirrubina libre que llega al hígado, lo cual da lugar a la
ictericia fisiológica después del nacimiento. Tampoco el
hígado acumula cantidades importantes de glucógeno,
salvo en las últimas semanas de gestación; sin embargo,
sí tiene una síntesis notable de colesterol que sirve de
sustrato para la esteroidogénesis suprarrenal.

La función exocrina del páncreas está presente,
ya que se pueden hidrolizar algunas de las proteínas
que el feto obtiene de la deglución del líquido
amniótico, pero no es plenamente funcional.

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

por lo que el niño 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 o 12 h ha recorrido el intesti-
no delgado, alcanzado el yeyunoíleon y antes de las 24 h
ha recorrido todo el colon. El vaciamiento gástrico se
efectúa entre 2 y 3 h.

El intestino tiene 3 m de largo con musculatura
poco desarrollada, gran amplitud de superficie de ab-
sorción y poco desarrollo en el sistema nervioso autó-
nomo. La hipervagotonía 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 síntesis de protrombina y
proconvertina, que unido al déficit en la síntesis de
vitamina K por el intestino, son los responsables de la
enfermedad hemorrágica del recién nacido que se pre-
senta entre el segundo y el cuarto día de vida.

Aparato genitourinario

Desde la semana 20 el riñón excreta orina que se
suma al líquido amniótico. La producción de orina
aumenta y supera el medio litro diario en las últimas
semanas de gestación. La capacidad de la vejiga es de
40 a 50 mL en los primeros días y aumenta hasta alre-
dedor de 200 mL en la primera semana. La vejiga tie-
ne una situación abdominal a causa de la pequeñez de
la pelvis.

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

Sistema inmune

El feto, que en el útero se encuentra en un ambiente
estéril, al pasar a la vida extrauterina se pone en contacto
con antígenos que le sirven de gran estímulo, por lo que
comienza a desarrollar mecanismos inmunes específi-
cos e inespecíficos, aunque de manera muy deficitaria.
El recién nacido maduro, y más aún el prematuro, es
inmunológicamente deficiente, de aquí 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 inespecífica.

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 antígeno pero en
forma muy precaria. El timo parece ser esencial para el
desarrollo y la maduración 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 pequeños, inmaduros y disminuidos
en número, lo que hace que presenten un déficit funcio-
nal en cuanto a la hipersensibilidad tardía: si tienen ca-
pacidad de rechazo de injerto de piel esto se debe, qui-
zás, a que las células T todavía no son plenamente capaces
de elaborar linfocinas que puedan recoger linfocitos lo-
cales para participar en la respuesta tardía. El timo au-
menta rápidamente de tamaño en el feto.

En cuanto a la inmunidad humoral, el feto tiene la
capacidad para producir IgM frente a un estímulo ade-
cuado, lo cual es de gran utilidad en el diagnóstico de
infección intrauterina (rubéola, sífilis, 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
tamaño. La síntesis de la IgM y de la IgG, por las células
plasmáticas, 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
antígenos, produce muy poca cantidad de inmuno-
globulinas, aunque puede producir mayores cantidades
si se enfrenta al antígeno correspondiente. De aquí que

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 IgG ocurre principalmente en el
tercer trimestre, por lo que un niño nacido antes de las
35 semanas de gestación 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 mínimo entre los 3 y 6 meses
de edad, momento en el cual la capacidad de síntesis
del niño aún es muy escasa; por tanto, los primeros días
de nacidos son los de mayor susceptibilidad frente a
muchas infecciones.

La inmunidad inespecífica en el feto se caracteriza
porque presenta déficit de la defensa de barrera,
quimiotaxis y respuesta inflamatoria, así como una
fagocitosis disminuida, quizás a causa del déficit de IgM.
Por este motivo a veces resulta catastrófica la infección
enteral producida por un virus de escasa virulencia o al-
guna infección 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 síntesis tiene lugar en dife-
rentes órganos en presencia de una estimulación
antigénica. Los niveles de los componentes del comple-
mento en la sangre del cordón son lo suficientemente
elevados como para mantener la bacteriólisis normal y
la adherencia inmune.

Preguntas de comprobación

1. De los planteamientos que se enuncian a continuación, relacionados con el desarrollo fetal, señale cuáles
son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __La etapa embrionaria empieza aproximadamente en la semana 10 posconcepcional, hasta la finalización
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 órganos, por tanto, este
periodo es crítico y muy vulnerable a los efectos teratógenos.

d) __La etapa fetal se caracteriza por el desarrollo de órganos según las necesidades funcionales del feto en
la vida intrauterina.

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

2. Marque con una (X) los sistemas básicos que son imprescindibles para la vida y el desarrollo del embrión 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 Rodríguez

Los defectos congénitos son las anormalidades primarias de la estructura anatómica,

visibles al examen físico del recién nacido o cuando se hace patente el defecto funcio-

nal de un órgano interno afectado anatómicamente; lo que implica que la formación

de un órgano o tejido en particular se ha interrumpido en su fase inicial o ha tenido

un desarrollo erróneo. 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 población,

medio familiar y adaptación social.

La vida del ser humano es el resultado de un com-
plejo proceso que comienza con la fecundación del
óvulo y engloba factores genéticos y ambientales; por
tanto, la estructura y composición del huevo fecunda-
do influyen en las características somáticas y menta-
les del nuevo ser, siendo también necesario un am-
biente favorable para la coordinada diferenciación
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 existían conocimientos ni me-
dios adecuados para una correcta interpretación de su
etiología. Se atribuían a factores astrológicos o al de-
signio divino; también eran considerados como pro-
nóstico de catástrofes.

Al erradicarse paulatinamente, en los países 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 interrelación
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 pública en Cuba
hace posible que el índice de mortalidad y sus causas
principales sean similares a los de los países desarro-
llados, 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 aplicación masiva, se abren nuevas
perspectivas. Se conoce la existencia de factores que
actúan durante el embarazo e influyen en el desarrollo
del embrión; puede esperarse que la identificación y
control de estos agentes se relacione con la disminu-
ción de los defectos del nacimiento.

Se estima que el 50 % de las concepciones huma-
nas se interrumpen días después de la concepción,
antes de la implantación o poco después. Alrededor
del 15 % de las gestaciones terminan en aborto es-
pontáneo 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 cromosómicas como trisomías
y monosomías se han hallado en alrededor de 50 % de
los abortos espontáneos.

La  incidencia de defectos congénitos varía de acuer-
do a su definición y métodos de detección, pero en ge-
neral se estima que entre 4 y 6 % de los niños nacen
malformados. En América Latina no menos de 5 de
cada 100 nacidos vivos presentan algún defecto del de-
sarrollo; estos defectos ocupan del segundo al quinto
lugar entre las causas de muerte en menores de 1 año
de edad. En Cuba, los defectos congénitos constituyen
la segunda causa de muerte en menores de 1 año, 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 introducción de tecnologías cada vez más
avanzadas se ha logrado masificar el diagnóstico pre-
natal gratuito en la nación cubana, lo que se traduce
en la disminución significativa de la incidencia del
nacimiento de niños 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 aún constituyen un problema, son
causa importante de morbilidad y mortalidad infantil
con implicaciones en la salud de la población, medio
familiar y adaptación social. La meta debe ser la pre-
vención y para lograrla estas alteraciones tienen que
ser objeto de  programas de investigación. Cuba cuenta
con un sistema de vigilancia epidemiológica para los
defectos congénitos, que permite detectar las varia-
ciones en las frecuencias de estas alteraciones y favo-
rece la identificaron de posibles factores etiológicos
con vistas a la prevención.

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

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

Clasificación

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

Según la severidad del trastorno

Defectos mayores: son aquellos que implican com-
promiso funcional, repercuten en la calidad de vida y
pueden ocasionar la muerte, además tienen implica-
ción social. Requieren intervención médica, quirúrgi-
ca o 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 anatómica, no tienen sig-
nificado de importancia en la atención médica ni
implicación a nivel social, su importancia radica en
que pueden ser indicadores de morfogénesis alterada
y ofrecen indicios en el diagnóstico de defectos ma-
yores. Tienen alcance predictivo sobre el origen pre-
natal de un estado patológico específico, como el re-
traso mental. Estas pequeñas anormalidades descritas

también como signos dismórficos 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 dismórfico, 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 o más defectos menores, la frecuencia de mayo-
res se eleva a 20 %.

Por este motivo es importante la detección de de-
fectos menores o signos dismórficos para el diagnósti-
co de defectos mayores estructurales o funcionales,
fundamentalmente de órganos internos que no pueden
ser detectados fácilmente por simple observación.

Según las manifestaciones clínicas

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

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

– Síndrome: patrón reconocido de malformaciones
que obedecen a la misma etiología  y a la misma
patogenia. Ejemplo: síndrome de Down.

– Asociaciones: patrón reconocido de malformacio-
nes que se asocian con mayor frecuencia de la
esperada por el azar, pero no son consideradas
como síndrome.

– Secuencia: es el conjunto de defectos congénitos
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 algún momento
se consideran separadas y seguramente no repre-
sentan más que distintos grados o manifestaciones
de un error común en la morfogénesis.

Según la prevalencia en el tiempo

Comunes: la prevalencia al nacer excede a 1 por 1000.
Raras: la prevalencia es de 1 por 10 000.
Intermedias: las cifras están entre los 2 valores, es

decir, la media entre las comunes y las intermedias.

Según la patogénesis

Malformación: alteración producida durante la
embriogénesis, que determina un defecto primario del
tejido embrionario.

Disrupción: estructura anormal de un órgano o teji-
do normalmente formado como resultado de la acción
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Fig. 3.4. Cariotipo humano.

de factores externos, que alteran el proceso normal
del desarrollo. Puede ser por isquemia, traumatismo,
infecciones; ejemplo: bridas amnióticas.

Displasia: organización 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.

Según la causa

Es la clasificación más importante desde el punto
de vista de la prevención, ya que se basa en el conoci-
miento de la causa del defecto.

Causa genética: cromosómica o monogénica.
Causa ambiental: materna o teratogénica.
Acción combinada: multifactorial.

Etiología

Causa genética

Alrededor de 20 a 30 % de los defectos del desarro-
llo humano son debidos a factores genéticos. Esta causa
implica que el material genético del individuo se alteró, ya
sea por modificaciones en el número 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  nucleótidos en el

ADN del núcleo de las células germinales y el resulta-
do final es el cambio de la secuencia de nucleótidos y
su consecuente alteración del mensaje.

Las alteraciones de etiología monogénica siguen un
patrón 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 así mismo
resultar en síndromes con alteraciones que impliquen a
numerosos órganos y sistemas. Estas alteraciones cons-
tituyen alrededor del 7,5 % de todas las anormalidades
congénitas.

Alteraciones cromosómicas

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

La célula humana normal es euploide, es decir, po-
see el número 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 más
cromosomas, se denominan aneuploidías. La suma de
uno o más complementos haploides completos es
poliploidía, mientras que la pérdida de un solo cromosoma
se denomina monosomía y la ganancia de 1 o 2
cromosomas homólogos se nombran trisomía y tetrasomía,
respectivamente.
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Las células poliploides pueden tener múl-
tiples copias de la dotación haploide, así como
69 (triploidía) o 92 (tetraploidía). Las poliploidías
humanas son letales y frecuentes en las mues-
tras de abortos espontáneos tempranos. Otro
tipo de anomalía de todo el conjunto
cromosómico es la diandria, en la que el com-
plemento cromosómico proviene  totalmente
del padre, desapareció el materno y el paterno
aparece duplicado; en este caso en lugar del
embrión se desarrolla la mola hidatiforme. A
la vez, si el conjunto cromosómico es solo de
origen materno resulta una diginia que tam-
bién es precozmente letal.

La monosomía se caracteriza por la au-
sencia de un cromosoma. Las monosomías son
poco toleradas, en general incompatibles con
la vida y se encuentran con más frecuencia en
productos de abortos. Constituye una excepción a este
comportamiento la monosomía 45X que origina el síndro-
me de Turner (Fig. 3.5), cuyo cuadro clínico es caracte-
rístico.

La presencia de un cromosoma extra se denomina
trisomía. La mayoría de los casos de síndrome de Down
(Figs. 3.6 y 3.7) se deben a la existencia de un cromo-
soma 21 adicional; esta es la trisomía más común en na-
cidos vivos. Existen otras trisomías autosómicas en los
recién nacidos, como el síndrome de Patau (trisomía 13)
y el síndrome de Edwars (trisomía 18). Otras altera-
ciones son letales, como la trisomía 16 que constituye
el hallazgo más común en los abortos espontáneos.

Fig. 3.5. Anomalía cromosómica que se caracteriza por la ausencia
de un cromosoma X.

Fig. 3.7. Los recién nacidos con síndrome de Down presentan una
facies típica con hendiduras palpebrales mongoloides, depresión
del puente nasal, orejas de implantación 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.

Fig. 3.6. Anomalía congénita caracterizada por distintos grados
de retraso mental y múltiples defectos. Es la anomalía
cromosómica más frecuente de síndrome generalizado y general-
mente está producida por la presencia de un cromosoma 21 extra
en el grupo G.

Mientras que la presencia de un cromosoma sexual
adicional (X o Y) puede tener efectos fenotípicos poco
graves.

La causa principal de la trisomía es la no disyunción
meiótica, es decir, la falla en la separación de uno de los
cromosomas homólogos durante la meiosis materna
(90-95 %), alrededor de un 5 % de origen paterno.
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– Duplicación: parece ser menos nociva que la deleción
pero origina desequilibrio cromosómico y puede al-
terar los genes provocando alguna anomalía
fenotípica.

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

Causa ambiental

Aunque la estructura y función del genoma sean nor-
males, pueden ocurrir alteraciones de la embriogénesis
por interferencias de factores ambientales con los proce-
sos de diferenciación 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 específicas.

Estos agentes pueden resultar perjudiciales desde
la gametogénesis hasta el nacimiento pero se han des-
crito los periodos críticos, que son los momentos del
desarrollo, en los cuales existe más probabilidad de
que se produzcan los efectos tóxicos. Este periodo está
definido como el de mayor susceptibilidad variable
para los diferentes órganos.

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

Los agentes exógenos pueden ser: biológicos, quí-
micos y físicos. Entre los agentes químicos existe un gru-
po de drogas positivamente teratógenos, entre estas la
talidomida que produce anomalías musculoesqueléticas
que afectan con predilección a las extremidades y la
cara; los antagonistas del ácido fólico y hormonas, como
los andrógenos capaces de producir masculinización del
feto femenino.

Existen fármacos sospechosos de teratogenicidad,
entre estos antibióticos como la tetraciclina, que en
grandes dosis puede interferir con el crecimiento del
esqueleto y producir hipoplasia del esmalte dentario.

Las alteraciones del número de cromosomas produci-
do por no disyunción durante las divisiones celulares
no están totalmente demostradas, pero se ha compro-
bado que las células germinales envejecidas son más
propensas a la no disyunción con respecto a las célu-
las jóvenes; además, se ha asociado la irradiación de
los padres a la no disyunción.

También puede ocurrir la no disyunción durante
los primeros estadios del desarrollo del cigoto, que
trae como consecuencia la presencia de 2 o más lí-
neas celulares con diferente número de cromosomas
y ocurre lo que se denomina mosaicismo, con la posi-
bilidad de una clínica menos severa.

Alteraciones estructurales

Las anomalías estructurales son más difíciles de re-
conocer que las numéricas y estos reordenamientos se
originan de roturas cromosómicas seguidas de recons-
titución en combinación anormal. Como en las altera-
ciones numéricas, 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 cromosómicos tienen el complemento
normal de información genética y desequilibradas si
existe información adicional o pérdida.

Los reordenamientos equilibrados se caracterizan
porque toda la información genética está presente, no
tienen efecto fenotípico; 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
cromosómicos entre cromosomas no homólogos.

– Inserciones: cuando un segmento cromosómico
se retira de un cromosoma y se inserta en otro.

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

– Deleción: pérdida de un segmento cromosómico
que origina desequilibrio cromosómico.

– Isocromosoma: es un cromosoma en el que falta
un brazo y el otro está duplicado.

– Cromosoma en anillo: se produce cuando ocurren
dos roturas en un cromosoma y los extremos ro-
tos se reúnen en una estructura anular.
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Las lesiones teratógenas por agentes químicos am-
bientales están en relación con las características físicas
del tóxico, metabolismo fetal y materno, estadio del de-
sarrollo del embrión e interferencias con otros facto-
res ambientales. Existe una relación dosis-respuesta
y un umbral de efecto por debajo del cual no se produ-
cen diferencias entre la población afectada y la no
afectada.

Los fármacos y sustancias químicas 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 más difícil
regular la frecuencia de su uso.

Se han descrito variados posibles mecanismos de
teratogénesis, como son: interferencias en la mitosis,
mutación, alteración en síntesis y función de ácidos
nucleicos, falta de precursores, sustratos o coenzimas
para biosíntesis de enzimas, desequilibrio osmolar, al-
teraciones en la presión de líquidos, viscosidad y pre-
sión osmótica.

Los anticonvulsivantes se han relacionado con cier-
tas malformaciones como cardiopatías, 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 bífida. 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 químicos ambientales como
los plaguicidas se han relacionado con la presencia de
malformaciones congénitas, en específico del tubo
neural, paladar, corazón, caderas, genitales y cráneo.
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 países de
Latinoamérica.

El efecto teratógeno de la nicotina se ha compro-
bado en algunos animales de experimentación 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 cocaína, son marcadamente teratógenas. Se ha des-
crito en hijos de madres alcohólicas el síndrome de
alcoholismo fetal; estos niños presentan un cuadro clí-
nico característico dado por: microcefalia, fisuras
palpebrales estrechas, retardo del crecimiento intrau-
terino, hipoplasia del maxilar superior, anomalías

cardiacas y musculoesqueléticas y del sistema nervio-
so central. Se plantea que este síndrome ocurre en 3
por 10 000 nacimientos.

Entre los agentes físicos se destaca la hipertermia
prolongada, que puede tener efectos teratogénicos
como: microftalmía, microcefalia y defectos de mi-
gración neuronal. La acción adversa de las radiacio-
nes en el humano pueden aparecer tempranamente
y producir muerte del embrión o teratogénesis, o más
tardíamente en la vida adulta como infecundidad,
hipoplasia hística, neoplasias o menor longevidad.

Factores biológicos

Existe un número importante de agentes infecciosos
que pueden interferir en el desarrollo embrionario. Los
ojos, oídos 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 infección fetal por el virus del herpes
simple es rara pero cuando aparece puede provocar
microcefalia, microftalmía, displasia retiniana y calcifi-
caciones intracraneales. Otros agentes infecciosos capa-
ces de producir malformaciones son: citomegalovirus,
virus varicela zóster, toxoplasma y el micoplasma.

Enfermedad materna

Ciertos trastornos de la embarazada están rela-
cionados con la mayor frecuencia de defectos congé-
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 más frecuentes
están 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 inanición.

Se ha reportado asociación entre el índice 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 asociación
de las técnicas de reproducción asistida y alteración en
el embrión; se relacionan la fertilización in vitro y la in-
yección intracitoplasmática de esperma con mayor fre-
cuencia de defectos congénitos. La reproducción asisti-
da se ha relacionado con afecciones como síndrome de
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Beckwith Wiedeman, síndrome de Angelman y retino-
blastoma.

Las alteraciones mecánicas de constricción o res-
tricción, cuando actúan como agentes endógenos, pudie-
ran causar diferentes defectos congénitos. Los estados
maternos como oligoamnios, malformaciones uterinas
e inserción velamentosa del cordón, también se han
relacionado con anomalías por reducción de miem-
bros e hipoplasia de estructuras externas y pueden
actuar ejerciendo presión externa anormal y alteran-
do el riego sanguíneo 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
diafragmática 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 identificación de
agentes externos susceptibles de alterar la morfogénesis
y dilucidar los mecanismos mediante los cuales produ-
cen el efecto teratogénico y así prevenir en lo posible la
aparición de malformaciones.

Diagnóstico prenatal

Décadas atrás los padres con riesgo de tener hijos
con desórdenes genéticos solo tenían la posibilidad
de aceptar la situación. En la actualidad, con el pro-
grama del estudio prenatal, aumenta la posibilidad de
detección de anomalías fetales. El diagnóstico prena-
tal es la opción reproductora actual e incluye los dife-
rentes métodos existentes para la investigación de la
salud fetal; tiene como objetivos:

– Detectar anomalías fetales y facilitar la interrup-
ción de la gestación de forma terapéutica previo
consentimiento de la gestante.

– Proporcionar información a la familia sobre la en-
tidad existente y los aspectos prácticos de la
interrupción.

– Promover el nacimiento de un hijo sano.
– Contribuir a la preparación de las gestantes para

un parto difícil.
– Disminuir la ansiedad en los grupos de riesgo.

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

implicar algún riesgo para la integridad maternofetal, el
riesgo genético es mayor por lo que se justifica su uso.

Métodos invasivos:
– Amniocentesis tradicional (se realiza entre 15 y

17 semanas de gestación, 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: obtención de sangre fetal por pun-
ción del cordón umbilical.

– Biopsia de tejidos fetales.
– Fetoscopia.

Métodos no invasivos:
– Ultrasonografía y ecografía.
– Diagnóstico preimplantacional.
– Obtención de células fetales en circulación ma-

terna.
– Técnicas diagnósticas: citogenéticas (cariotipo) y

bioquímicas (estudios metabólicos moleculares y
estudios directos e indirectos de ADN).

– Otras pruebas: serología, VIH, grupo y factor,
electroforesis de hemoglobina y alfafetoproteínas.

Indicaciones para el diagnóstico prenatal

– Edad materna avanzada.
– Hijo afectado por anormalidad cromosómica.
– Historia familiar de anormalidades cromosómicas.
– Historia familiar de alteraciones monogénicas.
– Historia familiar de defectos del tubo neural.
– Historia familiar de anormalidades estructurales

congénitas en general.
– Anormalidades estructurales diagnosticadas en el

embarazo.
– Otros factores de riesgo: consanguinidad, abortos

espontáneos, enfermedades maternas, desarrollo
fetal insuficiente, entre otras.

Programas de prevención

Prevención primaria: las estrategias de la pre-
vención primaria están encaminadas a disminuir la pre-
valencia de enfermedades genéticas y defectos con-
génitos. La prevención primaria consiste en:

– Estimular y orientar la reproducción en edades
óptimas (20-35 años).
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– Educación y orientación a la población en edad
reproductiva con respecto a la exposición a agen-
tes teratógenos (drogas, alcohol, radiaciones,
contaminantes ambientales).

– Ingestión del ácido fólico preconcepcional.
– Identificación de parejas de riesgo. Ultrasonido

fetal.
– Seguimiento de la gestante con marcadores bioquí-

micos.
– Informar la existencia de los servicios de asesora-

miento genético.

Prevención secundaria: esta etapa consiste en la
aplicación de medidas en estadio preclínico de la en-
fermedad. Los objetivos están diseñados fundamen-
talmente para minimizar las manifestaciones clínicas
por medio de la detección precoz y de la intervención
médica oportuna y acertada. Cada enfermedad
genética tiene un protocolo especial de tratamiento;
cada defecto congénito tiene estrategias de interven-
ción especiales, desde quirúrgicas, para reparar en
lo posible el daño funcional o estético, hasta rehabili-
tadoras que ponen al alcance de estos individuos ins-
trumentos que sustituyan las funciones del órgano o
sistema afectados.

Prevención terciaria: están encaminadas hacia la
disminución del impacto psicológico, físico y social de
los individuos que expresan desventajas y que dificultan
su adaptación e inserción a la familia y a la sociedad,
se establece cuando los objetivos preventivos están diri-

gidos a mejorar la calidad de vida y a evitar complicacio-
nes y deterioro, y así ayudar a la incorporación y adapta-
ción 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 población objeto.

– Que dicha enfermedad posea efectos graves sobre
la salud.

– Que sea enfermedad tratable o prevenible.
– Que la prueba genética sea exacta, fiable, fácil-

mente realizable y no invasiva.
– Que el programa esté disponible equitativamente,

aceptable por la población.

El pesquisaje en recién nacidos tiene como obje-
tivo identificar oportunamente niños con alteracio-
nes genéticas específicas 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
congénito, hiperplasia adrenal congénita y déficit de
biotidinasa. Además, existen programas para otras
enfermedades en poblaciones específicas en Cuba.

Preguntas de comprobación

1. Teniendo en cuenta las características del programa del diagnóstico prenatal, enlace la columna A con la
columna B.

Columna A

a) Métodos invasivos.

b) Métodos no invasivos.

c) Prevención primaria.

d) Prevención secundaria.

e) Prevención terciaria.

Columna B

__Pruebas de pilotaje para diagnosticar malforma-
ciones congénitas al feto, como ultrasonografía,
serología, VIH, grupo y factor, electroforesis de
hemoglobina y alfafetoproteínas.

__Grupo de exámenes 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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 2. De los siguientes planteamientos relacionados con las malformaciones congénitas, mencione cuáles son
verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

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

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 teratógenos son aquellos agentes que si interfieren con el desarrollo normal del embrión o el
feto pueden causar defectos del nacimiento, estos pueden ser exógenos o endógenos.

e) __Las técnicas de reproducción asistida, como la fertilización in vitro y la inyección intracitoplasmática de
esperma, tienen una baja incidencia de defectos congénitos.
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CUIDADOS BÁSICOS AL RECIÉN NACIDO
EN EL SALÓN DE PARTOS

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

Los cuidados inmediatos son aquellas intervenciones que se aplican al neonato al nacer,

con el propósito 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 óptimo, a fin de disminuir la vulnerabilidad del

recién nacido durante el periodo de transición neonatal. Los principales cuidados que se

realizan en esta etapa son: prevención de la pérdida de temperatura, evaluación según

la prueba de Apgar, permeabilización de las vías aéreas, ligadura del cordón umbilical,

profilaxis ocular y hemorrágica, y pesaje e identificación del recién nacido.

La atención inmediata es el cuidado que recibe el neonato al nacer, cuyo objetivo
más importante es detectar y evaluar oportunamente situaciones de emergencia vital en
el recién nacido. La complicación más frecuente es la depresión cardiorrespiratoria, que
requiere de todos los medios y personal entrenado para efectuar una buena y oportuna
reanimación; es decir, condiciones de temperatura, iluminación y equipamiento necesa-
rios para realizar la evaluación del neonato y lo más importante, un personal con una
buena formación y habilidad para la ejecución de las maniobras que se aplican en esta
etapa.

El personal de enfermería 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 óptimo y
ofrecer atención adecuada al neonato, con el objetivo de disminuir su vulnerabilidad
durante el periodo de transición neonatal.

Acciones de enfermería antes del parto

Antes del parto es importante que el personal de enfermería identifique las carac-
terísticas de la madre y los factores de riesgo, como son: nivel socioeconómico, edad,
esterilidad o infertilidad previa, talla baja, hemorragia genital, enfermedades durante
el embarazo, hábitos tóxicos, retraso de crecimiento intrauterino, rotura prematura de
membranas, amenaza de parto pretérmino, polihidramnios u oligohidramnios, pre-
sentación fetal anómala, entre otras.

La comunicación entre el obstetra y el neonatólogo 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 intervención oportuna, ade-
más 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

Capítulo 4
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rastrea y registra la frecuencia cardiaca del feto y la
fuerza y duración de las contracciones de la madre
(Fig. 4.1). Además, proporciona información con res-
pecto a cómo está el feto. Una frecuencia cardiaca
anormal puede ser una señal de: compresión del cor-
dón (no hay flujo sanguíneo libre para el feto), obs-
trucción cardiaca fetal (cuando se presenta un blo-
queo del flujo eléctrico dentro del músculo cardiaco y
ocasiona alteración del ritmo cardiaco), mala posición
fetal, hipoxia fetal (suministro insuficiente de oxígeno
al feto), infección (el monitoreo puede sugerir la pre-
sencia de infección pero no puede diagnosticarla), in-
suficiencia uteroplacentaria (intercambio insuficiente
de oxígeno entre el útero 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 acción oportuna.

Preparación del equipamiento
para recibir al recién nacido

El personal de enfermería debe verificar el
equipamiento necesario para la reanimación, su correcto
funcionamiento y asegurarse de que 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 transmisión de infecciones de un
niño a otro o de un personal sanitario a un niño; contar
con diferentes medidas de máscaras que se utilizan se-

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

Es importante acondicionar el entorno para un reci-
bimiento óptimo, por tal motivo la cuna del equipo de
reanimación 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. Además, debe es-
tar disponible todo el instrumental en forma
adecuada, como tijeras, pinza, látex, ligas o
presillas para ligadura de cordón y gotero para
instilar gotas en los ojos.

Un principio básico 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-
nación. No es conveniente colocar lámparas
de color rojo, ya que impiden apreciar en forma
correcta la coloración 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 enfermería que
se encargará de ofrecer los cuidados inme-

diatos al recién nacido, deberá estar alerta para cuan-
do se efectué el parto.

Acciones inmediatas
de enfermería en el recién nacido

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

Fig. 4.1. Monitoreo externo de frecuencia cardiaca fetal.
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Limpieza y prevención de la pérdida
de temperatura en el recién nacido

El recién nacido está mojado debido al líquido
amniótico y puede enfriarse con facilidad, por tanto, se
debe realizar el secado inmediatamente con toallas
precalentadas. Luego, se retiran los paños húmedos y
se coloca al neonato bajo una fuente de calor radiante.
Posteriormente se retiran las secreciones, el líquido
amniótico, 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 metabólico. 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 oxígeno hístico y agrava la acidosis
metabólica.

Evaluación según la prueba de Apgar

Simultáneamente con la aplicación del resto de los
procedimientos de una manera coordinada, la enfermera
debe evaluar las condiciones físicas 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 evalúa cada signo clínico y de acuerdo con
su manera de manifestarse, recibe una calificación de
0,1 o 2 puntos; las puntuaciones de cada signo se suman
para obtener una calificación final. Un resultado de 7 a
10 indica que es un recién nacido vigoroso, que las condi-
ciones son buenas; una calificación de 4 a 6 significa una
depresión ligera o moderada, por lo que necesita admi-

nistración de oxígeno, y si el resultado oscila entre 0 y 3,
denota una depresión severa y es necesaria la resu-
citación inmediata.

Permeabilización de las vías aéreas

Cuando el recién nacido empieza a respirar en el
momento de nacer, el cambio de presión en los pulmo-
nes ayuda a cerrar las conexiones fetales y le da una
nueva dirección al flujo sanguíneo. A partir de ese mo-
mento, la sangre es bombeada a los pulmones para
ayudar a realizar el intercambio de oxígeno y dióxido
de carbono. Algunos niños nacen con cantidades ex-
cesivas de fluido en los pulmones. Las vías aéreas
deben estar permeables, para que el neonato inicie la
respiración. Tan pronto como aparece la cabeza del
pequeño, se debe limpiar su cara, la boca y la nariz
con gasa, para retirar moco y líquido amniótico. Si es
necesario, se realiza la aspiración de la boca y faringe
con perilla de goma, lo que previene la broncoaspiración
y deja permeable las vías aéreas para empezar a res-
pirar. Este método de aspiración estimula el reflejo
vagal y puede deprimir el centro respiratorio.

Si las secreciones son abundantes, sanguinolentas
o existe meconio, se realiza aspiración bucofaríngea
con presión negativa. No se debe aspirar la nariz, pues
estimula la inhalación 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 aspiración con el propósito de
mejorar el intercambio de gases. Cuando termina de
nacer, se le limpia además la carita de los restos de
sangre y líquido amniótico y se le succiona nuevamen-
te la boca para limpiar las vías respiratorias de cual-
quier secreción que esté obstruyendo la vía aérea.

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

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

El cordón se corta cuando el recién nacido ha
realizado, como mínimo, 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
diagnóstica 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 próximo a la pinza, puede ser con
bandas elásticas 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 próximo a la
ligadura (Fig. 4.2). Luego se limpia con yodo povidona
y después con alcohol al 70 %.

las secreciones de la vagina, lo que provoca una infla-
mación purulenta de la conjuntiva y la córnea. El tra-
tamiento preventivo consiste en la administración de
eritromicina al 0,5 % o tetraciclina al 1 % en ungüento
oftálmico.

Profilaxis hemorrágica

Los mecanismos de coagulación de la sangre en
el recién nacido están poco desarrollados, ya que su
hígado es inmaduro. Para prevenir la enfermedad
hemorrágica, se le administra vitamina K

1
 por vía

intramuscular, en la parte superior del muslo; en los
neonatos normopeso la dosis es de 1 mg y en los bajo
peso se administra 0,5 mg.

Pesaje e identificación

Después de que se realizan los cuidados inmedia-
tos, se efectúa la primera pesada en el salón de partos,
teniendo como precaución que no se enfríe el neonato.
Se debe valorar, según 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 muñeca, la cual lo acompañará en su estadía
hospitalaria y debe llevar escrito: nombre y apellidos
de la madre, fecha/hora del nacimiento, peso, sexo y
el número de historia clínica. En algunas institucio-
nes se toma la huella plantar del recién nacido y la del
dedo índice materno, que quedan impresos en la his-
toria clínica de la madre y del neonato.

Traslado del recién nacido
al Departamento de Alojamiento
Conjunto

Si el recién nacido no tiene algún 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 frío. El perso-
nal de enfermería debe apoyar la lactancia materna
exclusiva, es muy favorable promover el vínculo afec-
tivo madre-niño y mantener un ambiente térmico.
Además, se debe continuar con la observación del
patrón respiratorio, la coloración, la actitud, postura
y el tono del neonato. Se recomienda asear al recién
nacido, solo si se contaminó con heces fecales ma-
ternas y siempre que su temperatura axilar esté en-
tre 36,5 y 37,5 °C.

Fig. 4.2. Ligadura y sección del cordón umbilical.

Profilaxis ocular

La oftalmía neonatal gonocócica 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
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Cuidados inmediatos al recién
nacido en situaciones especiales

Parto pretérmino

La preparación apropiada para el parto y la aten-
ción inmediata de los recién nacidos pretérminos son
esenciales, ya que pueden tener repercusiones sobre el
desenlace clínico. Cuando un parto pretérmino puede
ser previsto, el personal de enfermería tiene la oportu-
nidad de analizar con antelación la atención intraparto y
posparto. Aun en los casos en los que no sea posible
esta evaluación detallada, se pueden obtener datos im-
portantes de la historia clínica a fin de poder anticiparse
a los problemas y prepararse apropiadamente para la
llegada del recién nacido.

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

Todo el personal de enfermería encargado de la
atención de recién nacidos en la sala de partos debe
estar entrenado para administrar en forma efectiva la
ventilación con máscara. Es raro que los neonatos de
más de 32 semanas de edad gestacional no respondan
adecuadamente a este tipo de ventilación en los pri-
meros 2 a 3 min; la falta de respuesta indica la necesi-
dad de intubación endotraqueal. En cambio, los recién
nacidos de menos de 32 semanas de gestación tienen
mayor riesgo de déficit de surfactante y de aparición
de síndrome de distrés respiratorio. Además, presen-
tan menor desarrollo de los músculos respiratorios en
comparación 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 respiración espontánea
adecuada en 30 a 60 s, existen otras opciones para
mantener la respiración, como asistencia ventilatoria

con presión positiva continua en la vía aérea mediante
máscaras faciales o intubación y suministro de venti-
lación mediante presión positiva intermitente y admi-
nistración de surfactante en forma preventiva. No to-
dos los neonatos de menos de 28 semanas de gestación
requieren intubación endotraqueal al momento del na-
cimiento; sin embargo, a menos que el niño esté rosa-
do y activo, esta se debe considerar.

Los recién nacidos pretérminos se enfrían rápida-
mente debido a que su área de superficie corporal es
relativamente más grande. La hipotermia resultante
reduce la producción 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 reanimación neonatal con calor radiante para
garantizar un ambiente térmico adecuado. El recién
nacido pretérmino debe ser trasladado para la UCEN
a fin mantener una observación estricta y garantizar
los cuidados específicos del bajo peso.

Parto con líquido amniótico meconial

Alrededor del 10 % de los niños que nacen con
líquido teñido de meconio, desarrollan algún grado de
síndrome de aspiración meconial (SAM) y de estos, el
12 % fallece. El líquido amniótico meconial se puede
observar en 14 % de los trabajos de parto y está aso-
ciado a un aumento de los trastornos respiratorios. La
presencia de meconio es 2 o 3 veces más frecuente
en los embarazos prolongados y en 50 % de las
gestantes es espeso. La expulsión de meconio puede
ser provocada por un aumento en la peristalsis intesti-
nal y relajación del esfínter anal, inducido por un au-
mento del estímulo vagal en las compresiones del cor-
dón umbilical o por aumento del tono simpático durante
la hipoxia; relacionada con trastornos intrauterinos
como la asfixia y la infección.

La intubación endotraqueal para la aspiración
del meconio en tráquea 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 líquido amniótico 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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Preguntas de comprobación

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

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

b) __El personal de enfermería debe verificar el equipamiento necesario para la reanimación, su correcto
funcionamiento y asegurarse de que se encuentren bien desinfectados, así como acondicionar el entorno
para un recibimiento óptimo del recién nacido.

c) __Los principales cuidados que se tienen en cuenta en esta etapa son: prevención de la pérdida de tempe-
ratura, evaluación según la prueba de Apgar, permeabilización de las vías aéreas, ligadura del cordón
umbilical, profilaxis ocular y hemorrágica y pesaje e identificación del recién nacido.

d) __La complicación más frecuente es la taquipnea transitoria; requiere de todos los medios y personal
entrenado para efectuar una buena y oportuna reanimación.

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 transición neonatal.

predictivo para el síndrome de aspiración 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 presentación de este síndrome; por
tanto, en los neonatos con líquido meconial, sin importar
su densidad, vigorosos y sin sufrimiento fetal, la sola
aspiración de nariz y orofaringe es suficiente como me-
dida de reanimación.

Se han descrito algunos factores de riesgo para que
los recién nacidos presenten síndrome de aspiración
meconial, entre los que se encuentran: alteraciones de
la frecuencia cardiaca neonatal intraútero, valoración
de Apgar menor de 5 al minuto, meconio en tráquea,
pH con acidemia e hipoxemia en útero, los cuales tie-
nen un valor predictivo de 80 % o más en conjunto.

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

al periodo de rutina, que sigue a la intubación y suc-
ción del líquido meconial al nacer.

Un elemento importante cuando existe riesgo de
síndrome de aspiración meconial es que no se debe
estimular el llanto del recién nacido en el momento
de la aspiración, para evitar que el meconio pase a
las vías respiratorias bajas. Inmediatamente se colo-
ca al neonato en la mesa de atención y se evalúa el
esfuerzo respiratorio; si este es inadecuado, se pro-
cede a realizar laringoscopia e intubar para la aspi-
ración traqueal; si persiste el esfuerzo respiratorio
ineficiente, se procede a los cuidados en un recién
nacido asfíctico. Por el contrario, si el esfuerzo res-
piratorio es adecuado, luego de secarlo, se procede a
permeabilizar las vías aéreas y continuar con su aten-
ción normal. Es importante registrar en la historia
clínica la intensidad y características del líquido
amniótico meconial.
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Columna A

a) Prevención de la pérdida de temperatura.

b) Profilaxis hemorrágica.

c) Evaluación según la prueba de Apgar.

d) Profilaxis ocular.

e) Permeabilización de las vías aéreas.

Columna B

__Realizar el secado inmediatamente con toallas
precalentadas para retirar las secreciones, el lí-
quido amniótico, sangre y el exceso de unto, y
colocar al recién nacido bajo una fuente de calor
radiante.

__Valorar las condiciones físicas del recién nacido
durante el nacimiento, al primer minuto de vida y
luego de los 5 min; este método evalúa cada signo
clínico y de acuerdo con su manifestación.

__Tan pronto como aparece la cabeza del pequeño,
se debe limpiar su cara, la boca y la nariz con gasa,
para retirar moco y líquido amniótico; en este mo-
mento se podrá realizar la aspiración con perilla
de goma de la boca y faringe.

__El tratamiento preventivo consiste en instilar una
gota de solución de nitrato de plata al 1 % (método
de Credé) para evitar la afección de algunos
microorganismos, fundamentalmente los gono-
cocos.

__ Al recién nacido se le administra vitamina K1, por
vía intramuscular en la parte superior del muslo;
en los neonatos a términos la dosis es 0,1 mL y en
los bajo peso se administra 0,05 mL.

2. Enlace la columna A con la columna B, según correspondan los cuidados inmediatos que se aplican al
recién nacido después del nacimiento con las definiciones correspondientes.
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Alojamiento Conjunto
MSc. Frank W. Castro López

El alojamiento conjunto es un periodo de transición, después del parto, durante el cual

la madre y familiares comparten la misma habitación con el recién nacido y pueden ser

atendidos juntos hasta la recuperación inmediata de ambos. En esta etapa el personal

de enfermería debe garantizar una atención y evolución adecuadas del niño; este es un

periodo de vulnerabilidad del recién nacido, por lo que son necesarios la vigilancia,

reconocimiento integral e intervenciones oportunas. Se pondrá en práctica la enseñan-

za y comunicación con los padres y otros miembros de la familia, en cuanto a la mani-

pulación y los cuidados básicos del niño, además de garantizar el éxito de la lactancia

materna.

Desde tiempos remotos, la madre una vez que paría
y era asistida por una comadrona, se alojaba en su casa
con su niño y 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 variación en
el concepto de la atención al niño 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 así
por falta de una apropiada distribución física del hospital;
no obstante, se recomienda que esté lo más 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 relación madre-hijo de forma natural, sino también
apoya a la educación de los padres y está basado en el
reconocimiento y la comprensión de las necesidades de
cuidados de la madre y el niño.

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 habitación des-
pués del parto, de forma tal que puedan ser atendidos
juntos hasta la recuperación inmediata de ambos.

Acciones de enfermería
en el Departamento
de Alojamiento Conjunto

En este periodo de transición, el personal de en-
fermería debe garantizar una atención y evolución ade-

cuadas del niño, 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 físico, que
corresponde al periodo de relativa inactividad y al se-
gundo periodo de reactividad del recién nacido. Este
examen es mucho más completo que el que se ejecuta
en el salón de partos, es mucho más pausado y se ex-
plora detalladamente al niño. La enfermera debe ob-
servar su comportamiento, su coloración y los signos
vitales, para ver si se ha adaptado adecuadamente a la
vida extrauterina y detectar si existe alguna malforma-
ción congénita, proceso infeccioso o enfermedad
metabólica. Es importante hacer énfasis en el aparato
gastrointestinal antes de entregárselo a su madre; la
exploración anorrectal es obligatoria, se debe introdu-
cir una sonda para descartar alguna anormalidad en la
permeabilidad u obstrucción, para detectar anomalías
tales como: imperforación anal, atresia o estenosis rec-
tal, fístulas rectales congénitas, fisuras o papilas anales
anómalas. La región 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 identificación que tiene registrado el nombre
de la madre, antes de entregárselo a los familiares.
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 EN EL SALÓN DE PARTOS

En este periodo se pone en práctica la enseñanza y co-
municación con los padres y otros miembros de la fami-
lia, en cuanto a la manipulación y los cuidados básicos
del niño.

Un elemento significativo e importante es que el
personal de enfermería debe garantizar el éxito de la
lactancia materna. Se debe enseñar a la madre la técni-
ca de lactar en posición de decúbito lateral, posición
más cómoda en ese momento por las molestias del par-
to, así como fomentar la importancia que tiene el
calostro materno para el niño, rico en inmunoglobulinas
IgG y que participa directamente en la supresión del
sangrado del útero.

El periodo de alojamiento conjunto es transitorio y
dura pocas horas, en dependencia de la evolución y re-
cuperación de la madre y las condiciones adaptables a la
vida extrauterina del recién nacido. El personal de enfer-
mería debe estar muy atento a las manifestaciones clíni-
cas y conducta del niño; ante cualquier sospecha de evento
anormal se debe remitir a la UCEN inmediatamente para
su estudio. Por el contrario, si la evolución de estos ni-
ños es normal, se decide su traslado para la habitación
en compañía de su madre y familiares, siempre previo
registro en la historia clínica de la evolución y las carac-
terísticas clínicas más relevantes, la valoración del exa-
men físico integral y si succiona bien el pecho.

Preguntas de comprobación

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

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 exploración detallada de este.

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

d) __Observar las manifestaciones clínicas y conducta del neonato; ante cualquier sospecha de evento anor-
mal se debe remitir a la UCEN.

e) __Administrar al recién nacido la vacuna BCG para inmunizarlo contra el Mycobacterium tuberculosis.

f) __Enseñar y explicar a los padres y demás miembros de la familia, la manipulación y los cuidados básicos
al niño.
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ALTERACIONES DURANTE EL NACIMIENTO

Asfixia perinatal
MSc. Frank W. Castro López

La asfixia perinatal se caracteriza por alteración de la hematosis que provoca hipoxemia,

hipercapnia e hipoxia hística con acidosis láctica en el recién nacido, lo que puede

conducir rápidamente a la muerte si no se revierte la situación. Puede afectar todos

los órganos y sistemas en diferente grado, según su intensidad y duración. Los

indicadores utilizados para establecer el diagnóstico de asfixia perinatal son: prueba

de Apgar, pH de cordón, signos neurológicos y afectación de otros sistemas.

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

La asfixia perinatal es un estado clínico caracterizado por la suspensión o dismi-
nución de la hematosis, que provoca hipoxemia, hipercapnia e hipoxia hística con
acidosis láctica. Con frecuencia va acompañada de isquemia, la cual agrava la hipoxia,
y de acumulación de productos del catabolismo celular y todas las alteraciones fun-
cionales y estructurales derivadas de este, que pueden conducir rápidamente a la muerte
si no se revierte la situación.

La asfixia puede ocurrir en cualquier momento de la vida, sin embargo la mayoría
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 afección puede afectar todos los órganos y sistemas en diverso grado, según
su intensidad y duración 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 más relevante por sus consecuencias en cuanto a mortalidad y secuelas. El
daño causado por la asfixia dependerá, en última instancia, de la medida en que se
altera el intercambio de oxígeno a los tejidos, que a su vez depende de una circulación
adecuada y de la cantidad de oxígeno de la sangre arterial, determinada por la concen-
tración y tipo de hemoglobina y PaO

2
.

Se diagnostica depresión al nacer cuando el paciente presenta apnea o respiracio-
nes ineficaces durante los primeros minutos de vida; esta puede ser, en algunos casos,
la continuación ininterrumpida de un estado asfíctico intrauterino, pero también pue-
de ser consecuencia de cualquier alteración fetal o neonatal que afecte la adaptación
normal del paciente a la vida extrauterina. Esta situación obliga a suministrar la reani-
mación cardiopulmonar con urgencia.

Los problemas actuales que existen con el diagnóstico de la asfixia perinatal se
refieren a la asfixia durante el trabajo de parto y el parto, ya que resulta difícil, a pesar
de los modernos medios disponibles, identificar con certeza un trastorno intrauterino
de la hematosis y más aún, precisar si tiene la intensidad suficiente como para consti-
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tuir un estado asfíctico con peligro de muerte inmi-
nente para el feto o se trata de una alteración 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, 15 y 20 min si es
preciso. Como la puntuación de Apgar incluye elemen-
tos de las funciones respiratoria, circulatoria y
neurológica, los pacientes con depresión al nacer tie-
nen, casi siempre, una puntuación de Apgar baja. Sin
embargo, en pocos casos puede suceder que, habien-
do nacido con depresión respiratoria, la aplicación
oportuna de ventilación artificial en los primeros se-
gundos de vida permita lograr una puntuación de Apgar
normal al minuto.

Es necesario aclarar que la puntuación de Apgar
baja y la depresión al nacer no están precedidas nece-
sariamente por una asfixia intrauterina, pero sí pue-
den conducir a una asfixia neonatal si no se adminis-
tra rápidamente una reanimación cardiorrespiratoria
eficaz.

Desde el punto de vista pediátrico, los indicadores
tradicionales utilizados para establecer el diagnóstico
de asfixia perinatal son: prueba de Apgar (inferior a 3
puntos después de los 5 min de vida), pH de cordón
(inferior a 7), signos neurológicos (signos de
encefalopatía hipóxico-isquémica) y afectación de otros
sistemas; una vez diagnosticada se precisa de reanima-
ción cardiopulmonar.

Fisiopatología

Los fetos y los recién nacidos cuentan
con diversos mecanismos de adaptación
para disminuir el consumo total de oxíge-
no y proteger sus órganos vitales, como el
corazón, las glándulas suprarrenales y el
cerebro, en condiciones de asfixia. Desen-
cadenan mecanismos reflejos mediados por
la catecolamina que produce redistribución
del flujo sanguíneo, por medio del cual se
mantiene la irrigación de estos órganos dia-
na mientras que, por vasoconstricción
arterial, disminuye hacia el resto de los te-
jidos del organismo (pulmones, riñones,
intestino y músculo esquelético) (Fig. 5.1).

Fig. 5.1. Mecanismo de respuesta del organismo
a la asfixia.

La lesión 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 daño hístico resulta del suministro
inadecuado de oxígeno y de sustrato, provocado por
el grado de hipoxia e isquemia, estas lesiones se des-
criben como hipóxicas e isquémicas. Si se restablece
con rapidez la oxigenación y el flujo sanguíneo, la
lesión es reversible y la recuperación es completa.

La hipoxia y la acumulación de dióxido de carbono
estimulan la vasodilatación cerebral. El aumento de la
actividad parasimpática libera adrenalina y noradrenalina
lo que, unido a la actividad de los quimiorreceptores,
aumenta la resistencia vascular periférica.

En el cerebro se produce también una redistribución
de flujo que favorece el tronco encefálico 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-
timulación vagal. La vasoconstricción periférica adicio-
nal aumenta la presión arterial y estimula los barorre-
ceptores arteriales y se conserva la bradicardia. A medida
que el feto se torna más hipóxico, depende de la glicólisis
anaeróbica.

En esta etapa, la glucosa se metaboliza hacia
piruvato y lactato y provoca acidosis metabólica. El
metabolismo anaeróbico aumenta el consumo de glu-
cosa, disminuye la producción de energía y se produce
acumulación de ácido láctico tisular.
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En estados graves disminuye la derivación de san-
gre a los órganos vitales, lo que determina una dismi-
nución del gasto cardiaco con la consecuente
hipotensión arterial, que ocasiona una disminución del
flujo sanguíneo cerebral e isquemia. El cerebro pierde
la capacidad de la autorregulación y en estas condi-
ciones el flujo sanguíneo cerebral se torna pasivo a los
cambios de presión arterial. Se genera así un círculo
vicioso que puede conducir a la muerte. En esta situa-
ción se producen grados variables de lesión hística en
diversos sistemas orgánicos.

Etiología

Causas maternas:
– Insuficiencia respiratoria.
– Cardiopatías.
– Anemia severa.
– Estado de shock.
– Estado convulsivo.
– Hipertensión en el embarazo.
– Diabetes severa.
– Anestesia regional.
– Compresión de la arteria aorta y de la vena cava.
– Hipertonía uterina.

Causas funiculoplacentarias:
– Infartos placentarios.
– Edema o inflamación de la placenta.
– Hematoma retroplacentario.
– Placenta previa.
– Compresión del cordón umbilical.
– Circulares.
– Líquido amniótico escaso.
– Procidencia.
– Nudo real.

Causas de depresión neonatal:
– Lesiones hipóxico-isquémicas previas del sistema

nervioso central.
– Accidentes vasculares y hemorragia intracraneal.
– Disgenesias cerebrales.
– Inmadurez del centro respiratorio.
– Anemia severa.
– Infecciones prenatales.
– Hipoplasia pulmonar.
– Hernia diafragmática
– Obstrucción congénita de las vías aéreas.
 – Inmadurez pulmonar.
– Neumonía congénita.
– Aspiración de meconio o sangre.

Complicaciones

Sistema nervioso central. Es el órgano más vul-
nerable por su pobre capacidad de regeneración y las
eventuales secuelas que pueden quedar. Las manifesta-
ciones clínicas más características se han englobado bajo
el término de encefalopatía hipóxica-isquémica. La de-
terminación del grado de encefalopatía permite una orien-
tación terapéutica y pronóstica de la asfixia. En el recién
nacido pretérmino estas manifestaciones no son tan cla-
ras, por lo que esta clasificación 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 depresión del
centro respiratorio en la que se evidencian apneas y
bradipneas, depresión del centro vasomotor que pro-
voca hipotensión y bradicardia y en algunos casos
pueden presentar parálisis 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 hipertensión
pulmonar transitoria. Entre las complicaciones más
graves destacan la hemorragia pulmonar, la
hipertensión pulmonar persistente, déficit de
surfactante, edema pulmonar, rupturas alveolares y el
síndrome de aspiración meconial. En los niños más
afectados generalmente actúan múltiples factores que
se potencian entre sí.

Sistema cardiocirculatorio. La asfixia causa le-
sión miocárdica hipóxico-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
más frecuente la insuficiencia del ventrículo derecho,
en el que puede haber compromiso del músculo papilar
con regurgitación tricuspídea que se manifiesta en un
soplo auscultable en el borde izquierdo del esternón.
Excepcionalmente la afectación es tan severa como
para producir insuficiencia cardiaca congestiva.

Es posible encontrar en los pacientes asfícticos 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 diagnóstico precoz y tra-
tamiento de esta complicación determina la sobrevida
inmediata del recién nacido asfixiado.

Sistema renal. La disminución de la perfusión re-
nal secundaria a la redistribución del débito cardiaco y
la hipoxemia explican el compromiso renal, lo que pro-
voca una nefropatía hipóxica-isquémica. Las lesiones
que se observan son de necrosis tubular y depósito de
mioglobina, derivado de la destrucción hística. Se puede

http://booksmedicos.org


               87ALTERACIONES DURANTE EL NACIMIENTO

presentar un síndrome de secreción inapropiada de hor-
mona antidiurética. La atonía de las vías urinarias pue-
de llevar a una parálisis vesical. La asfixia es probable-
mente la causa más frecuente de insuficiencia renal
aguda en el periodo neonatal.

Sistema digestivo. La intolerancia gastrointestinal,
con vómitos y restos gástricos sanguinolentos es fre-
cuente. En casos muy graves se puede producir una
enterocolitis necrozante manifestada por diarrea
mucosanguinolenta. Se han reportado disminución del
tránsito intestinal y úlceras de estrés en recién nacidos
asfixiados, sin embargo, esta relación no es constante.
El inicio de la alimentación enteral se debe demorar
durante un periodo variable, acorde con el estado y la
evaluación clínica general y gastrointestinal.

La elevación transitoria de las transaminasas sin
repercusión clínica es frecuente. La sospecha de
hepatopatía hipóxica-isquémica más relevante se es-
tablece en caso de sangrado o lesión severa de otros
órganos; entonces se debe monitorizar el tiempo de
protrombina, tiempo de cefalina, fibrinógeno, albúmi-
na, bilirrubina y amonio séricos. Los niveles del factor
V (sintetizado por el hígado) y del factor VIII (síntesis
extrahepática) permiten diferenciar entre hepatopatía
(factor V disminuido y factor VIII elevado por falta
de aclaramiento) y coagulopatía por consumo (ambos
disminuidos). Las alteraciones de la coagulación tam-
bién se pueden deber a coagulación intravascular di-
seminada.

Alteraciones metabólicas. Es importante
monitorizar los niveles séricos de glucosa, calcio y
magnesio, que pueden estar disminuidos, afectar la fun-
ción de distintos órganos y agravar el daño del sistema
nervioso central. El gran consumo de glucosa caracte-
rístico de la glicólisis anaeróbica y el aumento de la se-
creción 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 aparición de acidosis metabólica es la manifestación
más típica de hipoxia e isquemia hística.

Categoría diagnóstica

– Alteración de la perfusión hística (renal, cerebral,
cardiopulmonar, gastrointestinal, periférica). Re-
ducción del aporte de oxígeno que provoca la
incapacidad para nutrir a los tejidos a nivel capilar
provocado por una asfixia.

– Disminución del gasto cardiaco. La cantidad de
sangre bombeada por el corazón es inadecuada
para satisfacer las demandas metabólicas del cuer-
po, producto de la bradicardia que experimenta el
recién nacido.

– Deterioro del intercambio de gases. Alteración por
defecto en la oxigenación o en la eliminación del
dióxido de carbono a través de la membrana
alveolar-capilar, provocada por episodio de apnea
o bradipnea.

– Patrón respiratorio ineficaz. La inspiración o la
espiración no proporciona una ventilación adecuada
como producto de la bradipnea que presenta el
recién nacido.

– Alteración de la protección. Disminución de la ca-
pacidad para autoprotegerse de amenazas internas
y externas, como enfermedades o lesiones que le
pueden provocar la falta de oxigenación a los ór-
ganos diana.

– Riesgo de lesión. Es producido en diferentes órga-
nos como consecuencia de la interacción 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 adaptación en la
vida extrauterina y deterioro en el intercambio de
gases en el organismo.

Acciones dependientes de enfermería
en el recién nacido con asfixia perinatal

Es importante destacar que la reanimación se debe
iniciar inmediatamente después que el niño nace y se
detecta que está 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 coloración) que lo guiarán en su procedimiento. El
objetivo principal de la reanimación neonatal es que se
priorice, en el menor tiempo posible, el ABC (A-esta-
blecer una vía aérea permeable, B-iniciar una respira-
ción eficiente y C-mantener una circulación adecua-
da); esta se debe lograr en forma oportuna, ordenada
y eficiente. Además, se deben tener en cuenta algu-
nos aspectos como: minimizar las pérdidas de calor,
estimulación, aspiración breve de secreciones faríngeas
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 coloración es cianótica, se
les administra oxígeno adicional. La mayoría de las
veces la coloración se normaliza rápidamente. Si esto
no sucede, es preciso estudiar la causa de la cianosis
mantenida y descartar la posibilidad de una cardiopa-
tía congénita cianótica.
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La cianosis distal de las extremidades es una con-
dición que afecta a la mayoría de los niños en los pri-
meros minutos de vida, por tanto, no requiere de nin-
guna acción. Si el recién nacido presenta cianosis
central, se debe administrar oxígeno en la mayor con-
centración posible. Si bien existen datos de los posi-
bles efectos tóxicos del oxígeno en altas concentra-
ciones, no hay evidencia suficiente de peligro en
administrarlo en exceso durante el corto tiempo que
dura la reanimación. Por lo general, la coloración 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 están
ausentes, se inicia la ventilación con presión positiva
intermitente mediante bolsa y máscara. La ventilación
se dará con oxígeno al 100 %, con una frecuencia
aproximada de 40 min y una presión de 20 a 25 mbar
durante 30 s; a continuación se reevalúa el paciente,
aunque en ocasiones se requiere hasta 30 a 40 mbar.

Si la frecuencia cardiaca y la coloración mejoran
pero no se establecen respiraciones espontáneas ade-
cuadas, se considera que el tratamiento impuesto es
beneficioso y se continúa con este hasta que se resta-
blezca la respiración del paciente. Si después de 30 s de
ventilación con bolsa y máscara no aparecen esfuerzos
respiratorios eficaces, a pesar de un estado circulatorio
y oxigenación adecuados, se debe realizar intubación
electiva con el propósito 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 ventilación
con bolsa y máscara, se debe considerar que esta for-
ma de ventilación no es eficaz y se procede a realizar
intubación endotraqueal inmediatamente para continuar
la ventilación por esta vía; además, se inicia el masaje
cardiaco externo. Este se aplica entre 100 y 120 ve-
ces por minuto, alternando 3 compresiones por cada
insuflación pulmonar (Fig. 5.2) para mantener oxige-
nados los órganos vitales. Se debe colocar una sonda
para evacuar el gas del estómago porque la distensión
gástrica puede elevar el diafragma y dificultar la ex-
pansión del pulmón, además, puede producirse
regurgitación y broncoaspiración. Las compresiones
torácicas se deben suspender cuando la frecuencia
cardiaca se eleva por encima de 60 latidos/min.

Si después de 30 s de masaje cardiaco y ventilación
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-

tra en estos casos es la epinefrina diluida al 1 por 10 000
a la dosis de 0,1 a 0,3 mL/kg de peso a través del tubo
endotraqueal. Si después de su administración no mejora
la frecuencia, se aplica una segunda dosis. Otra vía de
administración es a través de la vena umbilical.

La reanimación prolongada puede traer consigo au-
mento de la acidosis láctica, pobre contractilidad cardiaca,
disminución del flujo pulmonar e hipotensión arterial. Se
valora la administración de bicarbonato de sodio por vía
intravenosa a razón de 1 a 2 mL/kg/dosis en solución al
4 %, lentamente; así como expansores plasmáticos (san-
gre, plasma, albúmina o solución salina). La naloxona se
puede aplicar en la reanimación neonatal para revertir
los efectos de depresión respiratoria que producen los
narcóticos aplicados a la madre 4 h antes del parto, o
cuando exista depresión respiratoria posterior a la venti-
lación con presión positiva intermitente, a una dosis de
0,1 mg/kg por vía intravenosa; se puede repetir la dosis
inicial después de 2 o 3 min, si es necesario.

Los líquidos están indicados solo si se sospecha una
hipovolemia significativa, evidencia de hemorragia aguda

Fig. 5.2. Técnica del masaje cardiaco en el recién nacido; con
los pulgares se comprime el corazón contra la columna verte-
bral.
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con palidez que persiste tras oxigenación, existencia de
pulsos débiles con frecuencia cardiaca buena y mala res-
puesta a pesar de una reanimación 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 cordón umbilical, si este es inferior a 7,15 se
confirma el diagnóstico de asfixia. Es preciso observar
signos neurológicos, de encefalopatía hipóxico-isquémica
moderada o severa en las horas siguientes al nacimien-
to y descartar alteraciones multiorgánicas, fundamen-
talmente pulmonares, renales y digestivas. Por tanto,
es necesario vigilar signos y síntomas de complicación
en los diferentes sistemas y aparatos, producto de la
hipoxia severa.

Acciones independientes de enfermería
en el recién nacido con asfixia perinatal

En todo parto debe existir una persona designada
con capacidad para realizar la reanimación.
Específicamente en los partos con predisposición por
los antecedentes perinatales, debe ser un personal es-
pecialmente entrenado con clara asignación 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 más de 30 s y entonces
se realizará el esquema de evaluación-acción-
reevaluación. Los pasos iniciales son: colocar al
neonato bajo una fuente de calor radiante, mante-
nerlo en posición de decúbito supino con el cuello
ligeramente extendido, efectuar la estimulación, se-
carlo con un paño tibio y realizar la aspiración breve
de secreciones faríngeas.

La recepción del recién nacido tiene que ser en
sábanas 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 posición decú-
bito supino con el cuello ligeramente extendido para abrir
la epiglotis. Es preciso permeabilizar las vías aéreas si las
secreciones son muy abundantes, sanguinolentas o se
observa presencia de meconio, entonces se realiza aspi-
ración bucofaríngea con presión 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 broncoaspiración y que el contenido
se aloje en las vías respiratorias bajas.

Cuando la reanimación es exitosa se observa una
rápida recuperación de la frecuencia cardiaca por enci-
ma de 100 latidos/min, se inician respiraciones espontá-
neas y mejora del color, es decir, desaparece la cianosis
central. En la recuperación de estos parámetros influye
la intensidad y duración de la hipoxia. El inicio de la
respiración espontánea es inversamente proporcional a
la duración de la hipoxia.

Se dice que la respuesta del paciente no es satis-
factoria a la reanimación cuando la frecuencia cardiaca
se mantiene baja, el niño permanece pálido, cianótico,
flácido, sin respuesta y no retoma las respiraciones
espontáneas o no son eficaces. En estos casos se debe
revisar la técnica de reanimación, algunos puntos cla-
ve como: que la ventilación sea la más efectiva por el
movimiento del tórax, que el paciente esté correcta-
mente intubado, verificar que el tubo endotraqueal esté
en posición adecuada y que la técnica del masaje
cardiaco sea correcta.

También se deben descartar malformaciones con-
génitas y neumotórax. La hernia diafragmática e
hipoplasia pulmonar son las alteraciones más frecuen-
tes que se registran. El neumotórax ocurre con fre-
cuencia en estas afecciones, pero también puede ser
provocado por el uso de la ventilación con presión po-
sitiva.

Evaluación

La evolución y pronóstico del neonato dependen
del tipo de complicación que presente y está en rela-
ción con el tiempo de recuperación inicial en el salón
de partos. La puntualidad y la calidad de la reanima-
ción, las medidas profilácticas y el estado del feto son
factores determinantes en su evolución. Esta afección
representa un alto índice de mortalidad, además 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 observación bajo una monitorización estricta,
con los cuidados anticipados y los exámenes de labora-
torio. Se debe observar rigurosamente a estos niños,
pues pueden desencadenar problemas posreanimación
como: hipertensión pulmonar, neumonía, infección,
hipotensión arterial, convulsiones, apnea, hipoglucemia,
problemas con la alimentación y dificultad en la regula-
ción de la temperatura; alteraciones que reflejan la le-
sión a diversos órganos y sistemas de órganos, que com-
plican notablemente su evolución.
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Preguntas de comprobación

1. De los planteamientos que se enuncian a continuación, relacionados con la asfixia perinatal, mencione
cuáles son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __La asfixia perinatal es un estado clínico caracterizado por alteración de la hematosis, que provoca
hipoxemia, hipercapnia e hipoxia hística con acidosis láctica.

b) __La asfixia puede ocurrir en cualquier momento de la vida pero la mayoría de sus causas se originan
durante el periodo neonatal, reportándose una incidencia de 70 %.

c) __La asfixia puede afectar todos los órganos y sistemas en diverso grado, según su intensidad y duración;
el sistema nervioso central es más vulnerable.

d) __La prueba de Apgar incluye elementos de las funciones respiratoria, circulatoria y neurológica, por tanto,
los pacientes con depresión al nacer tienen, casi siempre, una puntuación baja.

e) __Los indicadores principales para establecer el diagnóstico de asfixia perinatal son: prueba de Apgar, pH
de cordón, signos neurológicos y afectación de otros sistemas.

2. Las intervenciones oportunas, ordenadas y eficientes, al recién nacido deprimido, en el salón de partos,
evita complicaciones mayores. Analice los planteamientos que se enuncian a continuación y diga la alter-
nativa correcta.

a) Las principales acciones deben estar encaminadas a minimizar las pérdidas de calor, estimular al paciente,
aspiración breve de secreciones faríngeas 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 coloración es cianótica, se les administra oxígeno adicional.

c) Si la frecuencia cardiaca es inferior a 100 latidos/min y sin tendencia a mejorar, después de la ventilación
con bolsa y máscara, se procede a la intubación endotraqueal; además, se inicia el masaje cardiaco
externo.

d) El masaje cardiaco se aplica entre 100 y 120 veces por minuto, alternando 3 compresiones por cada insufla-
ción pulmonar para mantener oxigenados los órganos vitales.

e) Si después de 30 s de masaje cardiaco y ventilación 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 mecánicas que producen hemorragia, edema o rotura de tejidos. Se clasifican,

según la estructura afectada, en traumatismos cutáneos, osteocartilaginosos, muscu-

lares, del sistema nervioso central y periférico, órganos internos y genitales externos.

El mecanismo del parto entraña un trauma para el
feto por todos los procesos y adaptaciones que lo ca-
racterizan. En el parto eutócico el trauma es bien tole-
rado y no presenta complicaciones importantes; en este,
los movimientos del feto son de 3 tipos: progresión,
cambios de actitud y cambios de progresión; 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 orientación, 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-
vación hasta un tratamiento urgente.

Las lesiones del parto constituyen una seria pre-
ocupación para el neonatólogo, aunque la incidencia
de agresiones físicas que sufre el recién nacido ha
disminuido de manera considerable durante los últi-
mos años, debido a la evaluación de las dimensiones
pelvianas y cefálicas, y a la propensión a efectuar
cesáreas.

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 mecánicas que producen he-
morragia, edema o rotura de tejidos y pueden ocurrir a
pesar de un óptimo manejo obstétrico.

Existen factores predisponentes en el trauma al
nacer, como: primiparidad, parto prolongado o extrema-
damente rápido, presentación anormal, oligoamnios,
prematuridad y posmadurez, macrosomía y las distocias
(partos instrumentados, versiones y gran extracción, y
desproporción cefalopelviana).

Clasificación

Traumatismos cutáneos

Eritema y abrasiones: se producen con frecuen-
cia en partos distócicos secundarios a desproporción
cefalopélvica o en partos por fórceps, en cuyo sitio de
aplicación o zona de presentación se observan las in-
jurias secundarias a distocias. Tienen, en general, un
aspecto lineal a ambos lados de la cara y siguen la
dirección del fórceps. La mayoría de estas lesiones
son de solución espontánea, en pocos días y no re-
quieren tratamiento. Se debe evitar el riesgo de infec-
ción secundaria.

Petequias: en partos difíciles y de presentación
podálica, ocasionalmente pueden aparecer petequias
en la cabeza, cara, cuello, parte superior del tórax e
inferior de la espalda. En el caso de niños nacidos con
una circular de cordón pueden aparecer solo sobre el
cuello. Las petequias son probablemente causadas por
un brusco aumento de la presión intratorácica y venosa
durante el paso del tórax a través del canal del parto.
El exantema petequial traumático no requiere trata-
miento, desaparece espontáneamente de 2 a 3 días.

Equimosis y hematomas: pueden aparecer des-
pués de partos traumáticos o en presentación podálica
y de cara. La incidencia es mayor en prematuros, espe-
cialmente en trabajos de partos rápidos y mal controla-
dos. Cuando son extensas pueden llegar a producir ane-
mia y secundariamente ictericia significativa producida
por la reabsorción de la sangre. Habitualmente se re-
suelven espontáneamente en el plazo de una semana.

Necrosis grasa subcutánea: la necrosis grasa sub-
cutánea se caracteriza por una lesión indurada, bien
circunscrita, de la piel y tejidos adyacentes, irregular,
con o sin cambios de coloración, variable en tamaño,
de uno a 10 cm, no adherida a planos profundos. El
traumatismo obstétrico es la causa más frecuente de
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esta lesión. La mayoría de los niños que nacen por
fórceps o después de un parto prolongado son afecta-
dos. La distribución de las lesiones está asociada al
sitio del trauma. Aparece con mayor frecuencia entre
el sexto y décimo día de vida, aunque se puede mani-
festar el segundo día o tardarse hasta las 6 semanas.
No requiere tratamiento, solo observación, y se pre-
senta nuevamente después de varios meses. Ocasio-
nalmente se puede observar una mínima atrofia resi-
dual, con o sin áreas de calcificación.

Laceraciones: se pueden observar heridas cortan-
tes hechas por bisturí en cualquier zona del cuerpo,
especialmente en recién nacidos por cesáreas. La ubi-
cación más frecuente es en el cuero cabelludo y nal-
gas. Si la laceración es superficial, basta con afronta-
miento. En el caso de lesiones más profundas y
sangrantes es necesario suturar con el material más
fino disponible.

Traumatismos osteocartilaginosos

Caput succedaneum: es una lesión muy frecuen-
te. Se caracteriza por edema o tumefacción, mal deli-
mitada, que aparece en la zona de la presentación en
los partos en posición cefálica. Esta tumefacción con-
tiene suero y sangre; se produce por la alta presión
que ejercen el útero y las paredes vaginales. Es super-
ficial, sobre el periostio y puede sobrepasar la línea
media y las suturas. No requiere tratamiento especial
y se resuelve espontáneamente de 3 a 4 días.

Cefalohematoma subperióstico: es una colección
subperióstica de sangre que aparece en el cráneo. Su
incidencia es de 0,4 a 2,5 % de los recién nacidos vivos.
Es producido durante el trabajo de parto o el nacimiento
por ruptura de vasos sanguíneos 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
fórceps han sido invocados como causa. Se reconoce
fácilmente 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 localización más
frecuente es sobre uno de los parietales, es más 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 ningún caso. Excep-
cionalmente puede producirse un sangrado masivo que
requiera transfusión. La reabsorción de la sangre pue-
de eventualmente producir ictericia importante que se
debe tratar con fototerapia. La complicación más fre-

cuente es la fractura de cráneo que aparece en 5 % de
los cefalohematomas y la hemorragia intracraneana. Las
fracturas de cráneo en un alto porcentaje son lineales y
sin hundimiento; no requieren tratamiento pero se de-
ben controlar radiológicamente de 4 a 6 semanas para
descartar una fractura expansiva y formación de quis-
tes leptomeníngeos. Las fracturas con hundimiento re-
quieren ser evaluadas por el neurocirujano.

Cefalohematoma subaponeurótico: 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 aplicación de fórceps.
El tratamiento es el mismo de las complicaciones, es
decir, transfusión en el caso de anemia y shock,
fototerapia y recambio sanguíneo si es necesario para
el tratamiento de la ictericia.

Fracturas de la bóveda craneal: son infrecuen-
tes debido a que los huesos del cráneo son poco
mineralizados al nacer y por lo tanto, más compresibles.
La separación 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 más frecuentes son las lineales, estas solo requie-
ren observación. Las fracturas con hundimiento son
producidas por la presión de la cabeza fetal contra la
pelvis materna o a consecuencia de la extracción por
fórceps. El diagnóstico es radiográfico; se debe eva-
luar la presencia de déficit neurológico, fragmentos
óseos en el encéfalo o signos de hematoma subdural
con hipertensión 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 quirúrgico. En aquellos
casos en los que no ha sido necesaria la cirugía, la
lesión regresa espontáneamente en el plazo aproxi-
mado de 3 meses.

Fractura de clavícula: es la fractura más 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 pequeño porcentaje son
completas. Se producen por retención de hombros
durante el parto, especialmente en neonatos grandes
para la edad gestacional y en parto en podálica con
extensión de brazos. La fractura en tallo verde usual-
mente es asintomática y se diagnostica por la apari-
ción del callo de fractura alrededor del séptimo día
del nacimiento. La fractura completa produce dismi-
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nución o ausencia de movimientos del brazo del lado
afectado, dolor a la movilización pasiva con llanto y
reflejo de Moro incompleto. A la palpación se en-
cuentra una zona irregular y crepitación ósea (signo
de la tecla). La extremidad se debe inmovilizar con
el codo flexionado y el brazo en abducción aproxi-
madamente por 10 días. Las fracturas no desplaza-
das no requieren tratamiento, ya que se consolidan
sin deformidad.

Fractura de húmero: al nacimiento, después de la
clavícula, el húmero es el hueso que más frecuente-
mente se fractura. Con la ampliación de las indicacio-
nes de cesárea su incidencia es escasa. El mecanismo
más común es la retención de hombros en presenta-
ción de vértice o la extensión de los brazos en presen-
tación podálica. La ubicación más frecuente es en la
diáfisis. Suele ser en tallo verde y más raramente com-
pleta con desviación de fragmentos. Al igual que en
la fractura de clavícula, la fractura en tallo verde solo
se diagnostica por la aparición del callo de fractura.
La fractura completa se manifiesta clínicamente por
deformación del brazo afectado, ausencia del reflejo
de Moro ipsolateral, dolor y crepitación a la palpa-
ción. La confirmación diagnóstica es radiológica. El
tratamiento consiste en la reducción e inmovilización
del brazo afectado en abducción por 2 a 4 semanas.
El pronóstico es excelente.

Fractura de fémur: menos frecuente que las an-
teriores, la fractura de fémur es la más común 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. Clínicamente se mani-
fiesta por deformidad, ausencia de movimiento y dolor
a la movilización pasiva de la extremidad afectada.
La radiografía confirma el diagnóstico y el tratamiento
se realiza con tracción por 3 a 4 semanas, hasta lo-
grar la reducción y consolidación; el pronóstico 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 más frecuentemente en la rotación
con fórceps, en las posiciones occipitotransversas.
Cuando ocurren, se asocian a lesión de la médula
espinal con edema, hemorragia, desgarro e incluso
sección de esta, no pocas veces es la causa de muerte
neonatal. Las lesiones medulares se pueden producir
con fractura o luxación vertebral, ya que la columna
del recién nacido es muy elástica. En presentación

cefálica la lesión predominante se produce a nivel cer-
vical superior, en la presentación podálica el punto más
vulnerable es a la altura de C6 y C7 y las primeras
dorsales. La lesión cervical alta lleva generalmente a
la muerte, mientras que en la lesión cervical baja se
produce cuadriplejía, hiporreflexia, dificultad respira-
toria, respiración abdominal, retención urinaria y anes-
tesia. El pronóstico es muy grave, la mayor parte fa-
llece después del nacimiento.

Traumatismos musculares

Hematoma del esternocleidomastoideo: es tam-
bién llamado tortícolis muscular, tortícolis congénita o
fibroma del esternocleidomastoideo (ECM). Aparece
en partos en podálica o en aquellos con hiperex-ten-
sión del cuello, que puede producir desgarro de las
fibras musculares o de la fascia con hematoma, que al
organizarse lleva a la retracción y acortamiento del
músculo. Al examen físico se encuentra un aumento
de volumen en relación con el tercio inferior del ECM,
indoloro, fácilmente visible desde aproximadamente el
séptimo día de vida, de 1 a 2 cm de diámetro, duro,
que provoca rotación de la cabeza hacia el lado afec-
tado con dificultad para girarla hacia el lado opuesto.
La reabsorción del hematoma demora entre 4 y 6
meses. Si el problema persiste hasta los 3 o 4 años sin
solución, se produce una deformidad en la cara por
aplanamiento frontal, con prominencia occipital
ipsolateral, la clavícula y el hombro homolateral eleva-
dos y la apófisis mastoides es prominente. Un trata-
miento precoz y eficaz debe evitar esta evolución ha-
cia la deformidad facial asimétrica y la escoliosis
consecutiva.

Traumatismos del sistema nervioso central

Hemorragia subaracnoidea: es la más frecuen-
te en el periodo neonatal. En el recién nacido a térmi-
no es de origen traumático, mientras que en el
pretérmino se debe fundamentalmente a la combina-
ción de hipoxia y trauma. Se puede asociar a otras
hemorragias como la subdural y epidural; el pronósti-
co es peor en estos casos. La presentación clínica en
el neonato a término es variable, generalmente es si-
lente, el recién nacido es asintomático y se constata la
presencia de la hemorragia en la ecografía cerebral.
En otros casos el niño se encuentra bien y aparecen
convulsiones a las 24 o 48 h después del nacimiento,
como única manifestación. El pequeño puede estar muy
bien en el periodo intercrítico, la evolución 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 rápidos en primíparas, en
partos difíciles con aplicación de fórceps altos o en re-
cién nacidos grandes para la edad gestacional. La pre-
sentación clínica depende de la cantidad y localización
del sangrado. En el caso del hematoma que se ubica
sobre los hemisferios, puede ser silente, hacerse
clínicamente aparente en los primeros días de vida o
no aparecer hasta la sexta semana. Cuando aparece
precozmente se caracteriza por signos de hipertensión
endocraneana en presencia de ictericia y anemia. El
hematoma de comienzo tardío se caracteriza por au-
mento del perímetro cefálico, vómitos, curva ponderal
plana, trastornos en el nivel de conciencia y ocasional-
mente convulsiones. El diagnóstico definitivo se reali-
za con ecografía encefálica 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 traumático. El
curso clínico se caracteriza por apnea progresiva, caí-
da del hematócrito y muerte.

Hemorragia epidural: es la más infrecuente. Se
caracteriza por anemia progresiva, aumento de la pre-
sión intracraneana y síntomas neurológicos focales.
El diagnóstico se realiza por ecografía o tomografía
axial computarizada, el tratamiento es quirúrgico.

Traumatismos del sistema nervioso periférico

Parálisis del nervio facial: es la lesión más fre-
cuente de los nervios periféricos. Tiene una inciden-
cia de aproximadamente 0,25 % de todos los recién
nacidos. La lesión del nervio es producida por la com-
presión de este a la salida del agujero estilomastoideo,
ya sea por fórceps o por el promontorio sacro mater-
no durante la rotación de la cabeza. Generalmente es
unilateral y se caracteriza clínicamente por imposibi-
lidad o dificultad para cerrar el ojo del lado afectado
y desviación de la comisura bucal hacia el lado
contralateral cuando el niño llora. El pronóstico es,
en general, bueno. El tratamiento consiste básicamente
en proteger la córnea con gotas oftálmicas. Si no mues-
tra mejoría en 10 días, se debe sospechar la interrup-
ción de la continuidad anatómica del nervio. En el
caso de sección completa la parálisis es irreversible y
se debe recurrir a la neuroplastia.

Parálisis del plexo braquial: es producida por la
tracción del plexo braquial durante el parto, lo que
causa hemorragia, edema e incluso desgarro de las
raíces nerviosas. La gravedad de la alteración oscila

entre los casos leves, por simple compresión, hasta los
graves en los que existe arrancamiento de las raíces.
Ocurre con mayor frecuencia en niños grandes, con
distocias de hombros o en presentación podálica por
dificultades en la extracción de la cabeza. Desde el
punto de vista clínico existen varios tipos de parálisis
del plexo braquial:

– Parálisis braquial superior o parálisis de Duchenne-
Erb: la lesión o trauma se produce en C5 y C6 y es
la más frecuente, ya que representa 90 % de todas
las parálisis braquiales. Generalmente unilateral, es
característica la posición del miembro superior del
lado afectado: el brazo está en abducción y rota-
ción interna, el antebrazo en extensión y pronación
y la mano en flexión. Esta posición se debe al com-
promiso del deltoides, braquial anterior, bíceps,
supinadores del antebrazo y extensores. Junto con
la posición antes descrita se manifiesta falta de
movilidad espontánea, ausencia de reflejos os-
teotendinosos y Moro asimétrico. Se trata con
inmovilización y después de los 7 días con ejerci-
cios, para prevenir atrofias y contracturas. El 80 %
de los casos se recupera totalmente de 3 a 6 meses.
Cuando esto no ocurre es necesaria la exploración
quirúrgica.

– Parálisis braquial inferior o de Klumpke: la lesión
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-
rálisis braquial superior. Afecta los músculos de
la mano y flexores largos de la muñeca, por lo que
la flexión de la mano, de los dedos, oposición del
pulgar y los movimientos de lateralidad se encuen-
tran imposibilitados, la muñeca caída y los dedos
semiabiertos. Cuando se compromete D1 se pro-
duce el síndrome de Claude-Bernard.

Parálisis diafragmática: se produce por compro-
miso del nervio frénico. Con mayor frecuencia es uni-
lateral; cuando es bilateral es gravísima y requiere de
ventilación mecánica. Generalmente se asocia a pará-
lisis braquial. Suele presentarse en la aplicación de
fórceps o en el parto en podálica por lesión de C3, C4
y C5. En el periodo de recién nacido inmediato puede
simular un síndrome de dificultad respiratoria. Al exa-
men aparece respiración paradojal, taquipnea y cia-
nosis. La radiografía muestra elevación del
hemidiafragma afectado y en la ecografía torácica se
aprecia movimiento paradójico, en balanza, del
hemidiafragma. El lado sano desciende con la inspi-
ración, mientras que el paralizado se eleva. El trata-
miento es ortopédico y 50 % de los casos evoluciona
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con recuperación completa en los 3 primeros meses
de vida. En ocasiones es necesario efectuar plicatura
del diafragma.

Traumatismos de los órganos internos

Rotura del hígado: es la víscera intraabdominal que
se afecta con más frecuencia, puede producirse rotura
con compromiso capsular o sin él. Su incidencia varía
entre 0,9 y 9,6 %, hallado en necropsias. Ocurre en re-
cién nacidos grandes, en partos difíciles, especialmente
en podálica o en neonatos asfixiados, en los que la reani-
mación cardiaca ha sido muy vigorosa y coexiste con
hepatomegalia o trastornos de la coagulación.

Hematoma subcapsular hepático: el recién nacido
con hematoma subcapsular suele estar normal los 2 o 3
primeros días, mientras la sangre se acumula bajo la
cápsula hepática. Puede aparecer palidez, taquipnea,
taquicardia y hepatomegalia posteriormente, con dis-
minución del hematócrito en forma progresiva. En al-
gunos casos la hemorragia se detiene por la presión
alcanzada en el espacio capsular, mientras en otros, la
cápsula de Glisson se rompe y se produce
hemoperitoneo, distensión abdominal, color azulado a
nivel inguinal y de escroto y shock hipovolémico. Tan-
to la radiología como la ecografía de abdomen ayudan
al diagnóstico. El tratamiento consiste en transfusio-
nes para corregir el shock, cirugía de urgencia para la
reparación de la víscera y vaciamiento del hematoma.

Rotura del bazo: es menos frecuente que la del
hígado. Aparece en partos traumáticos en niños con
esplenomegalia. Los síntomas son similares a los de
la rotura hepática 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-
nóstico con ecografía se debe proceder al tratamiento
del shock mediante transfusiones de sangre y repara-
ción quirúrgica de la víscera. 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. El 90 % es unilateral y se
manifiesta por la aparición de una masa en la fosa
renal, anemia e hiperbilirrubinemia prolongada. Las
calcificaciones aparecen entre 2 y 3 semanas. Los
síntomas y signos dependen de la extensión y grado
de la hemorragia. Las formas bilaterales son raras y
pueden producir shock hemorrágico e insuficiencia
suprarrenal secundaria. Muchas veces el diagnóstico
es retrospectivo y se realiza por la presencia de cal-
cificaciones observadas en estudios radiográficos. El
diagnóstico es ecográfico y el tratamiento es con-

servador, con observación y transfusiones en caso
necesario.

Traumatismos de los genitales externos

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

Categoría diagnóstica

– Deterioro de la integridad hística. Lesión de las
membranas mucosa o corneal, integumentaria o
de los tejidos subcutáneos, provocada por trauma-
tismo en el parto.

– Deterioro de la integridad cutánea. Alteración de
la epidermis, dermis o ambas, provocada por trau-
matismo en el parto.

– Deterioro de la movilidad física. Limitación del mo-
vimiento independiente, intencionado, del cuerpo
o de una o más extremidades, provocada por trau-
matismo en el parto.

– Alteración de la protección. Disminución de la ca-
pacidad para autoprotegerse de amenazas internas
y externas, como enfermedades o lesiones.

– Riesgo de lesión. Como consecuencia de la
interacción 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
lesión hística accidental asociado con herida o
fracturas provocadas por el traumatismo en el
parto.

Evaluación

Las incidencias de agresiones físicas que sufre el
recién nacido han disminuido de manera considerable
durante los últimos años debido a la evaluación de las
dimensiones pelvianas y cefálicas y a las cesáreas que
se efectúan, aunque todavía constituyen una preocu-
pación por la mortalidad que reportan como conse-
cuencia de sus complicaciones las secuelas que pue-
den dejar durante la evolución del niño.

Algunos traumatismos presentan soluciones espon-
táneas, en pocos días desaparece la lesión 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.
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Preguntas de comprobación

1. Enlace la columna A con la columna B, según correspondan los traumatismos obstétricos con la clasifica-
ción acorde a su localización en la estructura afectada.

Columna A

a) Traumatismos cutáneos.

b) Traumatismos osteocartilaginosos.

c) Traumatismos musculares.

d) Traumatismos del sistema nervioso central.

e) Traumatismos de los órganos internos.

Columna B

__Caput succedaneum.

__Hematoma del esternocleidomastoideo.

__Hematomas.

__Hemorragia suprarrenal.

__Hemorragia subaracnoidea.

 2. De los planteamientos que se enuncian a continuación, relacionados con los traumatismos obstétricos,
mencione cuáles son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __Los traumatismos obstétricos son provocados por fuerzas mecánicas durante el parto, que pueden
provocar hemorragia, edema o rotura de tejidos y órganos; estas pueden ocurrir a pesar de un óptimo
manejo obstétrico.

b) __Existen factores predisponentes en el trauma al nacer, los más frecuentes son el parto prolongado,
presentación anormal, macrosomía y las distocias.

c) __El caput succedaneum es uno de los traumatismos cutáneos más frecuentes, se produce por la alta
presión que ejercen el útero y las paredes vaginales sobre la presentación.

d) __La mayoría de las fracturas de clavícula son en tallo verde y en un pequeño porcentaje, son completas,
se producen por retención de hombros durante el parto, especialmente en recién nacidos grandes para la
edad gestacional y en parto en podálica con extensión de brazos.

e) __Las incidencias de agresiones físicas que sufre el recién nacido han aumentado de manera considerable
durante los últimos años, debido al aumento de las cesáreas que se efectúan, se reporta una elevada
mortalidad en estos casos.
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ATENCIÓN INTEGRAL AL RECIÉN NACIDO

Examen físico al recién nacido
MSc. Frank W. Castro López

El examen físico es la evaluación del estado de salud del recién nacido mediante la

realización de una exploración física. Generalmente se realiza en tres etapas: inmediata-

mente después del nacimiento en el salón 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 físico completo e integral. Además, se complementa con las

mensuraciones y ponderaciones.

En la atención integral de todo recién nacido resulta de vital importancia tener en
cuenta, no solo los aspectos sociológicos, económicos y políticos que rigen el cuidado del
niño, sino sus caracteres fisiológicos y su grado de madurez, además 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 líquido atmosférico y la capacidad de
adaptación determinada por el grado de madurez, constituyen agresiones para el recién
nacido, que podrían traerle consecuencias en su posterior desarrollo si no se aplican
correctamente las medidas y acciones pertinentes.

Si el neonato está desnudo, la observación no puede prolongarse como cuando está
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
manipulación gentil, se puede lograr el examen físico y prevenir el llanto, lo que facilita
el examen posterior a la observación.

Todas las observaciones de enfermería deben ser referidas con fecha y hora, ya que
el examen físico puede ser normal y minutos, horas o días después, pueden tener dife-
rencias significativas que orienten a un diagnóstico determinado. La observación sin
manipulación proporciona datos; en un corto periodo de tiempo puede ser observado su
estado general, anomalías, estado de maduración, nutrición, su postura y respiración.

Evaluación clínica

Primer examen: se realiza inmediatamente después del nacimiento, en el periodo
inicial de reactividad (salón de partos), cuando se aplica el sistema de puntuación de
Apgar que permite una evaluación rápida y veraz de la vitalidad del neonato y además, se
deben identificar las alteraciones relacionadas con el embarazo y el parto, así como la
presencia de alguna anomalía 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 coloración y los signos vitales.

Capítulo 6
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Tercer examen: consiste en un examen físico com-
pleto e integral del neonato cuando ya se encuentra es-
tabilizado, generalmente se realiza en la habitación o
en la UCEN, según el estado de salud del niño.

Aspectos que debe evaluar
el personal de enfermería en las
mensuraciones y ponderaciones

Las mensuraciones y ponderaciones son medidas
antropométricas que permiten la evaluación del creci-
miento del recién nacido y su estado nutricional; son
muy útiles para clasificarlo y permiten descartar algu-
nas alteraciones. Las mediciones del peso, talla, circun-
ferencias cefálica y torácica pueden ser influenciadas
por múltiples 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 acción de la gravedad sobre
los cuerpos, es la medida antropométrica más utiliza-
da. Se obtiene mediante el empleo de una báscula para
su uso en incubadoras o bien para lactantes. Durante
los primeros días de vida, el recién nacido sufre la pér-
dida fisiológica, que oscila entre 10 y 12 % del peso al
nacer, debido a la pérdida de líquido.

El peso medio al nacer es de 3 250 g en las hem-
bras y 3 500 g en los varones, este varía según la cons-
titución de los padres, la adecuada nutrición de la ma-
dre durante la gestación, sus antecedentes patológicos,
entre otros factores.

Precauciones con el peso

Un principio básico de enfermería, antes de reali-
zar cualquier procedimiento, es la higienización de los
instrumentos o materiales; se debe efectuar una ade-
cuada desinfección de la pesa, primero con agua y ja-
bón y después con alcohol al 76 %.

El enfermero se debe familiarizar con la balanza,
ponerla en fiel, es decir, que coincida la línea con el 0
en escala y controlar su calibración. Se debe utilizar un
pañal limpio y volver a ajustarla después de haberlo
colocado.

Durante la pesada, el niño debe estar desprovisto
de ropa u objetos que alteren el peso real. Se debe colo-
car en posición supina, en el centro de la balanza. Es
importante cerciorarse de que los pies o las manos no

toquen la superficie en que se apoya la pesa (Fig. 6.1).
La lectura se debe realizar con precisión e inmediata-
mente registrar el peso en la historia clínica.

Fig. 6.1. Evaluación del peso del recién nacido en una pesa de
bandeja.

Longitud

Es una mensuración que resulta de la medición de
la longitud del cuerpo del recién nacido a todo lo largo,
muy útil 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-
na y rígida; la cinta métrica inextensible debe ser gra-
duada en centímetros y milímetros o si se utiliza
infantómetro o neonatómetro, se recomienda efectuar
la técnica con un ayudante.

El medidor coloca al niño en decúbito supino y
hace coincidir su línea mediosagital con la línea me-
dia del infantómetro, neonatómetro 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 línea. El ayudante, situado en la
parte anterior, sostiene entre sus manos la cabeza del
niño por ambas mastoides. El 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 niño, con la finalidad de evitar su separación y
flexión. Para unir los talones, los dedos del antro-
pometrista hacen presión sobre la cara externa de las
piernas. Una vez alcanzadas estas condiciones, el
medidor desliza la pieza móvil hasta hacer contacto
firme con los pies del niño, procurando que al realizar
la presión 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 clínica
(Fig. 6.2).

Fig. 6.2. Longitud en decúbito supino

Circunferencias

Los diferentes tipos de mediciones de circunferen-
cia en el recién nacido están dadas por la cefálica,
torácica y abdominal, reportan datos muy fiables para
el cálculo de la edad gestacional y para la valoración
de algunas identidades patológicas. La circunferencia
cefálica 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 varían acorde con la
edad gestacional. El valor de la circunferencia torácica
es aproximadamente 2 cm menor en relación con la
circunferencia cefálica.

Precauciones con las circunferencias

La medida de la circunferencia cefálica 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 detrás, 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 región temporal y de-
ben realizarse 2 o 3 lazadas hasta registrar el perímetro
máximo (Fig. 6.3).

Fig. 6.3. Circunferencia cefálica.

Para la medición de la circunferencia torácica, el
niño se sitúa en posición supina, luego se coloca la cin-
ta métrica alrededor del tórax en la línea 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
medición 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 torácica.

Para medir la circunferencia abdominal, la cinta se
coloca por detrás del niño 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 enfermería
en el examen físico

Al comenzar el examen físico del recién nacido se
deben conocer sus mensuraciones y ponderaciones, así
como la edad gestacional. El peso del niño maduro es
de alrededor de 3,4 kg en el varón y de algo menos
en la hembra; la talla, 50 cm con un rango entre 47 y
55 cm; la circunferencia cefálica es la mitad de la
talla más 10, es decir, alrededor de 34 cm; la torácica
es igual que la cefálica o 2 cm menos.

Apariencia general

El recién nacido a término tiene una actividad va-
riable según su estado general. En reposo se presenta
con sus extremidades flectadas y algo hipertónicas,
manos empuñadas. En ocasiones adopta la posición
de reflejo tónico-nucal: la cabeza vuelta hacia un lado,
con las extremidades del mismo lado extendidas y las
contralaterales en flexión. La postura también está in-
fluida por la posición intrauterina. La exploración de
la actividad física se inicia teniendo en cuenta cual-
quier cambio presente. Los movimientos espontáneos
simétricos son normales, al igual que los temblores y
los movimientos de corta duración que guardan rela-
ción con el frío 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 presión intracraneal, un llanto
débil, ausente o irritable puede ser indicativo de daño
cerebral. La flaccidez o pobre tono muscular, la
espasticidad, hiperactividad, opistótonos, temblores

frecuentes o mantenidos y las convulsiones pueden
ser indicativos de daño neurológico.

Piel

La coloración de la piel y de las membranas mu-
cosas es un importante indicador de la función cardio-
rrespiratoria. Los neonatos normalmente tienen un
color rosado debido a su exceso de glóbulos rojos, aun-
que esta coloración varía considerablemente en de-
pendencia del estado de la circulación, oxigenación,
equilibrio acidobásico y metabólico, la concentración
de la hemoglobina y la edad gestacional.

Es normal una descamación discreta de la piel, pero
en el recién nacido postérmino es mucho más marcada.
En el prematuro la piel es muy delgada, casi transpa-
rente, roja, con muy poco tejido subcutáneo.

En los primeros 2 días de vida es frecuente encon-
trar coloración violácea de las extremidades, ya que la
hemoglobina reducida es elevada y la circulación
periférica es lábil y perezosa, en especial tras la expo-
sición al frío, alteraciones vasomotoras y compresio-
nes mecánicas. La cianosis puede obedecer muchas
veces a enfermedades respiratorias, cardiovasculares,
neurológicas, metabólicas e infecciosas, pero los ante-
cedentes, el cuadro clínico, su intensidad y duración la
diferencian de la cianosis distal por trastornos de la cir-
culación periférica.

Examen de la cabeza

En un recién nacido los huesos del cráneo son blan-
dos, membranosos, flexibles y unidos solo por los es-
pacios de las suturas y fontanelas que facilitan la adap-
tación del cráneo a los diámetros de la pelvis materna.
La forma y el tamaño de la cabeza es grande en rela-
ción con el resto del cuerpo y habitualmente presenta
una deformación plástica con grados variables de ca-
balgamiento óseo, que se debe a su adaptación 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 niños nacidos por cesárea, cuya
cabeza es redonda y simétrica (Fig. 6.6).

El cabalgamiento de los huesos del cráneo desapa-
rece a los 3 o 4 días y es entonces que se puede medir
el tamaño exacto de la fontanela anterior y observar el
estado de las suturas, de ahí que sea de suma importan-
cia medir el perímetro cefálico al alta para obtener la
medida exacta de este.
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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 útero y la pared vaginal sobre
las áreas de la cabeza fetal que bordean el caput y pro-
ducen un compromiso de la circulación de retorno a
nivel de la parte presentada. Como resultado se desen-
cadena una acumulación de sangre, plasma o ambos
sobre el periostio. Esta tumefacción denota la intensi-
dad de la presión que recibe la cabeza fetal durante el
parto, no necesita ninguna terapéutica y desaparece es-
pontáneamente.

Cefalohematoma: es una colección sanguínea
subperióstica de la tabla externa de un hueso plano del
cráneo, consecutiva a la separación del periostio; como
este está unido a los bordes de los huesos membranosos,
el hematoma está limitado y no pasa la línea de la sutu-
ra. Se produce por ruptura de vasos sanguíneos 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 aplicación de fórceps. Es-
tos son de dos tipos: el subperióstico, que consiste en
acumulación de sangre bajo el periostio, se caracteriza
por estar a tensión y no sobrepasar las suturas, no re-
quiere tratamiento ni tiene consecuencias para el re-
cién nacido; mientras que el cefalohematoma
subaponeurótico es generalmente resultado de un par-
to difícil con instrumentación, es de consistencia más
blanda y sobrepasa ampliamente los límites de las
suturas. Puede contener gran cantidad de sangre, lo que
resulta en anemia y potencial hiperbilirrubinemia. En
ocasiones se acompaña de fracturas del cráneo.

Hidrocefalia: trastorno caracterizado por la acumu-
lación anormal de líquido cefalorraquídeo, habitualmen-
te con una presión aumentada, dentro de la bóveda cra-
neal, con la dilatación subsiguiente de los ventrículos.

La alteración del flujo normal del líquido cefalorra-quídeo
puede estar causada por la secreción aumentada de
líquido, la obstrucción dentro del sistema ventricular (hi-
drocefalia no comunicante o intraventricular) o por un
defecto en la reabsorción desde el espacio subarac-
noideo.

Microcefalia: anomalía congénita caracterizada por
las dimensiones anormalmente reducidas de la cabeza
en relación con el resto del cuerpo, y por el hipodesarrollo
del cerebro. El perímetro cefálico está más de 2 desvia-
ciones estándar por debajo de la media para esa edad,
sexo, raza y periodo de gestación.

Fontanelas y suturas

El cráneo de un recién nacido está conformado
por 6 huesos craneales separados: 2 huesos frontales,
2 huesos parietales y 2 huesos occipitales. Estos se
mantienen unidos por tejidos elásticos, fibrosos y fuer-
tes denominados suturas craneales. Los espacios en-
tre los huesos, donde están las suturas, denominados
algunas veces "puntos blandos", reciben el nombre
de fontanelas y son una parte del desarrollo normal.
Los huesos del cráneo 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 crá-
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 atrás en la mitad (fontanela
posterior). La fontanela anterior varía en tamaño en-
tre 1 y 4 cm de diámetro, es blanda, pulsátil y leve-
mente deprimida cuando el niño está tranquilo; se cie-
rra entre 8 y 18 meses. La fontanela posterior es
pequeña, de forma triangular, habitualmente menor a
1 cm y se cierra entre las 6 u 8 semanas.

Fig. 6.6. A. Representa el grado de deformación que adquiere el neonato debido a su paso por el
canal del parto. B. En los niños nacidos por cesárea se observa la cabeza redonda y simétrica.
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Al igual que las suturas, las fontanelas gradualmen-
te se convierten en áreas óseas cerradas y sólidas. Las
suturas del cráneo del recién nacido están compuestas
por la metódica (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 línea 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
posición semisentado y que no se encuentre llorando,
puesto que la posición de decúbito y el llanto pueden
abombar la fontanela y dar un dato erróneo.

Una fontanela abombada sugiere tumoración, he-
morragia, infección o edema; la fontanela deprimida
hace sospechar una deshidratación; la fontanela
puntiforme una craneostenosis y la fontanela amplia,
hipotiroidismo, raquitismo, entre otros.

Fig. 6.7. Anatomía del cráneo del recién nacido.

Ojos

A la inspección de los ojos se observa edema de los
párpados que puede deberse a una presentación de cara
y más raramente a infección. La exploración de los ojos
no resulta fácil, 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 exploración hasta que disminuyan estos.
El neonato abre los ojos simultáneamente con pupilas
iguales y respuesta a la luz. Es frecuente la presencia
de hemorragias subconjuntivales y esclerales que no
requieren tratamiento.

Las escleróticas, de color blanco, se tiñen de ama-
rillo en la ictericia y aparecen de color azul en la
osteogénesis imperfecta. Se pueden observar algunas
alteraciones como opacidad de la córnea, macrocórnea
y microcórnea, cataratas, colobomas, entre otras.

Nariz

El recién nacido es preferentemente respirador na-
sal, debe confirmarse su permeabilidad pasando una
sonda nasogástrica si se sospecha alguna alteración. Es
frecuente observar en el dorso de la nariz pequeños
puntos amarillos que se denominan milium sebáceo y
corresponden a glándulas sebáceas, esto es un fenóme-
no normal. Al explorar la nariz se pueden ver deforma-
ciones de posición que desaparecen de manera espon-
tánea en poco tiempo. La atresia o imperforación de
las coanas se explora con un catéter nasal y el neonato
puede presentar dificultad respiratoria debido a esta
alteración.

Boca

A la inspección se debe ver la coloración 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 línea media aparece un ca-
llo de succión que desaparece más tarde. Las encías
muestran el relieve dentario pero no tienen dientes; se
pueden ver quistes de inclusión llamados perlas
epiteliales, que se desprenden solas en varias semanas
y quistes mucosos grandes que carecen de significa-
ción patológica.

En el borde del maxilar superior, en la región de
los incisivos, a veces aparecen unas tumoraciones
hematomatosas que reciben el nombre de épulis, más
frecuentes en las niñas, y desaparecen solas.

En la parte posterior de las encías 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 días. El paladar es ojival
preparado para la succión, al explorarse la boca debe
verse la integridad del velo del paladar y de la úvula;
pueden existir pequeñas pápulas blanquecinas de aproxi-
madamente 1 mm de diámetro en el rafe medio del pala-
dar duro (perlas de Epstein) o úlceras pequeñas que se
conocen con el nombre de aftas de Vendar, que no tienen
significado patológico.

Se debe observar las proporciones de la lengua, su
posición y coloración. A veces aparece un frenillo que
muy raramente impide la succión, por lo que es innece-
saria su resección y una característica es que la saliva
en el recién nacido es muy escasa.

Son signos de alteración cuando el neonato pre-
senta una salivación profusa, debe hacer pensar en una
atresia esofágica o fístula traqueoesofágica; cuando
existe una hendidura labial, lo que constituye el labio
leporino; lengua de gran tamaño o que sobresale y cuan-
do se observa asimetría que puede deberse a una pará-
lisis facial. En algunos casos existen dientes congéni-
tos, casi siempre con posición de incisivos centrales
inferiores, en ocasiones solo se encuentran fijados a la
encía, con muy escasa raíz y pueden producir glositis,
amputación de la punta de la lengua y broncoaspiración,
por lo que se recomienda su extirpación.

Oídos

Al explorar los oídos es importante ver la forma e
implantación del pabellón auricular, cartílago bien for-
mado, tamaño adecuado para la cabeza y conducto au-
ditivo externo permeable. Con frecuencia se observan
fístulas preauriculares y apéndices o papilomas. La
membrana timpánica se puede ver a través del conduc-
to auditivo externo debido a su cortedad, aunque sin
reflejo luminoso. El niño es capaz de oír, 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 pabellón auricular puede estar desde hipoplásico
hasta ausente y tener una situación e implantación anó-
mala.

Cuello

Generalmente el recién nacido presenta un cuello
corto y simétrico, y solo puede ser explorado poniendo
al niño en decúbito para descartar la presencia de
fístulas, quistes dermoides y sebáceos, que solo se ad-
hieren a la piel. Debe explorarse movilidad y la presen-
cia de aumentos de volumen. Ocasionalmente puede

presentarse asimetría con desviación hacia un lado, que
se debe con mayor frecuencia a una postura fetal per-
sistente con la cabeza ladeada (asinclitismo).

Mediante la palpación se debe descartar quiste
tirogloso que es más profundo y se mueve con la de-
glución, así como tumoración (higroma) y más rara-
mente un aumento del tiroides. A veces se presenta una
tortícolis congénita cuando existe malformación de la
columna cervical como fusión de vértebras (síndrome
de Klippel-Feil), una vértebra en cuña, entre otros. La
tortícolis que aparece alrededor de la semana casi siem-
pre se debe a un hematoma del esternocleidomastoideo
(se palpa una tumoración del tamaño de una oliva, por
lo general en el tercio medio del músculo). La piel re-
dundante del cuello en la hembra (pterigium del cue-
llo) refiere el síndrome de Turner y en la región de la
nuca se puede ver en algunas cromosomopatías como
el síndrome de Down.

Examen de tórax

En el examen general del tórax se debe observar la
estructura, simetría, la musculatura y las glándulas
mamarias. En el neonato, el tórax es de forma cilíndri-
ca, ancho en su base y las costillas próximas a la
horizontalidad; a veces, desde su nacimiento ofrece
particularidades por el aplanamiento secundario de las
caras laterales por la compresión de los brazos durante
la vida intrauterina. Las glándulas mamarias en ambos
sexos pueden estar aumentadas de tamaño, en el recién
nacido maduro, debido a una crisis estrogénica. A los 3
o 5 días las mamas se ingurgitan y de ellas se puede
obtener una secreción blanquecina muy parecida al
calostro, que recibe el nombre de "leche de brujas". El
perímetro torácico es aproximadamente de 32 a 33 cm,
algo inferior a la circunferencia cefálica.

En ocasiones, el tórax puede sufrir modificaciones,
como ocurre en la enfermedad de la membrana hialina,
en la que este se observa estrecho y con acentuada de-
presión del esternón; por el contrario, en el síndrome
de aspiración de meconio el tórax puede verse con au-
mento de su diámetro anteroposterior. Cuando presen-
ta abombamiento puede ser indicio de un neumotórax
o hernia diafragmática, otro elemento importante es
observar si existe retracción intercostal. La motilidad
del tórax en aumento, disminución o ausencia unilate-
ral de los movimientos, se traduce en una afección. Es
importante, durante el examen, palpar ambas clavícu-
las para detectar la presencia de fractura, pues este hueso
se lesiona con mucha frecuencia; se puede observar
a la inspección equimosis y borramiento de la fosa
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supraclavicular o infraclavicular, y a la palpación se
observa crepitación.

Aparato respiratorio

En la exploración del aparato respiratorio del
neonato, la inspección ofrece datos de mayor valor diag-
nóstico que la palpación, percusión y auscultación. Al
realizar la inspección se debe tener en cuenta el tipo de
respiración. En recién nacidos normales, en los prime-
ros 2 días de edad, esta es sincrónica, y el tórax y el
abdomen se mueven a un tiempo; posteriormente se
observa que predomina la respiración diafragmática. La
frecuencia respiratoria es de 40 a 60 respiraciones/min;
por su regularidad, esta frecuencia se debe tomar siem-
pre en 1 min. La auscultación 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 pequeñas
atelectasias transitorias.

La pared torácica del recién nacido es muy distensible
y se puede observar tiraje intercostal, subcostal o retrac-
ción esternal; su aparición es característica en el síndro-
me de dificultad respiratoria. El aleteo nasal es otro de
los signos observados en este síndrome, el aumento o
ampliación de las ventanas nasales es el resultado de una
marcada reducción de la resistencia nasal.

Normalmente, las cuerdas vocales se abducen du-
rante la inspiración y se aducen sin producir ningún
sonido durante la espiración. Cuando el trabajo respi-
ratorio aumenta, el recién nacido intenta compensar este
trastorno cerrando las cuerdas vocales durante la espi-
ración. La expulsión 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 patrón respiratorio puede perturbarse en las
neumopatías, en las alteraciones neurológicas y en la
prematuridad.

Aparato cardiovascular

El corazón del recién nacido es relativamente gran-
de, situado en posición horizontal y central, por lo
que el latido de la punta se toma en el tercer o cuarto
espacio intercostal por fuera de la línea 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 niño no llore en el momento de la auscultación.
Esta se debe realizar en decúbito supino, los 4 focos
auscultatorios y luego en la espalda. Se debe reparar

en cualquier variación asociada a la respiración o a
cambios posturales. A la auscultación 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 llanto e
inquietud.

Con frecuencia se auscultan soplos como conse-
cuencia del tránsito de la circulación fetal a la del re-
cién nacido, pero solo el 10 % de estos se asocia con
una cardiopatía congénita. A veces es posible auscul-
tar una marcada arritmia sinusal, casi siempre en es-
tado de somnolencia o sueño profundo y también en
el estímulo gastrointestinal. La presión arterial media
es de 60 mm Hg. Los pulsos femorales deben palpar-
se firmes y fuertes; si son débiles o ausentes permiten
sospechar cardiopatías congénitas como la transposi-
ción de los grandes vasos y la coartación de la aorta. La
bradicardia de 80 a 100 pulsaciones/min se presenta en
la anoxia, procesos cerebrales y cardiopatías congé-
nitas.

Abdomen

A la inspección se observa un abdomen globuloso
con una circunferencia más o menos igual a la torácica
menos 2 cm. Se percibe con frecuencia la diastalsis de
los rectos, que desaparece cuando crece el niño. Tam-
bién por inspección se reconocen los movimientos ab-
dominales en íntima relación con la respiración, que es
marcadamente abdominal.

A la palpación del abdomen, el hígado puede reba-
sar 2 o 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-
ñón derecho. La vejiga es intraabdominal porque la
pelvis es muy pequeña; cuando se llena, se distiende y
se hace palpable.

Un abdomen muy deprimido asociado a dificultad
respiratoria sugiere hernia diafragmática. Si se encuen-
tra un abdomen distendido puede corresponder a una
obstrucción intestinal o a un íleo paralítico en un niño
con peritonitis o sepsis.

Cordón umbilical

Se reconoce en el muñón umbilical, que no es más
que la sección del cordón 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-
ción en la disposición o número de vasos puede acom-
pañar a otras malformaciones.
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Fig. 6.8. Estructura anatómica del cordón umbilical, normalmente
integrado por 1 vena y 2 arterias.

El muñón umbilical comienza a secarse horas des-
pués del parto, se suelta de la piel que lo rodea cerca
de los 4 a 5 días y cae entre el séptimo y décimo día,
la persistencia de este por más tiempo puede hacer
pensar, en primer lugar, en una infección, y en segun-
do, en la subsistencia del uraco o del conducto
onfalomesentérico. Cuando la piel reviste el ombligo,
se denomina ombligo cutáneo y cuando es el amnios
el que alcanza la pared junto al ombligo, constituye el
ombligo amniótico. A veces, en la cicatriz umbilical
aparece un tejido de granulación (granuloma umbilical)
que se debe cauterizar para que no se mantenga la
zona húmeda por mucho tiempo.

Ano y recto

En todo examen del aparato gastrointestinal es de
obligación la exploración anorrectal; se debe introducir
una sonda para descartar alguna anormalidad en la per-
meabilidad u obstrucción para detectar anomalías como:
imperforación anal, atresia o estenosis rectal, fístulas
rectales congénitas, fisuras o papilas anales anómalas.
La región 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 partículas de moco mezclado con restos
de líquido amniótico que el feto ha deglutido, epitelio
descamado y bilirrubina. Estas heces son de color ma-
rrón verdoso oscuro, de consistencia gelatinosa o
semisólida, viscosa y adherente. Después del nacimiento,
la primera expulsión de meconio se produce casi siem-
pre en las primeras 12 a 48 h. Es recomendable la vigi-
lancia clínica a todo neonato que pasado este tiempo,
aún no haya expulsado meconio. El retraso o ausencia

de este puede deberse a: íleo meconial, atresia intesti-
nal, megacolon agangliónico u otra anomalía 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
testículos 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 está menos pigmenta-
do. El tamaño del pene es muy variable, el prepucio
está adherido al glande y el meato urinario es pequeño.

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
balánica, peneal o penoescrotal, según la localización
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 torsión del
cordón espermático.

Femeninos

Hacia el término de la gestación, los labios mayo-
res cubren completamente a los menores y al clítoris.
El himen se debe ver y puede ser protruyente. Durante
los primeros días después del nacimiento, puede obser-
varse una secreción 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 exploración de las extremidades
y articulaciones del recién nacido, se tienen en cuenta:
características del tejido blando subyacente, tono mus-
cular y actitud, medición comparativa de ambas extre-
midades, simetría de los pliegues inguinales y de los
muslos, características de la motilidad espontánea y pro-
vocada, y presencia de deformidades y anomalías con-
génitas.

Es importante realizar esta exploración con el niño
completamente desnudo; mediante la simple inspec-
ción se observan los signos más importantes. Los da-
tos obtenidos se corroboran con la palpación, a los que
se suman los aportados por esta, como: tumefacción,
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dolor, crepitación, desplazamiento de segmentos en caso
de fractura ósea, desprendimiento epifisario o luxación,
contracturas, rigideces, malformaciones y deformacio-
nes. Además, por medio de la palpación se comprueba
la presencia y características de los latidos arteriales
periféricos.

Extremidades superiores

En la exploración de las extremidades superiores,
la motilidad asimétrica, el acortamiento o las posicio-
nes anómalas indican parálisis braquial, fractura y luxa-
ción de húmero y desprendimiento epifisario. En la
mano se debe explorar su forma, aspecto, número de
dedos y posición de estos. Una mano grácil 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 móviles. Los movimientos asimétricos, el
acortamiento y las posiciones anómalas son expresio-
nes de parálisis, fractura de fémur y desprendimiento
epifisario. Al examinar estas extremidades se deben
buscar signos de displasia o subluxación de caderas,
frecuentes en esta edad. Esta exploración se realiza
colocando al niño en decúbito supino, con caderas y
rodillas flexionadas en un ángulo de 90º; los muslos se
llevan a abducción completa hasta tocar la superficie
de la mesa de exploración (maniobra de Ortolani). En
la displasia o subluxación de caderas la abducción es
limitada y se percibe un chasquido o resalto al deslizar
la cabeza del fémur de la cavidad cotiloidea. Por lo
general, el niño presenta incurvación de la tibia y más
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 corrección tem-
prana si es necesario.

Examen neurológico

Este examen requiere gran paciencia, disponibili-
dad de tiempo y el conocimiento de las variaciones que
se obtienen en la conducta de estos niños frente a los
diferentes estímulos. Las condiciones para un buen
examen neurológico son las siguientes:

– El recién nacido debe estar en un ambiente tran-
quilo y a temperatura adecuada, ya que el frío lo
molesta y modifica el patrón respiratorio.

– El niño 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 última toma de alimento.

– Es imprescindible conocer la edad gestacional del
neonato para una correcta interpretación de los re-
sultados obtenidos.

– El niño debe estar completamente desnudo y la
manipulación debe ser suave, lenta y delicada,
acondicionándola 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 único puede ser suficiente para
obtener la información requerida. En situaciones
determinadas es necesario repetir el examen y en
casos especiales pueden requerirse evaluaciones
diarias para lograr una evaluación confiable.

La exploración neurológica comprende: postura,
motilidad, tono y reflejos.

Actitud flexora: es cuando el recién nacido a térmi-
no mantiene la flexión de los 4 miembros, lo que no
ocurre con el pretérmino que tiende a la extensión de-
bido a su hipotonía. De esto se infiere que todo lo que
se aparte de esta actitud flexora es patológico, por ejem-
plo, la parálisis de un miembro superior (parálisis
braquial) en la que el niño presenta extensión del miem-
bro afectado y flexión del miembro sano.

Motilidad: el recién nacido en estado de vigilia pre-
senta movimientos constantes de forma global. Estos son
bruscos y guardan relación con la postura. A veces se
observan temblores en las primeras 24 o 48 h de vida,
los cuales pueden durar 1 mes. Muchos autores les lla-
man temblores fisiológicos porque no se acompañan de
otro síntoma y desaparecen espontáneamente.

Frente a estos temblores se debe realizar el diag-
nóstico diferencial con la convulsión, lo cual no siem-
pre resulta fácil. El temblor es uniforme, fijo, se acen-
túa por estimulación, movimientos, frío, hambre y cesa
durante el sueño, mientras que las convulsiones son
tónicas o clónicas, no guardan relación con los movi-
mientos, no se acentúan al estímulo y aparecen en cual-
quier momento. Además, 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
hipertónico, no así el pretérmino, que a mayor inmadu-
rez manifiesta mayor hipotonía. Existen varios méto-
dos para medir el tono muscular, como el regreso o
retroceso en flexión de los antebrazos previamente ex-
tendidos y luego liberados; también mediante el ángu-
lo poplíteo, que se obtiene al flexionar el muslo sobre
el abdomen y extender la pierna, este es inferior a 90º
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 niño se
encuentra en decúbito prono, este es de alrededor de 7
u 8 cm y se mide con regla o escuadra.

Reflejos: son de tres tipos: primarios, superficiales
y osteotendinosos. Los que se examinan con más fre-
cuencia en la práctica de enfermería son los reflejos
primarios y el superficial; de estos los más importantes
se describen a continuación.

Reflejos primarios

Hociqueo o búsqueda: se obtiene mediante la
estimulación, con el dedo o biberón, 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 búsqueda.

Succión: se explora mediante la estimulación de
los labios del neonato con un chupete o introduciendo
el dedo índice del examinador con un guante estéril
dentro de su boca, es mucho mejor hacer contacto con
el paladar; inmediatamente se produce una succión
mantenida, sobre todo si la exploración se realiza antes
de la toma de alimento. Esta respuesta puede faltar o
estar disminuida en el niño pretérmino (menos de 32

semanas de gestación) o en presencia de una lesión
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 posición inicial; ese cambio brus-
co produce el reflejo de Moro. La respuesta normal es
rápida y simétrica, con extensión de los brazos y co-
dos, después apertura de los dedos y enseguida se pro-
duce el abrazo y grito; el niño retorna a la posición de
reposo en flexión anterior. Si existe asimetría puede
ser indicador de parálisis, fractura, desprendimiento
epifisario y luxación. Este reflejo desaparece alrede-
dor de los 5 meses, su persistencia después de esta edad
indica daño cerebral (Fig. 6.10).

Fig. 6.10. Reflejo de Moro.

Presión palmar: se coloca al recién nacido en de-
cúbito supino con la cabeza en la línea media y los bra-
zos semiflexionados. Se provoca un estímulo sobre el
borde cubital de la palma de su mano, con el dedo índi-
ce del examinador. Como respuesta positiva, el niño
cierra sus dedos sobre la presa; cuando estos se cierran
fuerte, el examinador realiza lentamente una ligera trac-
ción hacia arriba, entonces se produce una difusión de
la reacción tónica distal que alcanza sucesivamente la
muñeca, antebrazo, brazo, hombro, hasta los músculos
del cuello. Como sucede en el reflejo de Moro, la res-
puesta unilateral puede traducir parálisis braquial, frac-
tura ósea, desprendimiento epifisario u osteocondritis.
La anoxia o compromiso cerebral disminuye o elimina
el reflejo; la persistencia de este después de los 4 o 5
meses de edad sugiere igualmente trastorno cerebral
(Fig. 6.11).
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Fig. 6.11. Reflejo de
prensión palmar.

Prensión plantar: al realizar una ligera presión,
con el dedo índice del examinador, sobre la planta del
pie del niño, se observa una flexión 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 significación que en el reflejo
de presión palmar.

Incurvación del tronco (reflejo de Galant): se man-
tiene al neonato en posición horizontal, en decúbito
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
la línea media, a lo largo de una línea paraventral desde
los hombros hasta las regiones glúteas. Esto produce la
inclinación del tronco hacia el lado estimulado.

Marcha automática: se sostiene al recién nacido
por el tronco en posición vertical, de manera que el
dorso de un pie haga contacto con el borde de una mesa.
El niño comienza a efectuar movimientos alternantes
de marcha, desplazándose hacia adelante en la mesa.
Este reflejo desaparece entre los 5 y 6 meses de edad
(Fig. 6.12).

Tónico 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 niño en decúbito 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
o 4 meses de vida (Fig. 6.13).

Extensión cruzado: se coloca al niño en posición
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: flexión, abducción y
extensión de la pierna opuesta, como si el niño tratara
de darle una patada a la mano provocadora. Este re-
flejo desaparece precozmente cuando existe una le-
sión del sistema nervioso central.

Reflejo superficial

Cutáneo plantar (signo de Babinsky): se obtiene
mediante la frotación del borde externo del pie, de atrás

hacia delante; el niño responde con la flexión plantar
de todos los dedos del pie, excepto el primero que re-
acciona con extensión dorsal. Este reflejo es normal
hasta alrededor de los 2 años (Fig. 6.14).

Fig. 6.14. Reflejo de Babinsky.

Fig. 6.13. Reflejo tónico del cuello asimétrico.

Fig. 6.12. Reflejo de marcha automática.
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Preguntas de comprobación

1. De los planteamientos que se enuncian a continuación, relacionados con las mensuraciones y ponderacio-
nes en el recién nacido, identifique cuáles son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __ Durante los primeros días de vida, el recién nacido aumenta considerablemente su peso, alcanzando 10
a 12 % del peso al nacer, debido al inicio de la alimentación por vía oral.

b) __ La longitud supina del recién nacido es muy útil para diagnosticar retraso del crecimiento o prematuridad.

c) __ La circunferencia cefálica se realiza pasando la cinta métrica por encima de la parte ancha de la cabeza
y por detrás, sobre la protuberancia occipital externa.

d) __ Para medir la circunferencia torácica el recién nacido se sitúa en posición supina y se coloca la cinta
métrica alrededor del tórax, 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 físico se evalúa el estado de salud del recién nacido mediante la exploración física; analice
los siguientes planteamientos y señale la alternativa que corresponda con los procedimientos específicos
que se aplican en el examen físico integral al neonato.

a) Observar la coloración de la piel y mucosas, ya que es un indicador importante de la función cardiorrespiratoria
y diagnóstico de algunas alteraciones.

b) Palpar las fontanelas en el recién nacido en posición semisentado y que no se encuentre llorando, para
diagnosticar a tiempo cualquier alteración.

c) En el examen general del tórax se debe observar la estructura, simetría, la musculatura y las glándulas
mamarias; así como el tipo de respiración que sostiene el neonato.

d) Realizar hemoglobina y gasometría para determinar oportunamente cualquier alteración en el recién
nacido.

e) Reconocer en el muñón 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

http://booksmedicos.org


114
CUIDADOS DE ENFERMERÍA
EN EL RECIÉN NACIDO

Columna A

a) Moro.

b) Incurvación del tronco.

c) Tónico del cuello asimétrico.

d) Extensión cruzado.

e) Signo de Babinsky.

Columna B

__ En posición horizontal, en decúbito ventral, soste-
nido por una mano y con la otra mano se estimula
cada lado de la columna por la parte posterior del
tronco, produciéndose la inclinación de este ha-
cia el lado estimulado.

__ Con el niño en decúbito 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.

__ La respuesta se produce en 3 etapas: flexión, ab-
ducción y extensión de la pierna opuesta, como si
el niño tratara de darle una patada a la mano
provocadora del estímulo.

__ El niño responde con la flexión plantar de todos
los dedos del pie, excepto el primero que reaccio-
na con extensión dorsal.

__ El niño retorna de la cabeza a su posición inicial,
se produce extensión de los brazos, después se
efectúa el abrazo y luego el llanto.

3. Enlace la columna A con la columna B, según correspondan los reflejos explorados del sistema neurológico
con sus respectivas definiciones.
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Para la producción de leche humana se requiere de cambios anatómicos y fisiológicos

en el organismo femenino, este proceso ocurre en 3 etapas denominadas lactogénesis

I, lactogénesis II y lactopoyesis. La leche materna experimenta modificaciones que van

de precalostro a calostro, después a leche de transición y finalmente a la madura. La

lactancia materna exclusiva proporciona a los lactantes la alimentación ideal y facilita

numerosas ventajas, tanto para el niño como para la madre, pues evita complicaciones

a corto y largo plazo.

La lactancia materna, práctica que se ha transmi-
tido de generación en generación durante siglos, cons-
tituye el recurso nutricional más importante para la
supervivencia humana. El amamantamiento se rela-
ciona con la tradición, la edad, la paridad, la escolari-
dad, el grupo racial, la ocupación materna, sus hábitos
tóxicos, nivel sociocultural y económico, 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 empeño
en fomentarla, con énfasis en las capas más humil-
des, donde la mayoría de los niños son dependientes
de ella para sobrevivir durante los primeros meses
de vida.

Anatomía de la glándula mamaria

Anatomía externa

Todos los pechos son válidos para amamantar, in-
dependientemente del tamaño y la forma. Durante el
embarazo la mama alcanza su máximo desarrollo, se
forman nuevos alvéolos y los conductos se dividen.
En esta etapa el aumento en los niveles de estrógeno
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 localización por el bebé, aunque el reconocimien-

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 glándulas
sebáceas que producen una secreción grasa que lu-
brica el pezón y la areola.

El pezón está formado por tejido eréctil, cubierto
con epitelio, contiene fibras musculares lisas y muscu-
latura circular, radial y longitudinal, que actúa como
esfínter y controla la salida de la leche. En el pezón
desembocan los tubos lactíferos por medio de 15 a 20
agujeros, es como una criba. Todas las estructuras de
la mama (conductos, venas, arterias, linfáticos, ner-
vios) se encuentran en disposición radial. La circula-
ción de esta aumenta y las venas superficiales se ha-
cen prominentes, sobre todo en las mujeres de raza
caucásica (raza blanca), efecto que se puede incre-
mentar durante la lactancia.

Anatomía interna

El tamaño de la mama no tiene relación con la se-
creción, la mayor parte es grasa. La mama contiene de
15 a 20 lóbulos mamarios, cada uno de los cuales des-
emboca en un conducto galactóforo independiente. Los
lóbulos mamarios están constituidos por numerosos
lobulillos que se encuentran unidos entre sí por tejido
conectivo, vasos sanguíneos y por su sistema excretor,
los conductos lactíferos. Bajo la areola, los conductos
se ensanchan formando los senos lactíferos donde se
deposita la leche durante la mamada.

Los lobulillos están formados por 10 a 100 acinos,
cada cual con su conducto excretor denominado
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conducto terminal. Los acinos están estructurados por
un conjunto de células secretoras que producen la se-
creción láctea y conforman una cavidad en la cual
vierten esta secreción, están rodeados de células
mioepiteliales y capilares sanguíneas de singular im-
portancia en el proceso de secreción y eyección de la
leche.

El sistema de conductos lactíferos, que vacía la glán-
dula mamaria, se estructura de la siguiente manera: el
acino se vacía a través de un conducto terminal que
converge con sus congéneres para formar el conducto
lobulillar, que recoge la secreción láctea de todos los
acinos de un lobulillo. Los conductos lobulillares se
reúnen 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 pezón y antes de llegar a este,
bajo la areola mamaria, se dilata formando el seno
lactífero que se angosta nuevamente al desembocar
en el pezón (Fig. 6.15).

Los conductos están revestidos por epitelio
cuboideo o cilíndrico. 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-
ño el epitelio consta de 2 o más capas de células que
cerca del orificio externo del pezón se transforman en
epitelio plano estratificado.

Producción de la leche
en el organismo humano

La producción de leche humana requiere de cam-
bios en el organismo femenino que comienzan con la
llamada lactogénesis I, en la que ocurren transforma-
ciones que hacen de la mama un órgano secretor, pro-
ceso que concluye en la segunda mitad del embarazo,
aunque en este momento no se produce leche a causa
de los efectos frenadotes de los altos niveles de
progesterona.

La próxima etapa corresponde a la lactogénesis II,
que se produce tras el alumbramiento y se caracteriza
por la caída en los niveles de la progesterona y la secre-
ción abundante de leche. Se transita entonces hacia la
fase de lactopoyesis (secreción continua de leche).

La regulación de la producción láctea depende de
mecanismos centrales y locales. En general, los cen-
trales se encargan de la producción propiamente di-
cha y garantizan la diferenciación y funcionamiento
de la glándula 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 día después del parto, en el que el
vaciamiento de los alvéolos es imprescindible para la
continuidad en producción de leche.

Lactogénesis I

Cuando se inicia el embarazo, desde las primeras
semanas, las mamas se preparan para la lactancia. Au-
menta su tamaño a expensas, fundamentalmente, del
crecimiento del sistema de conductos y se verifica, en
los extremos distales de estas, un proceso de ensan-
chamiento y ramificación.

Al progresar la gestación, el ritmo de ramificación
disminuye y los fondos de saco de cada conductillo se
diferencian en alvéolos, en los cuales el epitelio típico
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
plasmáticas, 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.Fig. 6.15. Anatomía de la glándula mamaria.
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En este momento, la mama está lista para la produc-
ción láctea y elabora cantidades mínimas de lactosa y
lactoalbúmina, que pueden ser determinadas en san-
gre y orina.

Lactogénesis II

Tras el parto la sensibilidad del pezón aumenta
por la caída estrogénica y como consecuencia, se ac-
tiva el mecanismo de liberación de oxitocina y
prolactina. La producción abundante de leche tarda
unos días. Esta etapa, durante la cual todavía no se
producen grandes volúmenes de leche, recibe el nom-
bre de lactogénesis II.

El pezón se hace más pequeño, firme y prominente,
debido a la succión que provoca contracción muscular y
estasis venoso, y se mantiene lubricado por acción de
los tubérculos de Montgomery.

La prolactina es la hormona de
mayor importancia para el desarrollo
de la glándula mamaria en los prime-
ros meses de la gestación y durante
la lactogénesis. Se atribuye a los
estrógenos la ramificación del siste-
ma de conductos galactóforos, a la
progesterona el desarrollo de lobulillos
y a la prolactina, la diferenciación
funcional de las células alveolares,
acción que es bloqueada durante el
embarazo por el lactógeno placentario
y las elevadas cantidades de proges-
terona.

Lactopoyesis

La succión intensa o simultánea
de ambos pezones duplica la secre-
ción 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 límites; sin embargo,
es preciso aclarar que no se ha de-
mostrado en la praxis relación entre
niveles de prolactina y volumen de
la secreción láctea.

La oxitocina se libera en respues-
ta al estímulo del pezón, por succión

o manipulación, y por otros estímulos como visuales,
sonoros y emocionales, que llegan por diferentes vías
a los núcleos supraóptico y paraventricular del
hipotálamo. 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 vacíos.

Otros componentes que participan en la produc-
ción de leche por las mamas son las hormonas, como:
la insulina, los corticoides, la hormona del crecimien-
to y las tiroideas, las cuales son necesarias para la
función normal de la glándula 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.

Fig. 6.16. Mecanismo fisiológico de estimulación para la producción de leche materna.
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Composición de la leche materna
y tipos de producción láctea

La composición de la leche humana está estrecha-
mente relacionada con las necesidades de la especie en
este periodo del recién nacido, que es entre los mamífe-
ros, el de más 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
complementación con otros tipos de alimentos. Los dis-
tintos componentes pasan de las células secretoras a la
luz alveolar por diferentes vías: exocitosis, transcitosis,
secreción y vía paracelular.

La leche materna experimenta modificaciones que
van de precalostro a calostro, después a leche de tran-
sición y finalmente a la madura. En casos de partos
prematuros se produce un tipo de leche denominada
del pretérmino.

Composición del precalostro

El precalostro, precursor del calostro como indica
su nombre, se acumula en el último trimestre del em-
barazo en los alvéolos mamarios. Está compuesto por
sodio, cloro, plasma, inmunoglobulinas, lactoferrina,
seroalbúmina, células y cantidades exiguas de lactosa.

Composición del calostro

El calostro, además de su valor alimenticio, posee
propiedades inmunológicas que lo hacen merecedor
del calificativo "primera vacuna" para los humanos.
Se recomienda en recién nacidos críticamente enfer-
mos, siempre que sus condiciones lo aconsejen.

Este se produce a partir del precalostro, en los pri-
meros 4 a 5 días posteriores al parto (algunos plantean
que se prolonga hasta el octavo día). Se trata de un
líquido 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 día
se produce en promedio 100 a 200 mL.

Está compuesto por abundantes cantidades de
proteínas (36 g/L), cuya proporción entre séricas/
caseína oscila entre 80/20 y 60/40, además de
aminoácidos libres, gangliósidos, ácido siálico,
carotenos, vitaminas hidrosolubles y E, A, K, urea,
sodio, zinc, hierro, cobre, azufre, selenio, mangane-
so, potasio, calcio, fósforo, lactosa, glucosa y
nucleótidos, aunque en proporciones menores que

en la leche madura, excepto la vitamina K cuya cuan-
tía en este caso es superior.

En el calostro también existe colesterol, triglicéridos
y ácidos grasos en cantidades según tipo, que se rela-
cionan con la dieta materna, por lo que son muy varia-
bles. La concentración de lípidos en el calostro es de
alrededor de 2 g/100 mL (0,02 g/mL), mientras los
oligosacáridos constituyen 2,3 % de su volumen.

El porcentaje de ácidos grasos de cadena media
es menor que en la leche madura, en tanto es seme-
jante la de ácidos grasos de cadena larga y fosfolípidos.

Las inmunoglobulinas, en particular la IgA, así como
la lactoferrina, los linfocitos y macrófagos, las citoquinas,
los oligosacáridos y factores de crecimiento, se hallan
en cantidades significativas, lo que favorece la madura-
ción del sistema digestivo e inmunológico. Existen ade-
más numerosas enzimas que cumplen diversas funcio-
nes, entre ellas las digestivas e inmunológicas. Puede
contener cantidades exiguas de IgM y trazas de IgE, esto
último poco común.

El calostro facilita la expulsión 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-
gestión. Además, promueve la colonización del apara-
to digestivo por lactobacilo bifidus, y sus antioxidantes
y quinonas lo protegen de la oxidación.

Composición de la leche de transición

Se trata de la leche que sigue al calostro, cuya pro-
ducción se extiende aproximadamente por 2 semanas.
Se denomina intermedia porque representa el tránsito
del calostro a la leche madura, lo que se expresa en su
composición que varía mediante la reducción progre-
siva de sus concentraciones de inmunoglobulinas, pro-
teínas 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 lácteo conocido como "subida de la le-
che", incremento que continúa hasta alcanzar un vo-
lumen de 600 a 700 mL cada 24 h, entre 15 y 30 días
posteriores al parto.

Composición de la leche madura

La composición 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/día 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.

Su osmolaridad es similar a la plasmática (286 mOsm)
y su contenido energético varía 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 la toma;
la denominada primera leche es blanco amarillenta, más
diluida y contiene menos grasa que la final, la cual es
algo más blanca, espesa y densa. La leche madura es
dulzona y su pH oscila de 6,5 a 6,8; está compuesta por
88 % de agua y contiene además, proteínas, hidratos de
carbono, grasas, minerales y vitaminas.

Posiciones para la lactancia
materna

Posición sentada clásica. La posición sentada clá-
sica es la más usada, en esta el niño está acostado de
lado, con su cabeza apoyada en el brazo de la madre.
El brazo del niño que queda en la parte baja, abraza a
su madre; el abdomen del niño debe tocar el abdomen
materno y su cara debe estar enfrentando a su madre
para lograr un buen acoplamiento entre la boca del
niño y el pezón y areola maternos. La madre toma los
glúteos del niño con el brazo en el que se apoya el
bebé y con la mano libre toma su pecho para ofrecér-
selo al niño (Fig. 6.17).

Posición acostada en decúbito lateral. En la po-
sición acostada en decúbito 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 cómoda, inclinada hacia el pecho que va
a dar a su hijo. La cabecita del niño se apoya sobre el
brazo del mismo lado. Con la mano del otro lado, la ma-
dre ayuda a introducir el pezón en la boca del niño, procu-
rando introducir tanto pecho como sea posible (Fig. 6.18).

Fig. 6.17. Madre en posición sentada, amamantando a su bebé.

Fig. 6.18. Madre acostada en decúbito lateral izquierdo, ama-
mantando a su bebé.

Fig. 6.19. Madre agarrando a su bebé como balón de fútbol para
amamantarlo.

Posición en balón de fútbol. Esta posición se re-
comienda para alimentar simultáneamente a gemelos o
en caso de cesárea, para que el niño no haga presión
sobre el abdomen materno. En esta, el cuerpo del niño
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).
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Posición de caballito o australiana. En esta po-
sición se coloca al niño 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 posición cuando los pechos son muy grandes, si la
leche sale con mucha fuerza y en niños hipertónicos,
hipotónicos 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 niño

La lactancia materna proporciona a los lactantes
la alimentación 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. Además,
genera menos hospitalizaciones, es un alimento siem-
pre disponible a temperatura adecuada, que no re-
quiere de preparación por lo que su riesgo de conta-
minación es bajo.

Con la lactancia materna se reduce el riesgo de
infecciones (gastroentéricas, respiratorias, urinarias,
generalizadas) y también el de muerte súbita del lac-
tante. Es un alimento higiénico, carente de antígenos
alimentarios, tiene un pH bajo (6,5-6,8), con bajo con-
tenido de sales, lo que facilita la digestión gástrica.

Se ha comprobado que la leche materna es un factor
protector contra la constipación durante el primer semestre
de vida. Contiene elementos esenciales para el desarro-
llo neurológico de los lactantes, que se traduce en las
capacidades intelectuales futuras. Contiene además cis-
ternas y taurinas, aminoácidos esenciales para el creci-
miento y maduración del sistema nervioso central y la
retina. Disminuye el riesgo de obesidad en la adolescen-
cia y el de infarto de miocardio e hipertensión en la edad
adulta, lo que se ha relacionado con la menor ganancia
de peso al final del primer año de vida. En niños ama-
mantados, el timo alcanza el doble del tamaño 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 celíaca, la colitis ulcerosa, el Crohn, la diabe-
tes tipo I, la artritis reumatoide, la esclerosis múltiple,
algunos tipos de cáncer como leucemias y las enferme-
dades alérgicas (dermatitis atópica, rinitis y asma). Tam-
bién el amamantamiento se ha asociado a menor inci-
dencia de hernias umbilicales y síndrome de muerte
súbita.

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 gástrico es bre-
ve (como promedio 1 1/2 h), propicia mayor rapidez en la
expulsión de meconio y reduce la frecuencia de reflujo
gastroesofágico. A esto se adiciona que por su baja car-
ga de solutos, la presencia de lipasa y de factores tróficos,
tiene mejor absorción de grasas y de oligosacáridos que
participan en el sistema defensivo, además de factores
que previenen la enterocolitis necrotizante (83 % de los
casos se debe a la alimentación neonatal con sucedáneos).
Transfiere al recién nacido factores de defensa, como
inmunoglobulinas, lactoferrina, lisozima y células
linfocíticas vivas (T y B), lo que disminuye el riesgo de
sufrir enfermedades infectocontagiosas, especialmente
en el tracto gastrointestinal. La leche materna favorece
un ambiente ácido en el intestino del niño, que inhibe el
crecimiento de bacterias, hongos y parásitos.

Además, proporciona el marco propicio para una
más estrecha y grata relación entre la madre y el niño,
que especialmente en prematuros ayuda a la estimu-
lación del neurodesarrollo.

En el caso de niños con crecimiento intrauterino
retardado, que presentan alteraciones de la función
digestiva secundarias a hipoxia y disminución de las
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células intestinales y pancreáticas y por ende, de sus
enzimas, se dificulta la absorción de grasas, proteí-
nas, calcio, fosfato y vitaminas liposolubles; la lac-
tancia materna logra vencer estas barreras con ma-
yor éxito.

Las proteínas del suero están constituidas, en su
mayoría, por alfa lactoalbúmina y lactoferrina, que
tienen acción bacteriostática y favorecen la absorción
de hierro en el intestino. Además, contienen vitamina
A, C, D, B y E y hierro, aunque en baja cantidad pero
con alta biodisponibilidad, se absorbe hasta 50 %.

Ventajas para la madre

El amamantamiento favorece la disminución de
la anemia en el puerperio inmediato, mediato y tar-
dío, porque propicia el alumbramiento, disminuye el
sangrado uterino y evita la ovulación durante un lar-
go periodo, razón por la que además, funciona como
método de regulación de la fecundidad y ayuda a es-
paciar los embarazos.

Incrementa los lazos afectivos de la madre con su
hijo/a y 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 producción de
leche contribuye a la recuperación 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
depresión en el puerperio y el riesgo de hipertensión
arterial. Se reduce el riesgo de padecer cáncer mamario
hasta en 4,3 % por cada 12 meses de lactancia mater-
na, a lo que se adiciona 7 % por nacimiento.

El cáncer de ovarios y útero también es menos
frecuente en madres que han lactado. La incidencia
de artritis reumatoide entre las mujeres que lactan a
sus niños, 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
disminución de la morbilidad. Contribuye a la economía
familiar, al eliminar las inversiones en fórmulas y acce-
sorios para la lactancia artificial y en terapias. Por añadi-
dura, consolida la unión familiar al involucrarse todos
los miembros en su práctica. Los padres juegan un im-
portante papel en el éxito del proceso.

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
satisfacción ni concentración 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
podrá amamantar a su hijo; si bien es cierto que re-
querirá de ayuda y paciencia, especialmente en el
comienzo, tiempo en el que se colocará al niño en el
seno materno tras la estimulación del pezón en for-
ma manual.

Si el pezón 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 niño: algunos neonatos presen-
tan succión débil y rechazo a los alimentos, lo que
trae consigo problema en la alimentación. Estos sín-
tomas pueden ser indicio de alguna afección e inme-
diatamente se debe examinar al recién nacido para
identificar el diagnóstico definitivo, aunque es preci-
so insistir en la técnica de amamantar. Fundamental-
mente los recién nacidos pretérmino tienen una suc-
ción 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 índices de transmisión son variables. Aumentan
cuando existe mastitis, carga viral alta y niveles bajos
de células CD4.

Virus de leucemias humanas I y II: la infección
materna por virus de leucemias humanas I y II,
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responsables de la leucemia y 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 niño 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 país se realizan
investigaciones al respecto. No obstante, en la literatura
se plantea que administrando al neonato inmunoglobulina
antihepatitis B y la vacuna específica, se le puede ama-
mantar (se inocula la vacuna en una zona diferente de la
inyección de inmunoglobulina).

Infección por citomegalovirus: la infección por
citomegalovirus ocurre en recién nacidos pretérmino
o inmunodeficientes, no así en los a término sanos.
Esta situación se debe a que el virus se transmite a
través de la leche materna y aunque también pasan
anticuerpos específicos, estos no protegen de la in-
fección, cuya tasa es 63 %. En los a término, la enfer-
medad es asintomática o cursa levemente sin dejar
secuelas, pero en los prematuros e inmunodeficientes
suele ser grave y las secuelas más frecuentes.

Herpes simple: si existen lesiones de herpes sim-
ple en los pezones o áreas aledañas, la lactancia está
contraindicada hasta la curación. Se ha comprobado
la presencia en la leche del virus, pero su transmisión
a través de esta es rara.

Sífilis: al igual que en el caso anterior, las lesio-
nes cutáneas en las mamas, por sífilis, contraindican
la lactancia, la cual se reiniciará 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-
sión en esta circunstancia.

Tuberculosis: no se ha podido demostrar la presen-
cia del bacilo en la leche materna pero sí el contagio
por contacto directo con lesiones, por lo que, si existen
mastitis o abscesos mamarios tuberculosos, la lactan-
cia está contraindicada. Si no se observan lesiones en
las mamas y la madre ha recibido de inmediato trata-
miento, la mayoría de los autores opina que el hijo debe
recibir leche materna obtenida por extracción hasta que
los esputos sean negativos, tras lo cual se reanudará la
alimentación al seno materno. Se aconseja adminis-

trar al niño isoniazida durante 6 meses, si la madre
lleva 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 niños que reciben isoniazida, así
como reajustar las dosis, porque este aminoglucósido
pasa a la leche.

Infecciones bacterianas graves: la situación 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 diagnóstico, pero además, el niño ten-
dría 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 reiniciará lo antes posible, excepto
que haya sido imprescindible usar en la madre un an-
tibiótico 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, más
bien la hiperprolactinemia se mejora con esta, es de-
cir, la madre se beneficiaría, pero los medicamentos
que reciben sí la contraindican por el bebé.

Miastenia grave: en esta enfermedad la limitación
de la lactancia es más por la madre que por el niño,
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 elevación. No se
han reportado casos, en niños, atribuibles al fenóme-
no, sino al paso a través de la placenta.

Sarampión: si existe la sospecha de que la madre
esté infectada, el niño debe separarse temporalmente
de ella hasta pasadas 72 h del comienzo del exantema,
pero no está contraindicada la leche materna. Si la ma-
dre se enferma mientras está lactando, entonces no se
indica el aislamiento, puesto que el sarampión es con-
tagioso desde el periodo prodrómico; además, los
anticuerpos antisarampiónicos están presentes en la le-
che a las 48 h de iniciado el cuadro, por lo que protege-
rán al niño de formas graves en caso de contraerlo. La
inmunoglobulina polivalente se indica en los primeros
seis días que siguen a la exposición en niños menores
de 6 meses; en los mayores, si han transcurrido menos
de 72 h del contacto. Lo recomendable es administrar
la vacuna triple vírica; si se hace antes del año de edad,
reactivar a los 15 meses y a los 3 años.
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Cáncer de mama: el cáncer de mama constituye
una contraindicación de la lactancia al seno materno,
si la madre está bajo tratamiento; sin embargo, si ya
lo ha concluido en el momento de lactar, puede ama-
mantar en su mama sana.

Trastornos tiroideos, cardiopatías, epilepsia y
otras: las madres con trastornos tiroideos, las
fibroquísticas, las que presentan cardiopatías, colitis
ulcerosa, enfermedad de Crohn, conectivopatías, epi-
lepsia o depresión, podrán o no lactar en dependencia
de la gravedad de su enfermedad y la medicación que
reciban, siempre que no constituya un factor de agra-
vamiento para ella.

Drogadicción: la adicción a la cocaína, heroína y
anfetaminas, contraindica la lactancia materna. El
consumo de marihuana se considera, por muchos es-
pecialistas, contraindicación del amamantamiento,
aunque existe en la literatura escasa información 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 hábitos maternos que se deben re-
ducir o abandonar durante la lactancia. Entre los más
comunes están el consumo de alcohol, tabaco y café.
La ingestión de alcohol disminuye la eyección láctea
y como el producto pasa a la leche en dosis escasas,
modifica su sabor y olor, haciéndola menos apeteci-
ble para el niño. 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
daños que la sustancia puede ocasionar al sistema ner-
vioso central del niño; además, 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 niño la rechace; también disminuye la lactopoyesis
e interfiere en su eyección. La cotinina, metabolito
primario de la nicotina, se ha aislado en la leche
humana.

Medicamentos: el efecto de ansiolíticos, 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 niños lactados
por mujeres consumidoras, lo que puede interferir la fun-
ción de neurotransmisores en el sistema nervioso en desa-

rrollo, cuyos efectos a largo plazo son impredecibles; esta
situación cobra particular importancia en los primeros
meses de vida por la inmadurez hepática y renal.

Se dispone de información sobre algunos, como
la fluoxetina, la clorpromazina y el haloperidol. En
relación con el primero se han descrito aumentos in-
suficientes de peso, cólicos, irritabilidad, insomnio y
anorexia; en el segundo, somnolencia y letargo; y en
el tercero, descenso en puntaje que mide desarrollo.

Existe un grupo de fármacos 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
están influidas por las dosis empleadas y el tiempo de
administración, porque en casos de dosis únicas se
puede esperar el tiempo necesario para que desapa-
rezcan.

Los citotóxicos, como: ciclosporina, ciclofosfamida,
metotrexate y doxorubicina, pueden generar depresión
inmune. Sus asociaciones a carcinogénesis y trastornos
del crecimiento no se conocen.

El ácido nalidíxico empleado en las infecciones
urinarias puede causar hemólisis en niños con déficit
de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa, si la madre lo in-
giere durante la lactancia, al igual que la nitrofurantoína.

Cuando la madre lleva tratamiento con sulfisoxazol,
se deben extremar los cuidados y valorar individual-
mente el caso si el niño prematuro presenta ictericia o
déficit glucosa-6-fosfato deshidrogenasa.

Radioterapia: la radioterapia en el tratamiento del
cáncer contraindica la lactancia, hasta que se conclu-
ya y se compruebe que la leche no está contaminada.

Por condiciones del niño

Galactosemia: es una enfermedad hereditaria
recesiva autosómica, 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 depresión neurológica. La tercera variante se
manifiesta con cataratas y retardo mental tardío. Se plan-
tea que en pacientes con formas leves pueden recibir
pequeñas 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 cardiopatías con-
génitas o en el caso de las alteraciones cromosómicas
como el síndrome 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; así sucede cuando el paciente se en-
cuentra en estado grave o crítico debido a una afección
que imposibilita la alimentación y acude a la nutrición
parenteral.

Categoría diagnóstica

– Lactancia materna eficaz. Estado en el que la ma-
dre, bebé y familia poseen habilidad y satisfacción
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 insatisfacción 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. Situación deter-
minada por una interrupción en la continuidad del
proceso de lactancia debido a la incapacidad o in-
conveniencia de colocar el niño al pecho para ser
alimentado. Sucede cuando el bebé no recibe nu-
trición de la mama en algunas de las tomas, durante
la separación de la madre y lactante.

– Patrón de alimentación ineficaz del lactante. Es-
tado en el que el lactante demuestra deterioro de
la capacidad para succionar o coordinar la respues-
ta entre succión y deglución. Sucede cuando existe
incapacidad para iniciar o mantener una succión
eficaz o para coordinar la succión, deglución y
respiración.

– Déficit de conocimiento. Estado en el que el indi-
viduo carece de los conocimientos o habilidades
específicos 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, preocupación o
percepción.

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 pañal 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 sí su secado. Una vez
que se efectúen los primeros pasos, es importante que
la madre se coloque en una posición cómoda para lac-
tar, con el niño cerca de los pechos y despierto.

La frecuencia de las tomas son entre 8 y 12 veces al
día, con una duración de 8 a 12 min. La leche humana
contiene 12,4 % de soluto y su digestión se puede reali-
zar hasta en 20 min. El niño debe ser amamantado de
ambos pechos en cada toma; primero de uno hasta que lo
desee, para lograr su ordeño completo, se debe recordar
que la leche final es la que más energía aporta por su
contenido superior en grasas. Después pasa al otro hasta
que se muestre satisfecho. En la próxima toma se co-
mienza por la mama que se ofreció en la anterior como
segunda opción, 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 niño para mantenerlo pegado al pe-
cho y evitar que traccione el pezón. 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 ordeñan para
facilitar la extracción de la leche y así el niño 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 niño se estimula mediante el
roce de sus labios con el pezón, el cual se puede
humectar con leche materna para atraer la atención
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 flexión ligera de su
cabeza hacia atrás, con el mentón y el labio inferior
en contacto con el seno materno, y cuando el niño
tiene la boca bien abierta, abarcando con ella,
aproximadamente, el pezón y 2 tercios de la areola
(Fig. 6.21), puede lograr de esta manera la succión
efectiva, que facilita el vaciamiento de la leche.

Es muy importante que supervisen al menos 2 o 3
tomas de pecho al día en los primeros momentos, para
identificar y resolver dificultades en la técnica, que
puedan interferir en el éxito de la lactancia, así como
para evaluar la eficiencia de la succión.
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La leche extraída 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
plásticos. En recipientes improvisados o muy porosos se
corre el riesgo de contaminación con más facilidad, aun-
que en realidad no se ha demostrado que las característi-
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 ºC hasta 24 h, a 22 ºC hasta10 h, a 25 ºC de 4 a 6 h
y a 38 °C, por 4 h. Si la leche se almacena entre 0 y
4 °C, se mantiene sin perder calidad hasta 8 días 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 frío 24 h pero no
volverse a congelar.

Evaluación

Se dice que una lactancia materna es eficaz cuando
la madre, el bebé y la familia poseen satisfacción 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 h y existe una ganan-
cia de peso adecuada, de 20 a 30 g por día los primeros
meses, y se desarrolla en un ambiente favorable de ar-
monía y tranquilidad. Por parte de la madre, brinda una
lactancia correcta, evita la congestión en lo pechos, que
se vuelve dolorosa, por lo que se recomienda que una vez
terminado el acto de lactar y si aún los senos tienen le-
che, esta se debe extraer y guardarla con todas las medi-
das de conservación; además, crea satisfacción emocio-
nal y experiencia de afecto en la relación madre-hijo.

Los niños 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 días 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 más bajos que aquellos que
reciben fórmulas; 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 fórmulas.

Fig. 6.21. El pezón 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 rítmicos, se
extienden hasta las orejas y las mejillas se ven redon-
deadas. La lengua realiza movimientos de adelante
hacia atrás para exprimir los senos galactóforos. Si la
posición es correcta, se observa que el área de la areo-
la, por encima del labio superior, es mayor que la que
está por debajo de su labio inferior y que ambos están
evertidos. Esto asegura que los movimientos de suc-
ción y ordeño sean eficaces.

Para asegurar un buen amamantamiento se debe
escuchar la succión del niño, sentir la bajada de la le-
che o el descongestionamiento de las mamas después
de la toma. Una vez que el niño está satisfecho, se
procede a retirarlo del pecho introduciendo el dedo
índice entre las encías, sujetándolo para que no muer-
da el pezón y mediante masajes suaves en su espalda
se eliminan los gases después de cada mamada.

Acciones de enfermería para garantizar
la extracción y conservación de leche
materna

Las madres deben ser instruidas por el personal
de enfermería en las técnicas de extracción manual y
mecánica de la leche, para que en caso de que ama-
manten con menos frecuencia, ya sea porque el niño
se muestra menos apetente o porque se va a separar
por alguna razón, se garantice la continuidad de la lac-
tancia. Además, estas técnicas son útiles para aliviar
síntomas derivados del cúmulo excesivo de leche. La
extracción manual es la más recomendada por ser más
gentil.
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Columna A

a) Lactogénesis I.

b) Lactogénesis II.

c) Lactopoyesis.

Columna B

__ La succión intensa de los pezones duplica la se-
creción de prolactina. La oxitocina se libera en res-
puesta al estímulo del pezón, esta es conducida
hasta la mama por la sangre, proceso continuo a
lo largo de la toma, y permite rellenar los conduc-
tos que van quedando vacíos, aunque en este
mecanismo participan otras hormonas.

__ Las mamas se preparan para la lactancia y aumen-
ta su tamaño, los fondos de saco de cada
conductillo se diferencian en alvéolos, en los cua-
les el epitelio típico 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 pezón aumenta por la caída
estrogénica y como consecuencia, se activa el
mecanismo de liberación de oxitocina y prolactina.
El pezón se hace más pequeño, firme y prominen-
te debido a la succión que provoca contracción
muscular y estasis venoso. Debido a los
estrógenos ocurre la ramificación del sistema de
conductos galactóforos, a la progesterona el de-
sarrollo de lobulillos y a la prolactina la diferencia-
ción funcional de las células alveolares.

Preguntas de comprobación

1. Enlace la columna A con la columna B, según corresponda la etapa de producción de leche materna.

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 posición cómoda para lactar, con el niño cerca de los pechos y
despierto.

c) __ La frecuencia de las tomas son entre 8 y 12 veces al día, con una duración de 8 a 12 min y siempre se
debe amamantar al niño 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 ordeña para
facilitar la extracción de la leche.

e) __ La leche extraída de la madre se debe almacenar en envases destinados para ello, se prefieren los de
cristal para evitar riesgo de contaminación.

http://booksmedicos.org


               127ATENCIÓN INTEGRAL AL RECIÉN NACIDO

3. De los siguientes planteamientos señale cuáles son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __ Algunos senos, debido a su tamaño y forma, no están aptos para la lactancia materna.

b) __ El calostro, además de su valor alimenticio, posee propiedades inmunológicas que lo hacen merecedor
del calificativo "primera vacuna" para los humanos.

c) __ La posición en balón de fútbol se recomienda para alimentar simultáneamente a gemelos o en caso de
cesárea, para que el niño no haga presión sobre el abdomen materno.

d) __ La lactancia materna reduce los gastos sanitarios por disminución de la morbilidad. Contribuye a la
economía familiar, al eliminar las inversiones en fórmulas y accesorios para la lactancia artificial y en tera-
pias.

e) __ En las madres con VIH no está contraindicada la lactancia materna debido a que no existen estudios que
comprueben la presencia de células CD4 en la leche.
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Signos vitales
MSc. Frank W. Castro López

Las constantes vitales son los parámetros que indican el estado hemodinámico del

paciente, entre estos se encuentran: la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria,

la presión arterial, la temperatura y la saturación de oxígeno. El objetivo de la

monitorización es recoger, mostrar y registrar los parámetros fisiológicos del recién

nacido, para que el personal asistencial sea capaz de interpretar, detectar y evaluar los

problemas y actuar de forma eficaz.

La monitorización de los signos vitales es un fac-
tor clave en el seguimiento estricto del estado clínico
del paciente. Las constantes vitales son los parámetros
que indican el estado hemodinámico del paciente, y
la monitorización básica no invasiva es la medida de
estas constantes sin agresión a los tejidos. Se consi-
deran como principales parámetros fisiológicos: la
frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la pre-
sión arterial por medio de manguito neumático, la tem-
peratura periférica, y actualmente se incluye la satu-
ración de oxígeno mediante pulsioximetría.

El hecho de ser un procedimiento no agresivo, no
exonera el conocimiento exhaustivo por parte del per-
sonal de enfermería que debe interpretar los resulta-
dos y tomar las medidas oportunas. Con esto, junto a
la exploración y observación del niño, se puede eva-
luar el estado clínico integral. El objetivo de la
monitorización es recoger, mostrar y registrar los
parámetros fisiológicos 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 están predispuestos a la transferen-
cia de calor al medio ambiente, debido a que poseen
una escasa cantidad de grasa subcutánea. Existen 4
formas en las que el recién nacido puede perder o ga-
nar calor corporal a través del ambiente: evaporación,
conducción, convección e irradiación.

Son diversos los factores que intervienen en la
producción y conservación del calor, como la
termogénesis sin escalofríos producto del metabolis-
mo de grasa parda, el aumento de la actividad muscu-

lar voluntaria (escalofrío poco frecuente), la vasocons-
tricción periférica y la posición fetal.

Por tanto, la temperatura es el equilibrio entre la
producción de calor por el cuerpo y su pérdida. La
temperatura periférica se determina con la ayuda del
clásico termómetro o de forma continua mediante
sensores externos (temperatura cutánea) que llevan
incorporados las incubadoras y cunas térmicas.

Tensión arterial. La tensión arterial es la presión
ejercida por la sangre a su paso por las paredes
arteriales, está determinada por el gasto cardiaco y la
resistencia vascular periférica, por lo que refleja, tan-
to el volumen de eyección de la sangre como la elasti-
cidad de las paredes arteriales. Existen 2 medidas de
presión: la sistólica, que es la presión máxima, y la
presión diastólica que es la presión mínima. Se puede
medir de forma intermitente mediante manguitos neu-
máticos adaptados al tamaño y edad del niño y conec-
tados a un aparato oscilométrico en el que se puede
programar el intervalo de tiempo de la medición. La
tensión arterial suele ser baja al nacimiento y está 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 corazón de bombear sangre a las demás células dis-
tantes en el organismo para que se efectúe el intercam-
bio de nutrientes y oxígeno. 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 varía con la acti-
vidad del recién nacido, llanto, fiebre, medicación 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 expansión
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del tórax o abdominales, el ciclo respiratorio compren-
de una fase inspiratoria (activa, de entrada de aire en
los pulmones con la introducción de oxígeno) y una
fase de espiración (pasiva, se expele el anhídrido car-
bónico hacia el exterior). Se determina de forma ma-
nual y aislada, contando las contracciones torácicas
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 respiración. La respiración en el
recién nacido es, en gran parte, abdominal y frecuen-
temente irregular (periódica). La frecuencia respira-
toria después de la primera hora de nacido, oscila en-
tre las 40 y 60 respiraciones/min.

Saturación de oxígeno. La saturación de oxíge-
no también es llamada oximetría de pulso y mide la
saturación arterial de la sangre a través de la piel. Se
obtiene mediante un sensor colocado en la piel del niño,
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 saturación
de hemoglobina y la frecuencia cardiaca. La medición
se realiza de forma continua e incruenta.

Categoría diagnóstica

Temperatura:
– Hipertermia. Estado en el que la temperatura

corporal se eleva por encima de los límites nor-
males.

– Hipotermia: estado en el que la temperatura cor-
poral disminuye por debajo de los límites normales.

– Termorregulación ineficaz. Estado en el que la tem-
peratura oscila entre la hipotermia y la hipertermia.
Es una oscilación de la temperatura corporal por
encima o por debajo de los límites normales.

Tensión arterial:
– Disminución del gasto cardiaco. Estado en el

que la sangre bombeada por el corazón está lo
suficientemente disminuida como para que no
pueda cubrir las necesidades de los tejidos cor-
porales.

– Alteración de la perfusión hística (periférica).
Estado en el que se experimenta disminución de
la nutrición y oxigenación a nivel celular debido
a un déficit del riego sanguíneo capilar.

Frecuencia cardiaca:
– Alteración de la perfusión hística (cardiopulmonar).

Estado en el que se experimenta disminución de la

nutrición y oxigenación a nivel celular debido a un
déficit del riego sanguíneo capilar.

Frecuencia respiratoria:
– Patrón respiratorio ineficaz. Estado en el que el

patrón de inhalación o espiración individual no
permite una insuflación o vaciamiento pulmonar
suficiente.

Saturación de oxígeno:
– Alteración de la perfusión hística. Estado en el

que se experimenta disminución de la oxigena-
ción a nivel celular debido a un déficit del riego
sanguíneo capilar.

Acciones de enfermería para
la medición e interpretación
de los signos vitales

La medición de signos vitales se aplica a todos los
recién nacidos con el propósito de evaluar su estado
hemodinámico y adaptabilidad al medio externo, lo que
varía es el tiempo de medición de un niño a otro, según
el estado de salud o algún riesgo que presente. Por este
motivo, es importante identificar al paciente y sus carac-
terísticas generales, edad gestacional, antecedentes en el
parto u otras alteraciones. Generalmente, a los niños que
están en la sala en compañía de su madre, se les mide la
temperatura, la frecuencia cardiaca y respiratoria de
manera manual, y se les realiza simultáneamente un exa-
men físico exhaustivo, una adecuada observación y
anamnesis. En cambio, los pacientes que están en las
UCEN, según la gravedad y las condiciones de su estado
de salud, pueden ser monitorizados manualmente o me-
diante monitores de manera constante, esta última es la
más frecuente en pacientes graves o críticos.

Antes de la ejecución de cualquier técnica o pre-
paración de una bandeja, aunque no sea catalogada
una técnica invasiva, un principio básico para el per-
sonal de enfermería es realizar el lavado de manos
vigoroso, para evitar las infecciones cruzadas. Poste-
riormente se procede a la comprobación del buen es-
tado de los equipos y se lavan con agua y jabón 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 termómetro, esfigmomanómetro, frasco para colo-
car el termómetro limpio y después de usado, torundas
de algodón, recipientes para el desecho del material
recuperable y desechable, lápiz o bolígrafo para ano-
tar los parámetros y la historia clínica del paciente.
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Para efectuar la medición de los signos vitales, el
personal de enfermería debe cerciorarse de que el re-
cién nacido esté tranquilo y no llore, de lo contrario, se
modifican algunos parámetros 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 decúbito supino pre-

feriblemente, si no está contraindicado.
– Descubrir el abdomen del niño.
– 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

más.
– Registrar el dato en la historia clínica.

Temperatura:
– Colocar al niño en decúbito lateral preferiblemen-

te, si no está contraindicado.
– Descubrir la región axilar.
– Cerciorarse de que la temperatura que indica el

termómetro sea bien baja.
– Medir la temperatura axilar preferiblemente, para

evitar la perforación del recto.
– Colocar el termómetro, cuidando que su punta

quede bien situada en la axila.
– Sostener el brazo del niño con firmeza pero sua-

vemente contra su costado durante el registro de
la temperatura.

– Mantener el termómetro en la axila durante 3 min.
– Leer el termómetro una vez que se retira.
– Colocar el termómetro en el recipiente destinado

para ello.
– Registrar el dato preciso en la historia clínica.

Frecuencia cardiaca:
– Colocar al niño en decúbito supino preferiblemen-

te, si no está contraindicado.
– Descubrir el tórax del niño.
– Frotar la campana para calentarla y que no haga

contacto fríamente con la piel del recién nacido.
– Colocar la campana del estetoscopio contra la pa-

red torácica, en el tercer o cuarto espacio intercostal,
por fuera de la línea mamilar izquierda.

– Medir la frecuencia cardiaca al minuto.
– Registrar los datos en la historia clínica.

Tensión arterial:
– Colocar al niño en decúbito supino preferiblemen-

te, si no está 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 tensión arterial (cardio-
monitor).

– Colocar el brazalete del esfigmomanómetro al
paciente por encima de la articulación del codo.

– Medir la tensión 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 clínica.

Saturación de oxígeno:
– Colocar el sensor del oxímetro 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 saturación de oxígeno.

– Cubrir el sensor con un material opaco, para evi-
tar el exceso de luz ambiental.

– Observar que la frecuencia del pulso que marca el
oxímetro no difiera en más de cinco latidos con el
monitor de frecuencia cardiaca.

– Registrar el dato preciso en la historia clínica.

Evaluación

Los signos vitales ofrecen información del estado
actual del paciente y su evolución, según el tratamiento
que se le esté aplicando; es primordial una adecuada
interpretación de los parámetros vitales y que los da-
tos obtenidos sean fiables. La monitorización no
invasiva es responsabilidad directa y exclusiva del
personal de enfermería, por eso, son necesarios el
conocimiento y la práctica con los dispositivos y equi-
pos. El objetivo de la monitorización es recoger, mos-
trar y registrar los parámetros fisiológicos 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 adaptación al
medio externo; el intercambio de gases adecuado es
un factor esencial para el mantenimiento de su salud.
Es importante clasificar cuando exista algún signo o
síntoma de alteración respiratoria, por tal motivo, el
personal de enfermería debe definir cuándo se está en
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presencia de un recién nacido con taquipnea (respira-
ción superior a 60 respiraciones/min), apnea (suspen-
sión transitoria de la respiración por 20 s), respira-
ción periódica (pausas respiratorias de 5 a 10 s,
seguidos de respiración rápida), bradipnea (respira-
ción lenta, inferior a 40 respiraciones/min), disnea (di-
ficultad para la respiración) e hiperpnea (aumento de
la profundidad de la respiración).

Alteraciones de la temperatura

La temperatura corporal es un mecanismo fisio-
lógico que permite tener valores constantes. Sin em-
bargo, el equilibrio calórico de un organismo se pue-
de perder con gran facilidad y ocasionar alteraciones
como la fiebre o hipotermia.

La fiebre es una alteración del termostato corporal,
ubicado en el hipotálamo, 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, afección más frecuente, estas generan toxinas y afec-
tan al hipotálamo, por tanto, aumentan el termo estado y
esto afecta a los mecanismos de ganancia de calor, los
cuales se activan. Los compuestos químicos que gene-
ran aumento de temperatura son los pirógenos. El perso-
nal de enfermería debe ser capaz de pronosticar un re-
cién nacido con hipertermia (elevación de la temperatura
por encima de 38 oC), hipotermia (disminución de la tem-
peratura corporal por debajo de 36,5 oC), febrícula (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 varía más de
1o en 24 h).

Alteraciones de la frecuencia cardiaca

La medición del pulso proporciona información
importante acerca de la salud del recién nacido y cual-
quier desviación de la frecuencia cardiaca normal
puede ser indicio de una afección médica. El pulso
rápido puede significar la presencia de una infec-

ción o deshidratación. En situaciones de emergen-
cia, la frecuencia del pulso ayuda a determinar si el
corazón del paciente padece de una afección. Es im-
portante precisar cuándo es bradicardia (por debajo
de los 100 latidos/min) y taquicardia (por encima de
los 160 latidos/min).

Alteraciones de la tensión arterial

Aunque la incidencia general de hipertensión
arterial en recién nacidos es baja, en la actualidad ha
aumentado el número de diagnosticados con factores
de riesgo genético o metabólico, lo que hace necesa-
rio su conocimiento e intervención por parte del
neonatólogo 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 presión arterial. Es importante determinar cuándo
existe hipotensión o hipertensión.

Saturación de oxígeno

Los límites de fiabilidad se encuentran entre 80 y
98 %, los valores fuera de estos rangos no son compa-
rables con la presión arterial de oxígeno en sangre. Una
PaO

2
 de 60 mm Hg se corresponde con una saturación

de 90 %, por debajo de estos niveles pequeñas dismi-
nuciones de la PaO

2
 ocasionan desaturaciones impor-

tantes. Por el contrario, saturaciones superiores a 95 %
pueden producir incrementos importantes en la PaO

2

sin que se perciba un aumento significativo en la satu-
ración de oxígeno. El personal asistencial debe delimi-
tar cuándo 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, administración de
oxigenoterapia, pacientes con ventiloterapia, entre
otras; y cuándo está ante un neonato con hiperoxia
(superior a 98 %), generalmente son recién nacidos
sometidos a oxigenoterapia.
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2. Marque con una (X) los materiales que el personal de enfermería debe tener en cuenta para la prepa-
ración de la bandeja de los signos vitales.

a) __ Termómetro.

b) __ Torundas de algodón.

c) __ Electrodos.

d) __ Recipientes para el desecho del material recuperable.

e) __ Esparadrapo.

Preguntas de comprobación

1. Enlace la columna A con la columna B, según correspondan las definiciones con los signos vitales.

Columna A

a) Tensión arterial.

b) Frecuencia cardiaca.

c) Temperatura.

d) Frecuencia respiratoria.

e) Saturación de oxígeno.

Columna B

__ 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
(evaporación, conducción, convección e irradia-
ción).

__ Influencia ejercida por la sangre a su paso por las
paredes arteriales, está determinada por el gasto
cardiaco y la resistencia vascular periférica, por
esto refleja, tanto el volumen de eyección de la
sangre como la elasticidad de las paredes
arteriales.

__ Velocidad del pulso, explica la capacidad de la
frecuencia y ritmo que tiene el corazón de bom-
bear sangre a las demás células distantes en el
organismo para que se efectúe el intercambio de
nutrientes y oxígeno.

__ Movimientos de expansión del tórax o abdomina-
les, el ciclo comprende una fase inspiratoria y una
de espiración

__ Mide la saturación arterial de la sangre a través de
la piel. Los límites de fiabilidad se encuentran en-
tre 80 y 98 %.
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Termorregulación
MSc. Frank W. Castro López

El recién nacido tiene la capacidad de mantener la temperatura corporal estable por

medio de mecanismos que regulan las pérdidas y la producción de calor; la

termorregulación es la expresión del equilibrio entre ambas. La pérdida de calor cor-

poral hacia el ambiente se puede dividir en 2 partes: gradiente interno y gradiente

externo (conducción, radiación, convección y evaporación). Mientras que la produc-

ción de calor se basa en la termogénesis no termorreguladora y la termogénesis

termorreguladora. Para garantizar una adaptación 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 metabólico es mínimo y la regulación de la

temperatura se efectúa por mecanismos físicos.

El cuerpo humano tiene la capacidad de mantener
una temperatura corporal estable por medio de meca-
nismos que regulan las pérdidas y la producción de
calor; en esto consiste la termorregulación. La estabi-
lidad de la temperatura corporal es expresión del equi-
librio entre la producción 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 producción de
calor o una combinación de ambas cosas. Mientras
sea menor el peso y la edad gestacional del neonato,
presenta menos tejido adiposo y la piel es más fina,
además de que el centro vasomotor es inmaduro; to-
dos estos factores propician que presente problemas
en la termorregulación.

A inicios del siglo XX Pierre Budin realizó 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 evolución satisfactoria de los
neonatos. Con el paso de los años se han continuado los
estudios sobre la fisiología de la termorregulación 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

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 fisiológicos de control y carac-
terísticas físicas del recién nacido pueden alterar el
gradiente interno. Por ejemplo, el control vasomotor;
el organismo se aísla del frío externo por medio de la
vasoconstricción cutánea, mientras menor es la edad
gestacional del recién nacido, más inmaduro es el con-
trol vasomotor y por tanto, tiene una tendencia a no
regular temperatura y a perder calor. Otra caracterís-
tica que afecta el gradiente interno es el menor aisla-
miento cutáneo, es decir, mientras más escasos sean
la piel y el tejido subcutáneo, el neonato tiene mayor
facilidad de manifestar pérdidas de temperatura.

Gradiente externo

El gradiente externo es de cualidad puramente fí-
sica, como se había explicado anteriormente, se ex-
presa desde la superficie corporal del recién nacido
hacia el ambiente. Los mecanismos físicos por los
cuales el neonato pierde calor son: conducción, ra-
diación, convección y evaporación.

Conducción: es la transmisión de energía térmica
entre 2 cuerpos que están en contacto directo. La can-
tidad de calor conducido depende de la diferencia de
temperatura, del tamaño de las superficies en contac-
to y del coeficiente de conducción de sustancias, por
ejemplo, el colchón y los pañales que envuelven al
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niño. La relación de superficie/volumen; mientras más
pequeño es el recién nacido más alta es esta relación
y mayor es la superficie expuesta al ambiente externo
por la cual se pierde calor.

Convección: las pérdidas por convección 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.

Radiación: 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 niño. 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.

Evaporación: por cada mililitro de agua que se eva-
pora, se pierden aproximadamente 0,58 cal de calor
corporal. Las pérdidas por evaporación aumentan cuan-
do la piel del neonato está húmeda o mojada. La hume-
dad del aire también influye en las pérdidas por evapo-
ración, que disminuyen cuanto mayor sea la humedad
ambiental. En el neonato los mecanismos reguladores
de la temperatura (modificación de la postura, sudación
y cambios vasomotores) están disminuidos.

Producción de calor

Existen 2 mecanismos fundamentales en la pro-
ducción 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 calorías equivale a
entre 35 y 60 kcal (kg/día), y la termogénesis
termorreguladora, que constituye una respuesta
metabólica para producir calor por pérdidas en un
ambiente frío 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 llamada grasa par-
da. Este es un tejido graso especial muy vascularizado
y con rica inervación simpática, que tiene una alta
capacidad para producir calor mediante reacciones
químicas exotérmicas, oxidación de ácidos grasos li-
bres y glucosa, con la consiguiente producción 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 láminas en la base del cuello, en-
tre las escápulas, en el mediastino y alrededor de los
riñones y glándulas suprarrenales (Fig. 6.22).

Fig. 6.22. Distribución de la grasa parda en el recién nacido.
A. Representa la localización de la grasa parda en la base del
cuello, entre las escápulas y en el mediastino. B. Localización de
este tejido graso alrededor de los riñones y las glándulas
suprarrenales.

La termogénesis termorreguladora está influida
por diversos factores. Debe existir una función tiroidea
normal. En el hipotiroidismo congénito se manifiesta
dificultad para regular la temperatura. La asfixia, los
bloqueadores betaadrenérgicos y algunos anestésicos,
disminuyen la respuesta metabólica al frío.

La capacidad termogénica del recién nacido es baja
en las primeras horas de vida. La respuesta metabólica
al frío mejora en el curso de las horas y días y el
neonato a término alcanza cifras semejantes a las del
adulto.

Ambiente térmico neutral

Para garantizar una adaptación adecuada en el pe-
riodo de transición 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 metabólico es mínimo, la
regulación de la temperatura se efectúa por mecanis-
mos físicos (vasomotores, sudorales y posturales) y la
temperatura corporal se mantiene en rangos normales.
Este concepto surgió del cuidado de recién nacidos
pretérminos, en los que se constató 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 según las caracterís-
ticas del neonato, como la edad gestacional, peso,
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vestimenta y estado de salud. Por otra parte, están
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.

Categoría diagnóstica

– Hipertermia. Estado en el que la temperatura
corporal se eleva por encima de los límites nor-
males.

– Hipotermia. Estado en el que la temperatura
corporal disminuye por debajo de los límites nor-
males.

– Termorregulación ineficaz. Estado en el que la tem-
peratura oscila entre la hipotermia y la hipertermia.
Es una oscilación de la temperatura corporal por
encima o por debajo de los límites normales.

Acciones de enfermería para garantizar
una termorregulación 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 líquido amniótico,
además, 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 oC más 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 está sometido a mayores
variaciones de temperatura. La primera experiencia de
frío 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 producción 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 radiación y evaporación. Para
evitarlas se debe secar y cubrir al neonato inmediata-
mente con sábanas tibias y cambiarlas rápidamente
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 dará un am-
biente térmico adecuado.

En el caso de un niño que nace con problema o es
pretérmino, un principio básico es colocarlo bajo una
cuna con calefactor radiante, así no se enfriará y po-
drá 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-
rrección de la temperatura ambiental, abrigar al niño,
efectuar evaluaciones según clínica: glucemia,
gasometría y pesquisa de infección. La inestabilidad
térmica en el neonato, sin causa aparente, es un signo
precoz de infección 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 niños, y observar
las condiciones de salud. Con frecuencia el alza tér-
mica se debe a un ambiente demasiado cálido, en caso
contrario es preciso evaluar las condiciones clínicas
generales del niño y de acuerdo a esto descartar una
infección.

Evaluación

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. Además, el personal de enfermería debe
vigilar signos y síntomas que alerten variaciones en
la termorregulación del neonato.

En caso de enfriamiento, cuando el ambiente tér-
mico ha superado la capacidad de termorregulación
del recién nacido y su temperatura corporal baja,
clínicamente esto puede producir quejido y dificul-
tad respiratoria, apnea, disminución de la actividad
y dificultad para alimentase. En el prematuro los sig-
nos son más sutiles pero sus efectos más graves y
pueden ocasionar apnea, que si no es detectada pue-
de poner en peligro su vida. Además, el enfriamien-
to se ha asociado con la incidencia de enterocolitis
necrotizante y con un aumento de la presión en la
arteria pulmonar.

Un recién nacido con hipertermia puede presen-
tar polipnea y aumento de la evaporación, que se evi-
dencia mediante la sudación. En el prematuro existe
apnea y se ha asociado a hemorragia intracraneana.

En todos los casos de alteración de la tempera-
tura se debe efectuar un seguimiento del recién na-
cido mediante el control periódico de sus signos
vitales, hasta que se estabilice y siempre tener en
cuenta la evaluación de las condiciones clínicas del
paciente.
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Preguntas de comprobación

1. Enlace la columna A con la columna B, según correspondan los mecanismos físicos de pérdida de calor con
sus respectivas definiciones.

Columna A

a) Evaporación.

b) Convección.

c) Radiación.

d) Conducción.

Columna B

__ Transmisión de energía térmica entre 2 cuerpos que
están en contacto directo.

__ Ocurre cuando existe una apreciable diferencia de
temperatura entre el cuerpo y el aire que lo rodea.

__ Se produce hacia las superficies de los cuerpos
distantes por medio de ondas del espectro elec-
tromagnético.

__ Está en dependencia de la humedad o si la piel
del paciente se encuentra mojada.

2. De los siguientes planteamientos que se mencionan a continuación sobre la termorregulación en el recién
nacido, diga cuáles son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __ Los mecanismos de gradiente interno por los cuales el recién nacido pierde calor son: conducción,
radiación, convección y evaporación.

b) __ La termogénesis no termorreguladora es el mecanismo de producción de calor que está 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 metabólico es
mínimo y la regulación de la temperatura se efectúa por mecanismos físicos.

e) __ En las primeras horas de vida es donde existe mayor riesgo de enfriamiento para el recién nacido.
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Inmunización en el recién nacido
MSc. Frank W. Castro López

Las enfermedades infecciosas causadas por microbios o patógenos pueden afectar a

los niños por presentar un sistema inmune inmaduro. Es importante lograr una inmu-

nización activa mediante las vacunas fabricadas a partir de las mismas bacterias o

virus que provocan la enfermedad. En la actualidad, el programa de inmunización que

desarrolla el Ministerio de Salud Pública abarca la protección de 13 enfermedades, lo

que se traduce en 19 dosis de vacunas en los 2 primeros años de vida. Dos de ellas se

aplican en los primeros días de nacido: la vacuna antituberculosa, conocida por sus

siglas BCG y la vacuna antihepatitis B.

Una de las formas más importantes de prevenir
enfermedades consiste en la administración 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 todavía existen.
Las enfermedades infecciosas ocasionadas por micro-
bios o patógenos pueden afectar a los niños que no
estén inmunizados. Además, los patógenos pueden
causar enfermedades serias y a veces, consecuencias
médicas a largo plazo para los niños infectados. Las
vacunas ayudan a prevenir las enfermedades infec-
ciosas y salvan miles de vidas.

Las vacunas sirven para que el cuerpo del niño
desarrolle inmunidad. Por lo general, cuando las bac-
terias entran al organismo comienzan a multiplicarse.
El sistema inmunológico reconoce estos patógenos
como invasores externos y responde fabricando unas
proteínas llamadas anticuerpos. Los anticuerpos ayu-
dan a destruir las bacterias o los virus que enferman
al niño. Si bien no pueden actuar con la suficiente
rapidez para impedir que el niño se enferme, contri-
buyen a que el pequeño se cure, pues eliminan las
bacterias o los virus atacantes.

Una vez que estos anticuerpos se producen en el
cuerpo del niño, permanecen en el torrente sanguíneo
durante muchos años. Estos lo protegen contra infec-
ciones futuras, dado que pueden destruir las bacterias
o 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 año, 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 niño. El sistema
inmunológico reacciona a la vacuna fabricando
anticuerpos, del mismo modo que lo haría si se infecta-
ra con la enfermedad. Los anticuerpos permanecen en
el cuerpo, inmunizándolo, si se expone a la enferme-
dad natural.

En la actualidad, el programa de inmunización que
desarrolla el Ministerio de Salud Pública abarca la pro-
tección de 13 enfermedades, con una cobertura del
98 %, lo que se traduce en 19 dosis de vacunas en los 2
primeros años de vida. Dos de ellas se aplican en los
primeros días de nacido: la vacuna antituberculosa, co-
nocida por sus siglas BCG y la vacuna antihepatitis B
(VHB).

Vacuna BCG
(Bacilo de Calmette-Guérin)

La tuberculosis producida por Mycobacterium tu-
berculosis es un problema de salud pública 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-
ción de esta enfermedad. La tuberculosis es primaria-
mente una afección del aparato respiratorio y se trans-
mite por vía aérea.

Guérin y Calmette, del Instituto Pasteur en Fran-
cia, crearon la vacuna contra esta afección, que se nom-
bró con sus iniciales BCG (Bacilo de Calmette-Guérin).
Esta atenuación la consiguieron mediante el cultivo del
bacilo en un sustrato que contenía bilis; se basaron en
una idea aportada por un investigador noruego, Kristian
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Feyer Andvord. Desde 1908 hasta 1921, estos
bacteriólogos se esforzaron por producir cepas cada
vez menos virulentas del bacilo. Finalmente, en 1921,
consiguieron usar un concentrado de BCG para vacu-
nar con éxito a recién nacidos en la Charité de París.

La vacuna BCG está preparada con bacterias vi-
vas liofilizadas de una cepa atenuada de Mycobacterium
bovis. La tuberculina o derivado de la proteína purifi-
cada es una solución esterilizada, preparada a partir de
productos de crecimiento y lisis, tratados con calor de
una o más 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 primoinfección por Mycobacterium tuber-
culosis.

Por otra parte, las pruebas prospectivas y los es-
tudios de caso/control en recién nacidos y menores de
1 año vacunados con BCG, muestran una reducción
significativa en el riesgo de meningitis tuberculosa y
diseminada (miliar), el cual provee de una protección
de 70 a 80 %.

Acciones de enfermería
para la administración de la vacuna
BCG en el recién nacido

El personal de enfermería primeramente debe iden-
tificar al paciente y verificar en la historia clínica; la
vacuna BCG se administra en el hospital antes del alta
materna. Se explican a la madre y familiares las ca-
racterísticas peculiares de esta y las ventajas que tie-
ne para el niño en la prevención de enfermedades.

Posteriormente se procede a la preparación del
material previamente desinfectado. Un principio bási-
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 refrigeración para conservarla. Se
recomienda trasladar el equipo hacia la habitación de
la madre y el niño.

Equipo y material:
– Bandeja.
– Vacuna BCG.
– Jeringuilla de 1 mL, preferiblemente de tuberculina.
– Agujas de 25, 26 y 27 G, de bisel corto y estériles.
– Torundas estériles.
– Cubeta estéril o desinfectada químicamente.
– 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-
pañía de su madre. Se coloca al recién nacido en de-
cúbito lateral izquierdo, con la región 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 desinfección. Al
puncionar la piel, es preciso mantener un ángulo de 15
a 30o, es decir, colocar la jeringuilla a ras con la piel y
luego administrar el medicamento, sin aspirar. Duran-
te la introducción de la vacuna se debe observar la
formación de la pápula. 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 aplicación es
en el brazo izquierdo, a 3 cm por debajo de la articula-
ción acromioclavicular, a la altura de la inserción infe-
rior del músculo deltoides.

Por último, se acomoda al niño y un elemento im-
portante es registrar inmediatamente en el carnet de
salud la fecha, hora y responsable del que ejecutó este
procedimiento, para evitar confusión.

Curso clínico de la vacunación con BCG

Una vez administrada la vacuna, en el sitio de la
inyección se aprecia la formación de una pápula de
menos de 10 mm de diámetro, que puede causar esco-
zor y desaparece en el lapso de las próximas 48 h sin
causar alguna sintomatología en el niño. Posteriormen-
te, a las 2 a 4 semanas aparece un nódulo de 5 a 10 mm
de diámetro que crece lentamente y pasa por los esta-
dios de nódulo eritematoso, pústula, úlcera, costra y
finalmente cicatriz retráctil de 6 a 9 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-
ción de la lesión es indolora.

Efectos secundarios

En solamente 1 a 2 % de los casos la vacuna pue-
de provocar reacciones adversas locales como absce-
sos subcutáneos por falta de asepsia y antisepsia al
momento de vacunar, por inoculación subcutánea o
cantidad excesiva del biológico.

Complicaciones locales:
– Linfadenitis supurada: es poco frecuente, se pre-

senta en 0,1 a 4,3 casos por 100 000 niños. Depende
de la técnica, estado del neonato, características
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de la cepa de BCG y la dosis. La conducta debe
ser conservadora, pues puede curar espontánea-
mente; otra sería la de administrar isoniacida a
razón de 5 mg/kg/día durante 3 a 6 meses.

– Cicatriz queloide por predisposición genética, va-
ría de 1 a 40 %.

Infección diseminada:
– Osteítis: afecta la epífisis de huesos largos, puede

ocurrir hasta años 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.

Conservación

La vacuna debe ser transportada y conservada en
refrigeración (2-8 °C) y protegida de la luz; el deterio-
ro que pueda sufrir está relacionado con la temperatura
y el tiempo de exposición. Una vez reconstituida, per-
dura 6 h cuando se conserva una adecuada cadena de
frío 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 vía útil 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 diámetro con un
ADN de doble cadena de unos 3 200 pb de largo
encapsulado por una cápside, que a su vez está cubierta
por una envoltura viral rodeada por lípidos y proteínas

incrustadas en su superficie. La proteína 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 geográficamente.

El ser humano es el único reservorio del HBV. El
virus es muy contagioso y se transmite por la exposi-
ción, por vía cutánea o mucosal, a sangre infectada u
otros fluidos orgánicos (semen y fluidos vaginales). Entre
los modos de transmisión comunes cabe citar la trans-
misión de madre a hijo lactante y de niño a niño, las
prácticas peligrosas en la administración de inyeccio-
nes y las transfusiones sanguíneas. El periodo de
incubación dura, por término medio, 75 días, pero puede
ser de alrededor de 30 a 180 días. El HBV se puede
detectar en el suero a los 30 a 60 días tras la infección
y persiste durante periodos muy variables.

La vacuna Heberbiovac HB, que es la que se apli-
ca en Cuba, contiene una preparación de la proteína
antigénica de superficie del virus de la hepatitis B. Esta
proteína es obtenida mediante procedimientos de
recombinación del ADN.

Acciones de enfermería para
la administración 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 clínica los antecedentes mater-
nos, es decir, cerciorarse del resultado del antígeno de
la madre, si es positivo o negativo. En dependencia de
la valoración es la conducta que se debe seguir con el
esquema de vacunación; por tanto, se debe dejar bien
reflejada esta observación. El hijo de madre positiva
al AgS de hepatitis B tiene otro esquema de vacuna-
ción, recibirá cuatro dosis de la vacuna: al nacer, al
primer y segundo mes y al año. Mientras que al niño
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 preparación del material, que
en la vacuna 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 químicamente.
– Recipientes para el desecho.
– Frasco con alcohol a 76 %.
– Segueta metálica.

Un principio básico es que siempre la enfermera
debe administrar las vacunas al recién nacido en com-
pañía de su madre, por tanto, se debe cargar el medi-
camento en el instante. Se coloca al neonato en de-
cúbito supino o lateral izquierdo, se palpa la región
seleccionada y luego se desinfecta. Al puncionar la
piel se debe mantener un ángulo de 90o, aspirar y
luego introducir el medicamento. Se administra 0,5 mL
por vía intramuscular. La zona de aplicación es la
cara anterolateral del muslo. Es importante señalar
que se debe secar la zona con una torunda, sin
presionar ni masajear. Posteriormente se acomoda
al niño y se registra inmediatamente en el carnet de
salud la fecha, hora y responsable del que administró
la vacuna.

Es preciso tener como precaución 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, eritema y en algunos casos
dolor ligero en el sitio de la inyección. En cuanto a las
reacciones sistémicas se han reportado fiebre e hipotonía,
aunque es de destacar que aparecen en muy pocos ca-
sos pero su vinculación con la vacuna es dudosa y difícil
de demostrar o rechazar.

Conservación

La vacuna debe ser transportada y conservada en
refrigeración 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
mes y a 45 °C, durante 1 semana; aunque mantiene su
potencia y calidad, esta temperatura no es recomen-
dada para su almacenamiento. No se debe congelar,
ya que provoca la disociación del antígeno.

Preguntas de comprobación

1. De los planteamientos que se enuncian a continuación, diga cuáles son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __ Las vacunas están 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 inmunización que desarrolla el Ministerio de Salud Pública de Cuba abarca la protección
contra 13 enfermedades.

e) __ Las vacunas desarrollan inmunidad en el niño, reconocen a los agentes patógenos y virus como invaso-
res externos y responde fabricando unas proteínas llamadas anticuerpos.

2. A continuación se cita un conjunto de características que pertenecen a la inmunización del recién nacido;
señale con una (X) las que correspondan con las peculiaridades de la vacuna BCG.

a) __ En dependencia del antígeno de la madre, si es positivo o negativo es la conducta que se sigue con el
esquema de vacunación en el niño.

b) __ Está preparada con bacterias vivas liofilizadas de una cepa atenuada a partir de productos de crecimien-
to y lisis de una o más cepas de Mycobacterium tuberculosis.
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c) __ La zona de aplicación es en el brazo izquierdo, a 3 cm por debajo de la articulación acromioclavicular, a
la altura de la inserción inferior del músculo deltoides.

d) __ Una vez administrada la vacuna, en el sitio de la inyección se aprecia la formación de una pápula y a las
2 a 4 semanas aparece un nódulo eritematoso que finalmente cicatriza.

e) __ La vacuna contiene una preparación de la proteína antigénica de superficie del virus y es obtenida
mediante procedimientos de recombinación del ADN.
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Cuidados generales
de la piel y el ombligo del recién nacido

MSc. Frank W. Castro López

El baño 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 básico de enfermería es que se debe realizar el baño de las áreas

más limpias hacia las áreas más sucias y cerciorarse de que el neonato antes manten-

ga una temperatura adecuada. Es importante efectuar los cuidados de enfermería para

evitar alteraciones umbilicales, este cordón se ennegrece y se seca progresivamente

hasta desprenderse totalmente a las 2 o 3 semanas y en este proceso se deben aplicar

curas diarias.

Aseo del recién nacido

El baño 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 demostración del baño y si es posible, reali-
zarlo una vez que la enfermera termine la demostración
y diga las instrucciones necesarias, para evitar dificulta-
des cuando el niño se incorpore a la comunidad.

En el momento del baño se deben cumplir los prin-
cipios básicos, aunque cada cual desarrolle su propia
manera de bañar de acuerdo con su destreza manual,
el tamaño y la actividad del niño. Se deben extremar
las medidas de seguridad sin violar alguno de estos
principios durante su ejecución.

Se debe tener como precaución que todo el equi-
po que se emplea, incluyendo ropa y material, debe
estar preparado previamente al baño. Es importante
asegurar que en la habitación no existan corrientes de
aire, para evitar el enfriamiento del recién nacido, ya
que 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
o pañal. Es preciso cerciorarse de que la temperatura
del recién nacido esté regulada, por tanto, es necesa-
rio medir con el termómetro antes de ejecutar el baño
y asegurarse de que esta sea mayor de 36,5 oC.

La temperatura del agua para el baño será de 37 a
38 oC, cuando el agua se sienta tibia con el codo esta-
rá aproximadamente a tal temperatura. Un principio
básico de enfermería es que se debe realizar el baño
de las áreas más limpias hacia las áreas más sucias y
para evitar el enfriamiento se debe enjabonar, enjua-

gar y secar cada área 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 enfermería debe tener como precau-
ción que en el momento del aseo del neonato existan
receptáculos 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 niño, que le pueden provocar
irritación o lesiones graves en la piel. Durante la estan-
cia hospitalaria, se debe garantizar el baño con agua
estéril, jabón suave y torundas de algodón estéril.

La enfermera tiene la misión de explicarle a la
madre, además de demostrarle la técnica adecuada del
baño, algunos aspectos que se deben tener en cuenta
para evitar daños en la piel del recién nacido. Entre
estos se pueden mencionar que no se debe utilizar du-
rante el baño esponjas o toallas, solo la mano, motas
de algodón y jabón. La ropa del niño debe ser de con-
fección de algodón y evitar abrigarlo en forma exce-
siva, pues favorece la aparición de salpullido, erup-
ción de pápulas o vesículas diminutas. La ropa del
neonato debe lavarse con jabón, se evitarán detergen-
tes, suavizantes y cloro, que pueden irritar la piel e
incluso en algunos casos ser tóxicos. Es importante
hervir los pañales, para destruir las bacterias y mante-
ner la higiene. Se recomienda usar crema protectora
con vitamina E en la región anal, para evitar la erup-
ción del pañal.

El material que se emplea en la técnica del baño
generalmente está integrado por la toalla o paño lim-
pio para el secado de la piel, recipiente con agua her-
vida, motas de algodón, jabón neutro y sábanas 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 baño debe rea-
lizarse un lavado de manos higiénico antes de mani-
pular al niño. Para mantener la temperatura corporal
del neonato estable, se debe desvestir y cubrirlo in-
mediatamente con un paño. El aseo debe efectuarse
con agilidad, no debe exceder los 10 min.

Cabeza: se comienza por los ojos, se debe utilizar
una torunda estéril de algodón con agua en cada uno
y empezar desde el ángulo interno del ojo, siguiendo
hacia la esquina exterior. Luego se asea la cara, la
limpieza se efectúa en forma de 8, empezando por la
zona frontal sin tocar los ojos, no se debe utilizar ja-
bón. De las orejas se limpia solamente la parte exte-
rior con agua, teniendo como precaución que no cai-
ga agua en el interior del oído y no se deben introducir
aplicadores. Por último, se asea el cuero cabelludo,
de forma circular muy superficial con agua y jabón,
sin ejercer presión 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 jabón, se insiste en el
pliegue bajo los brazos. Se deben enjuagar bien las
manos del jabón, pues el niño 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 jabón, primero la zona
anterior y luego la zona posterior. Se
debe tener como precaución el seca-
do correcto del cuello y evitar la hu-
medad en la región umbilical.

Extremidades inferiores: se em-
pieza por los pies hacia la región
inguinal con agua y jabón, debe cer-
ciorarse de que el secado de los pies
sea correcto.

Glúteos y genitales: en las niñas,
el esmegma (secreción blanquecina)
puede acumularse entre los pliegues
de los labios y debe limpiarse con una
torunda de algodón con agua y jabón,
utilizado una sola vez cada torunda
en dirección desde el frente hacia
atrás. 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.

Los glúteos deben estar bien aseados, retirar el mate-
rial fecal para evitar irritación 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
paños limpios y se retira todo el material sucio.

Muñón umbilical

El muñón es el resultado de la ligadura y corte
que se realiza al cordón umbilical en el momento del
nacimiento, este cordón se ennegrece y se seca pro-
gresivamente hasta desprenderse totalmente a las 2 o
3 semanas (Fig. 6.23) y algo más tarde en los niños
nacidos por cesárea. La exposición al aire del cordón
umbilical contribuye a que este se seque. Está reves-
tido por líquido amniótico y en su interior presenta la
gelatina de Wharton, la vena umbilical y 2 arterias
umbilicales.

Las 2 arterias umbilicales, después de seccionado
el cordón, al ser retráctiles se contraen y se ven como
pequeños pedúnculos sobresalientes, cuya luz no se
observa fácilmente a simple vista. Ambas se ocluyen
anatómica y funcionalmente para convertirse en los li-
gamentos suspensores laterales de la vejiga.

Fig. 6.23. Proceso de desprendimiento y cicatrización del cordón umbilical, aproxi-
madamente ocurre entre las 2 o 3 semanas después del nacimiento.
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Después de seccionado el cordón umbilical, en
ocasiones se produce en él un excesivo tejido de granu-
lación que retrasa la curación del muñón y que al des-
prenderse forma un pequeño granuloma de color rojo
vivo (granuloma umbilical). Este puede ser pequeño
y para verlo hay que buscarlo profundamente; en otros
casos es de gran tamaño 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-
creción 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 cordón umbilical (Fig. 6.24).

Fig. 6.24. Recién nacido con ombligo normal, la piel recubre la
pared abdominal hasta encontrar el cordón.

En el llamado ombligo cutáneo la piel de la pared
abdominal se extiende a más de 1 cm sobre el cordón
y queda un muñón umbilical largo y prominente des-
pués de la separación del cordón (Fig. 6.25).

En el ombligo amniótico la piel no llega hasta la
base del cordón, por lo que existe una zona cubierta
por una delgada membrana amniótica que cubre el cor-
dón umbilical y se extiende sobre la pared abdominal,
se forma una pequeña úlcera superficial que después
se cubre por un tejido de granulación y deja cicatriz
atrófica, parecida a la motivada por la vacuna
antivariólica.

Tanto el ombligo cutáneo como el amniótico, ci-
catrizan espontáneamente y no requieren tratamiento,
aunque la cicatriz puede no ser ideal desde el punto
de vista estético.

Alteraciones umbilicales

Alteraciones menores del ombligo

Hemorragia umbilical: la presencia de hemorra-
gia en el muñón umbilical es frecuente en el periodo
neonatal y se puede deber a: traumatismo a ese nivel
durante el parto, ligadura inadecuada, enfermedad
hemorrágica del recién nacido, infección local o ge-
neralizada y más raramente a ruptura de un angioma
del cordón.

Humedad o exudación umbilical: en algunas cir-
cunstancias, la misma orina del niño en el pañal y pro-
ducto al baño ocasiona humedad en la región umbilical,
esto favorece el crecimiento de algunas bacterias y
empieza a reflejarse mediante exudación purulenta, y
originar un granuloma.

Desprendimiento tardío: la caída del cordón
umbilical se inicia normalmente en los primeros 7 días
de vida. La presencia de gérmenes saprofitos retarda
su caída y aumenta el riesgo de invasión por gérmenes
patógenos. Una infección leve puede originar una zona
de granulación húmeda en la base del cordón con lige-
ra secreción mucosa y granuloma umbilical.

Infecciones umbilicales

Onfalitis: es una infección generalmente de origen
estafilocóccica, aunque en ocasiones los gérmenes en-
contrados han sido gramnegativos. Clínicamente, los sig-
nos inflamatorios clásicos 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 inespecíficos. Su

Fig. 6.25. Recién nacido con cordón cutáneo.

http://booksmedicos.org


               145ATENCIÓN INTEGRAL AL RECIÉN NACIDO

tratamiento consiste en cauterizarlo con nitrato de plata
una vez al día, cada 3 días, hasta que se seque. Estas curas
deben ser realizadas por una persona entrenada.

Principales malformaciones umbilicales

Arteria umbilical única: la ausencia o aplasia de
una arteria umbilical tiene importancia, sobre todo,
por las graves anomalías que se le asocian y en otros
casos, por el retardo del crecimiento intrauterino. Se
ha señalado que su frecuencia aumenta con la
multiparidad, en los hijos de madres muy jóvenes, 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 señala una anomalía congénita interna que
puede ser de gran importancia.

Onfalocele: esta malformación corresponde a una
herniación del contenido abdominal a través de la base
del ombligo. La tumoración que protruye está cubier-
ta por peritoneo y membrana amniótica pero no por
piel; hallazgo que lo diferencia de la hernia umbilical.
El tamaño del saco herniario depende de su conteni-
do, puede ser pequeño o por el contrario, adquirir un
gran tamaño, que contenga en su interior parte del in-
testino, el hígado, el bazo, entre otros.

Hernia umbilical: el saco herniario se percibe
como una masa blanda y prominente, fácilmente re-
ducible y que aumenta de tamaño cuando el niño llo-
ra; la tumoración contiene epiplón o solo un asa in-
testinal y está cubierta por piel y tejido celular
subcutáneo. La mayoría de las hernias umbilicales se
reducen de forma gradual y espontánea en algunos
meses; aunque habitualmente se presentan como una
anomalía aislada, se han encontrado con mayor fre-
cuencia en los niños afectos de trisomía 13, 15 y 18 y
en el hipotiroidismo congénito.

Gastrosquisis: esta afección es un defecto de la
pared anterior del abdomen situado en el borde medial
de los músculos rectos abdominales, con frecuencia
en el lado derecho del ombligo. A través del defecto
se produce el prolapso intestinal y en raras ocasiones
de estómago, hígado, bazo, ovario o testículo. El cor-
dón 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 lí-
quido amniótico y se ven edematosas, adherentes y
algo rígidas.

Persistencia del uraco: se sospecha su existencia
porque el ombligo del recién nacido permanece
excretando un líquido de reacción ácida y con todas las

características de la orina. Se diferencia de la permeabi-
lidad del conducto onfalomesentérico en que este últi-
mo exuda una sustancia fecaloidea. El tratamiento
quirúrgico indicado consiste en la extirpación del tra-
yecto fistuloso.

Persistencia del conducto onfalomesentérico: se
manifiesta por una secreción fecaloidea y alcalina del
muñón umbilical o del ombligo, después de la caída
del cordón. El tratamiento es quirúrgico.

Acciones de enfermería para el cuidado
del muñón umbilical del recién nacido

Una vez que el personal de enfermería verifique
la historia clínica 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 muñón
umbilical. Esta está 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 decú-
bito supino y se descubre la región abdominal, se re-
comienda levantar el muñón sin estirar, tomándolo por
la punta para que quede todo expuesto. Se aplica al-
cohol, con aplicadores estériles, en la zona de transi-
ción entre el cordón y la piel normal. Se debe remo-
ver con suavidad cualquier vestigio de sangre, heces
o 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 volátil; además, no se debe in-
tentar desprender el cordón antes de que este se sepa-
re completamente. Es necesario registrar en la historia
clínica cualquier alteración en la zona.

Para la profilaxis de las infecciones del muñón se
debe evitar que el pañal cubra la región umbilical,
curar con alcohol a 70 %, al menos 2 veces al día, una
de ellas después del baño y evitar el uso de productos
como: yodo, talco o polvo. En caso de que el muñón
haga contacto con las heces, debe lavarse con agua y
jabón, secar escrupulosamente y aplicar alcohol o el
antiséptico que haya indicado el pediatra. Está con-
traindicado utilizar yodo povidona, pues se absorbe a
través de la piel fina y puede producir alteraciones en
la función del tiroides.

Es importante evitar factores que conduzcan al re-
traso en la cicatrización, como la humedad excesiva. En
estos casos es aconsejable envolver el muñón en una to-
runda empapada con alcohol a 70 % o con solución al-
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cohólica de clorexidina al 0,5 % (hibitane) durante 2 min,
2 veces al día hasta que el muñón 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 ungüento antibióti-

co. La administración del nitrato de plata debe ser con
mucha precaución, pues puede quemar la zona
umbilical, se recomienda usar alguna pomada
antibiótica que rodee el borde umbilical con el objeti-
vo de protegerla de su efecto.

Preguntas de comprobación

1. Para realizar adecuadamente el aseo del recién nacido es importante tener en cuenta un conjunto de precau-
ciones y principios para evitar daños. Analice los planteamientos que se enuncian a continuación y diga la
alternativa correcta.

a) Asegurar que en la habitación no existan corrientes de aire.

b) Medir e interpretar la temperatura del recién nacido antes de ejecutar el baño.

c) La temperatura del agua para el baño debe sentirse tibia.

d) No utilizar para el baño esponjas o toallas, solo la mano, motas de algodón y jabón.

e) 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 continuación relacionados con los cuidados del ombligo, diga
cuáles son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __ El muñón se ennegrece y se seca por sí solo hasta desprenderse totalmente después de las 3 semanas.

b) __ En el llamado ombligo cutáneo la piel de la pared abdominal se extiende a más de 1 cm sobre el cordón.

c) __ El granuloma umbilical es una de las afecciones más frecuentes producidas por gérmenes inespecíficos.

d) __ En caso granuloma umbilical, se recomienda realizar cura con aplicaciones de nitrato de plata y ungüen-
to antibiótico.

e) __ Se recomienda utilizar yodo povidona una vez al día para evitar posibles colonizaciones por
microorganismos patógenos.
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Recién nacido bajo peso
MSc. Frank W. Castro López

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 duración de la gestación, se considera que ha tenido una gestación más 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 crítico, 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 años, una preocupación y estado de
alerta para los neonatólogos por las consecuencias que provoca a corto y largo plazo;
múltiples 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 duración de la gestación, se considera que ha tenido una gestación
más corta o un crecimiento intrauterino menor del esperado o bien ambas cosas. El
peso valora el crecimiento y la edad gestacional, la madurez del feto.

Capítulo 7

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 niños
nacen cada año 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 niños de menos
de 1 500 g y entre 60 y 80 % de todas las admisiones
a las UCEN están 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 neurológicas y de
otro tipo, especialmente si no han tenido un cuidado
adecuado.

Existen variaciones según los países y el desarro-
llo de la neonatología (Tabla 7.1). El bajo peso al na-
cer en los países industrializados presenta un prome-
dio de 7 %, igual al de Asia Oriental y el Pacífico. Sin
embargo, el recién nacido con un peso inferior al nor-
mal ha aumentado en los países en desarrollo en los
últimos años. Algunos países han progresado en la re-
ducción del bajo peso al nacer. En Cuba, por ejemplo,
la incidencia se redujo en más de la mitad en solo 4
años. Es necesario señalar que a pesar de ser este un
país en vías de desarrollo, el índice de bajo peso al
nacer se comporta de forma similar e incluso más bajo
que el de países industrializados. Por ejemplo, en el
año 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. Índice del bajo peso al nacer por regiones

Clasificación

Se ha recomendado clasificar al recién nacido de
muy bajo peso, no crítico, en grupos de peso al nacer,
para muchos fines descriptivos y de evaluación, por-
que establece distintas zonas de riesgo. De esta mane-
ra se pueden anticipar los problemas clínicos propios
de la categoría 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.

Etiología

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 hipertensión inducida por el embarazo es con-
siderada por la OMS un programa prioritario de salud
en el mundo, su incidencia está estimada en el rango
de 10 a 20 %. Estas diferencias están dadas por las
distintas regiones, razas y factores socioeconómicos
y culturales. Los trastornos hipertensivos del embara-
zo constituyen una de las causas más importantes de
morbilidad y mortalidad materna, fetal y neonatal,
tanto en países desarrollados como en los subdesarro-
llados. Desde hace años 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 hábitos tóxicos en las mujeres embarazadas es
una situación relativamente frecuente y genera alta
morbilidad perinatal. El hábito de fumar en las gestantes
ocasiona diversos efectos adversos en el feto, el ciga-
rrillo posee componentes orgánicos, químicos y noci-
vos; está demostrado que los productos tóxicos del ci-
garrillo conducen al deterioro del lecho vascular y
alteraciones circulatorias, lo que atenta contra la oxi-
genación y alimentación del feto intraútero. Las dro-
gas aumentan el riesgo de bajo peso por dos razones,
producen aumento de las contracciones uterinas ante

Fuente: UNICEF, estadísticas por regiones de la nutrición en el
niño, 2005.

El programa que se lleva en Cuba para la reduc-
ción del bajo peso al nacer, explica claramente que
estos niños con alteraciones del peso presentan riesgo
de mortalidad 14 veces mayor durante el primer año
de vida, en comparación con los niños que nacen con
un peso normal a término.
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la liberación de las catecolaminas y provoca depre-
sión materna, que da lugar a conductas inapropiadas
durante el embarazo.

Los problemas sociales están íntimamente rela-
cionados con la política, economía y sistema social
de cada país, lo que influye sobre los recursos en cada
uno de ellos, entre los que se destacan el medio am-
biente, tecnología y personas. La desnutrición 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 desnutrición fetal y el bajo
peso al nacer en países subdesarrollados; esta situa-
ción es aún más grave en el sur de Asia. En Cuba exis-
te un programa llevado a cabo en cada área de aten-
ción primaria de salud, que garantiza una adecuada
atención prenatal que pueda ofrecer a las embaraza-
das la correcta guía de alimentación. Para garantizar
esta actividad se crearon los hogares maternos, con
personal de enfermería y médicos especializados en
la atención integral a la mujer.

Se ha investigado ampliamente a qué edad mater-
na es más probable que el embarazo tenga un desen-
lace favorable. Las edades inferiores a los 19-20 años
y superiores a los 35-36 años 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. Además, el trabajo
materno excesivo o inadecuado aumenta el gasto ener-
gético e incide desfavorablemente en la nutrición fe-
tal; asimismo, el estrés puede aumentar la descarga
de adrenalina y agravar la perfusión placentaria. En
varios estudios se ha comprobado que el estado civil
de las madres está estrechamente relacionado con el
crecimiento intrauterino del feto; la mayoría 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 espontáneos o inducidos, poco aumento de peso
durante el embarazo, los tratamientos por infertilidad
y los oligohidramnios.

Factores placentarios

El crecimiento fetal óptimo depende de una fun-
ción placentaria eficiente para el aporte nutritivo y el
intercambio de gases; cuando se desencadena una al-
teración en la circulación placentaria trae como con-
secuencia un fracaso funcional de la placenta como
órgano nutritivo y de intercambio, lo que provoca re-
tardo del crecimiento del feto.

En las gestaciones múltiples 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 útero al aumentar el tamaño, 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 habría un retraso en el crecimiento simétrico.

Las anomalías placentarias se consideran uno de
los factores etiológicos más frecuentes de las altera-
ciones del crecimiento fetal, provoca disminución del
débito útero-placenta-feto; entre estas se encuentran
el abrupto placentario focal, placenta circunvallata,
inserción velamentosa, placenta pequeña, trombosis
placentarias, entre otras.

Fig. 7.2. Factores de riesgo de recién nacido bajo peso.
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Las alteraciones del cordón umbilical en el embarazo
son múltiples 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 ecografía prenatal se vuelve cada vez más
sofisticada, muchas de estas complicaciones pueden ser
diagnosticadas en el útero. Sin embargo, muchas no son
evidentes antes del parto y la única indicación está rela-
cionada con su asociación con ciertas afecciones en el
nacimiento. Las anormalidades y trastornos más frecuen-
tes que afectan al cordón umbilical son: las circulares del
cordón (el cordón se enrolla alrededor de una parte del
feto), la arteria umbilical única (ausencia de una de las 2
arterias umbilicales), nudo de cordón umbilical, inserción
velamentosa del cordón (los vasos del cordón se separan
antes de llegar a la placenta) y vasa previa (cuando de
una inserción velamentosa, algún vaso pasa por el orificio
cervical antes que el feto).

Factores fetales

Algunas anomalías cromosómicas están estrecha-
mente relacionadas con el crecimiento y desarrollo del
feto. Por ejemplo, el síndrome de Turner, trastorno
cromosómico que se caracteriza por talla corta y peso
por debajo del percentil; otro síndrome es el de supre-
sión del cromosoma 5 o también conocido como síndro-
me del maullido del gato y consiste en una delección
parcial del brazo corto, que puede ser terminal o
intersticial del cromosoma 5. Los pequeños con este sín-
drome nacen con bajo peso y con un llanto muy agudo.
Cuanto mayor sea la delección, menor será la inteligen-
cia, la estatura y el peso. Existen otras alteraciones
cromosómicas menos frecuentes que ocasionan, directa
e indirectamente, retraso del crecimiento intrauterino,
como alteraciones en el cromosoma 18 y 13.

La mayoría de las malformaciones fetales se acom-
pañan de alteraciones del crecimiento intrauterino. Es
importante tener en cuenta que el cariotipo no solamente
detecta aberraciones cromosómicas y que la mayoría de
los síndromes 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 últimos 20 años, 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 aparición de terapias
inmunosupresoras, técnicas invasivas, inicio de relacio-
nes sexuales en edades tempranas y la inducción de gér-
menes resistentes por el uso indiscriminado de
antimicrobianos. La mujer embarazada está 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 transmisión de infecciones de la madre al hijo
(transmisión vertical) son más 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 infección del aparato genital durante el
embarazo puede pasar al líquido amniótico 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, sífilis y
VIH. Además, se ha demostrado que las mujeres que
padecen infecciones agudas en la vejiga y los riñones
durante la gestación presentan mayor incidencia de par-
tos prematuros.

El embrión en desarrollo es sumamente delicado y
toda sustancia o elemento que entre a su organismo por
vía de la madre, la placenta o el cordón umbilical, puede
ocasionarle problemas en su desarrollo y crecimiento
normal de forma irreversible. Uno de los elementos que
más daño puede causar son las radiaciones, que llegan al
feto cuando el abdomen de la madre está expuesto a la
radiación originada en una fuente externa a su cuerpo. El
efecto negativo de las radiaciones ionizantes sobre el
embarazo, con abortos, teratogenia y bajo peso al nacer,
está ampliamente demostrado. La posibilidad de que se
presenten efectos graves en el desarrollo del feto depen-
de de la edad de gestación en el momento de la exposi-
ción y de la cantidad de radiación 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 fármaco o droga. Entre las consecuen-
cias del uso de fármacos durante el embarazo se desta-
can: alteración de la funcionalidad de la placenta, los
vasos sanguíneos se estrechan limitando el paso normal
de oxígeno y nutrientes, contracciones en los músculos
uterinos, lo que provoca lesiones sobre el feto por insufi-
ciencia sanguínea y efectos anómalos en la madre que
afectan indirectamente al embrión. En general, el uso de
la mayor parte de los fármacos 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 hipertensión y otros rasgos del
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síndrome metabólico en edades más avanzadas, así
como a las enfermedades cardiovasculares y la diabe-
tes tipo 2. Estudios epidemiológicos realizados demos-
traron que las madres con hijo bajo peso al nacer tie-
nen mayor reporte de hipertensión arterial, diabetes
mellitus tipo 2, dislipidemia y obesidad central, con-
figurando el llamado síndrome metabólico.

Este síndrome es una asociación de problemas de
salud que pueden aparecer de forma simultánea o
secuencial, causado por una combinación 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 últimos
años, uno de los tópicos más novedosos en endocri-
nología ha sido la inesperada relación entre el recién
nacido bajo peso y las alteraciones metabólicas.

Métodos para evaluar el peso
del recién nacido según
la edad gestacional

El peso es una variable estrechamente ligada al
tiempo de gestación y de valor pronóstico en la evo-

lución del recién nacido. Para conocer la verdadera
edad gestacional existen métodos clínicos y
paraclínicos, los más difundidos y utilizados son los
de Parkin, Ballard, Dubowitz, entre otros. A continua-
ción se representan los exámenes de Ballard y Parkig
por ser los más utilizados en los servicios de
neonatología por su precisión.

Método Ballard (1991)

La prueba de Ballard es una técnica clínica co-
múnmente usada para el cálculo indirecto de la edad
gestacional de un recién nacido. Esta le asigna un va-
lor a cada criterio de examinación, cuya suma total es
luego extrapolada para inferir la edad gestacional del
neonato. Los criterios se dividen en neurológicos (Ta-
bla 7.2) y físicos (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 práctica resulta útil la valoración propuesta
por Parkin, basada en las características externas del
recién nacido (Tablas 7.4 y 7.5).

Tabla 7.2. Puntaje otorgado según la maduración neuromuscular
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Tabla 7.4. Puntaje otorgado a cada característica física

Tabla 7.5. Relación de puntos otorgados según la edad gestacional
estimada

La representación gráfica es un método para es-
tablecer la correlación del peso y la edad gestacional,
se recomienda, para evaluar el crecimiento intrauteri-
no, que se utilicen las curvas de Dueñas (Fig. 7.3),
publicadas en 1989 en el Hospital Ginecoobstétrico
"Ramón González Coro". Esta clasificación evalúa la
madurez y el estado nutricional de cada neonato.

En la actualidad, los recién nacidos se clasifican
en las categorías siguientes:

– Apropiado para su edad gestacional (entre el déci-
mo y noveno percentil).

– Pequeño para su edad gestacional (por debajo del
décimo percentil).

– Grande para su edad gestacional (por encima del
90 percentil).

Categoría diagnóstica

– Retraso en el crecimiento y desarrollo. Desviacio-
nes de las curvas de peso para un grupo de edad,
ocasionado por el nacimiento antes de las 37 se-
manas de gestación.

– Alteración de la nutrición: por defecto. Aporte insu-
ficiente de nutrientes para satisfacer las necesidades
metabólicas durante la vida intrauterina, se relacio-
na con desviaciones de las curvas de crecimiento
para un grupo de edad con disminución del peso y
talla que no corresponde con la edad gestacional en
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 enfermería
en el recién nacido bajo peso

La modalidad de la alimentación será de acuerdo
con el peso del recién nacido y su estado clínico; con
los de más de 2 000 g se puede explorar poniéndolos
directamente al pecho de acuerdo con la madurez de
su reflejo succión-deglución, 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, según sus condiciones, mediante sondas blandas
y flexibles, pues suelen tener, además, menos de 34 se-
manas de gestación con inmadurez en el reflejo de suc-
ción-deglución, estos se alimentan de forma continua o
intermitente cada 2 o 3 h. El aporte calórico 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 utilizarán leches
propias para recién nacidos bajo peso que contengan
grasas poliinsaturadas, de origen vegetal, que aporten
de 40 a 50 % de las calorías el 3 % de ácido linoleico;
así como proteínas hidrolizadas e hidratos de carbono,
principalmente dextrino-maltosa, glucosa y lactosa.

En los menores de 1 000 g se comienza con ali-
mentación parenteral o mixta, según las necesidades
hídricas y calóricas. Se iniciará la administración de
de líquidos parenterales (60 mL/kg/día) en las prime-
ras horas y se continúa garantizando el aporte diario,
según las necesidades individuales y los requerimien-
tos electrolíticos y minerales. Es importante tener en
cuenta que estos pacientes pueden manifestar pérdi-
das insensibles muy elevadas, superiores a 50 mL/kg/día,
con pérdida excesiva de peso; no se debe olvidar el volu-
men de líquidos administrado por vía intravenosa por
la presencia del ductus arterioso permeable.

Es preciso garantizar la ingestión diaria de vita-
mina C (25 mg/kg/día) y vitamina D (12-40 UI/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 UI/kg), así como vitamina A (69-230 UI/kg)
y los elementos del complejo B, sobre todo si son ne-
cesarios los antibióticos. Además precisa el suminis-
tro de oligoelementos, si no están incluidos en la die-
ta lácteos especiales. El ácido fólico y el hierro se
recomiendan después de la tercera semana de vida.
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Es importante valorar las necesidades de oxígeno
adicional en estos pacientes para que no se eleve excesi-
vamente la paO

2
, una de las principales complicaciones

de la retinopatía de la prematuridad, para lo cual se debe
utilizar un oxímetro y medidores transcutáneos de gases,
siempre teniendo en cuenta el control estricto de la ex-
tracción de sangre para análisis de laboratorio, con el fin
de evitar una hipovolemia. Las crisis de apnea primaria
del prematuro se deben tratar con estimulación cutánea,
suficiente entre 80 y 90 % de los episodios apneicos.

Acciones independientes de enfermería
en el recién nacido bajo peso

Los cuidados de enfermería son extremadamente
importantes en este grupo de recién nacidos con alte-
raciones del peso, los pequeños detalles son los que
marcan la diferencia. Un principio básico del perso-
nal de enfermería en los neonatos bajo peso es ofre-
cer un entorno adecuado para que este regule la tem-
peratura corporal y la mantenga entre 36,5 y 37 oC
para evitar complicaciones mayores, pues el enfria-
miento favorece la hipoglucemia y agrava la acidosis
metabólica.

Estos recién nacidos presentan un mecanismo ter-
mostático pobre, con tendencia a la hipotermia, esto se
debe a que la producción de calor es menor que la pér-
dida, ya que la superficie corporal es grande en rela-
ción con el peso porque la grasa parda está disminuida.
Existe un grupo de medidas encaminadas a cumplir este
principio y ayudar al recién nacido en su termo-
rregulación. Primeramente, se le debe colocar en una
incubadora con temperatura entre 34 y 35 oC, preferi-
blemente con doble pared para lograr una temperatura
adecuada, con el propósito de disminuir el consumo de
oxígeno, conservar energía y disminuir los requerimien-
tos hídricos. Actualmente son útiles las incubadoras con
servocontrol de temperatura por medio de un electrodo
continuo. Se recomienda colocar en una carcaza plásti-
ca para concentrar más el calor, evitar las pérdidas por
radiación y proporcionarle un ambiente térmico ade-
cuado. Además, 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 cutánea, como evitar la humedad en la piel de
los recién nacidos, pues aumentan las pérdidas de ca-
lor por evaporización; la incubadora debe estar her-
méticamente cerrada para impedir el enfriamiento del
neonato y cada vez que sea necesario manipularlo,

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 más 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 mínimo contac-
to inadecuado o situaciones del ambiente le puede
provocar lesiones. Por tal motivo, los electrodos de
monitorización 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 depósito para que el calor
sea húmedo, el nivel de humedad debe ser superior a
50 %, puede prefijarse hasta 90 % en los más
inmaduros con el objetivo de evitar resequedad en la
piel de estos pacientes.

Generalmente este grupo de recién nacidos bajo
peso es más vulnerable a adquirir infecciones. Los
anticuerpos son transferidos desde la madre, por me-
dio de la placenta, en el tercer trimestre de la gestación.
De la IgM y de la IgA solo existen trazas, la síntesis de
la IgM por las células plasmáticas 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 antígeno, produce muy poca cantidad de estas
inmunoglobulinas. La inmunidad inespecífica en el re-
cién nacido es deficiente y la defensa de la barrera, la
quimiotaxis, la respuesta inflamatoria y la fagocitosis
están disminuidas, quizás a causa del déficit de IgM.
Por este motivo es imprescindible extremar las medi-
das de higiene, usar guantes y sobrebatas para la mani-
pulación del paciente, cambiar los depósitos de agua
de la incubadora cada 24 h, con el fin de evitar la proli-
feración de gérmenes (el más frecuente en los
reservorios de agua es la Pseudomona) y mantener la
unidad individual del paciente.

Existen factores que condicionan que los recién
nacidos bajo peso presenten hemorragia intracraneana,
debido a una anatomía vascular lábil en la región
subependimaria y limitaciones en su capacidad para
la autorregulación del flujo cerebral, esto implica que
todos los factores que alteran la presión arterial re-
percuten en el flujo cerebral. Para su prevención, es
de especial importancia manipular al paciente lo me-
nos posible, de ser necesario debe ser suave y sin
movimientos bruscos, y evitar ruidos porque estas
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acciones aumentan la presión intracraneana y puede
provocar una hemorragia subaracnoidea. Como cons-
tituyen un grupo vulnerable por la fragilidad capilar,
se debe lograr una estabilidad hemodinámica y admi-
nistrar cuidadosamente los líquidos, evitando su infu-
sión rápida; además, es preciso evitar episodios de
hipoxia e hipercapnia que alteran el flujo cerebral.

La tendencia a presentar alteraciones respiratorias
requiere la vigilancia periódica por el personal de en-
fermería, tanto clínica como monitorizada, más du-
rante los primeros días de vida del paciente. Por tan-
to, se recomienda cardiomonitorizar al recién nacido
ya que es muy frecuente en este grupo la apnea y las
pausas respiratorias, por la inmadurez del sistema ner-
vioso central.

Existen otras medidas generales que se aplican dia-
riamente en estos pacientes hasta que el peso se estabilice,
como: pesar diariamente al recién nacido, preferentemen-
te dentro de la incubadora para llevar un control estricto
de su evolución y del balance hidroelectrolítico,
mesurarlo para realizar una valoración de su crecimien-
to y desarrollo, y aplicar el método canguro para ayudar

a la ganancia de peso y de esta manera proporcionar un
mejor intercambio entre madre e hijo.

Evaluación

Los pacientes con peso inferior a 1 500 g presentan
con frecuencia dificultad para la adaptación. Su evolu-
ción está estrechamente relacionada con los cuidados
que con ellos se tienen y las complicaciones que se
pueden evitar en este periodo, ya que este grupo pre-
senta una incidencia alta de morbilidad y mortalidad
en los servicios de neonatología. La enfermera debe
cerciorase de que el paciente obtenga una ganancia de
20 a 30 g diarios, hasta alcanzar un peso adecuado que
posibilite su adaptación al medio externo.

Su importancia no solo radica en lo que significa
para la morbilidad y la mortalidad infantil, sino que
estos niños tienen habitualmente múltiples problemas
posteriores en el periodo perinatal, en la niñez y aun
en la edad adulta. Entre estas dificultades se encuen-
tra la mala adaptación al medio ambiente, así como
diferentes impedimentos físicos y mentales que se
evidencian al llegar a la edad escolar.

Preguntas de comprobación

1. De los siguientes planteamientos seleccione cuáles son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) ___ Se denomina bajo peso al nacer a todo neonato que en el momento de su nacimiento tenga un peso
menor que 2 500 g.

b) ___ El recién nacido bajo peso extremo es aquel neonato que presenta un peso de 1500 g al nacer.

c) ___ Existen diversas causas que pueden alterar el crecimiento y desarrollo normal del feto en la vida
intrauterina, estos se agrupan en 2 categorías: factores de riesgos médicos y sociales.

d) ___ La prueba de Ballard es una técnica clínica usada para el cálculo de la edad gestacional de un recién
nacido, los criterios se dividen en neurológicos y físicos.

e) ___ Los recién nacidos apropiados para su edad gestacional se encuentran por encima del 90 percentil.

2. Enlace la columna A con la columna B, según correspondan las afecciones con los criterios de riesgo.

Columna A

a) Factores maternos.

b) Factores placentarios.

c) Factores fetales.

Columna B

___ Hipertensión en el embarazo.

___ Gestaciones múltiples.

___ Anomalías cromosómicas.

___ Embarazo en la adolescencia.

___ Fármacos (antihipertensivos) durante el embarazo.
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 3. De las siguientes alternativas, señale la que se relacione con los cuidados de enfermería en el recién nacido
bajo peso.

a) Colocar al neonato inmediatamente en una incubadora, preferiblemente con doble pared para que regule
temperatura corporal y la mantenga entre 36,5 y 37 oC.

b) Administrar aceite mineral en la piel del paciente para reducir las pérdidas insensibles.

c) Los electrodos de monitorización deben mantenerse el menor tiempo posible, de ser necesario se reco-
mienda cortar la parte adhesiva para que no haga contacto con la piel, para evitar lesiones.

d) Extremar las medidas de higiene, usar guantes y sobrebatas para la manipulación del paciente y mantener
la unidad individual.

e) Pesar diariamente al recién nacido, preferentemente dentro de la incubadora hasta que el peso de estabilice.

Alternativas de respuestas:

1. Son correctas a-b-c

2. Son correctas a-c-e

3. Son correctas a-d-e

4. Son correctas b-d-e

5. Todas
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Recién nacido pretérmino
MSc. Frank W. Castro López

Se define como recién nacido pretérmino a todo neonato nacido antes de las 37 sema-

nas de gestación; estos niños presentan sus sistemas y órganos inmaduros, pues la

edad gestacional determina la madurez del feto. La prematuridad es inducida por fac-

tores médicos y sociales y constituye una de las principales causas de muerte neonatal

y de más de la mitad de las secuelas neurológicas del recién nacido. Las característi-

cas clínicas y fisiológicas de este grupo son muy peculiares y están marcadas por su

inmadurez.

La prematuridad constituye, en la actualidad, un
problema médico social de gran importancia por la
elevada mortalidad que ocasiona, la creciente com-
plejidad del cuidado médico al que se somete el pre-
maturo y la mayor frecuencia de trastornos en el de-
sarrollo psicomotor cuando se compara con niños
normales.

El nacimiento pretérmino afecta aproximadamente
de 10 a 15 % de todos los nacimientos y sus diferen-
cias se manifiestan de acuerdo al nivel de desarrollo
de cada país. A pesar de los avances tecnológicos y
del cuidado neonatal, su prevalencia no ha variado en
las últimas décadas. La prematuridad ocasiona entre
50 y 70 % de las muertes neonatales y 50 % de las
secuelas neurológicas en el recién nacido.

En 1969, la Organización Mundial de la Salud
(OMS) definió como prematuro al neonato nacido
antes de las 37 semanas de gestación. Esto provocó
controversias por varios años más y no fue hasta la
mitad de la década de los 70 que se adoptó la defini-
ción de prematuro al producto de edad gestacional
mayor de 20 semanas y menor de 37. Estos niños pre-
sentan sus sistemas y órganos inmaduros, pues la edad
gestacional determina la madurez del feto.

Etiología

Factores médicos

Entre las complicaciones del embarazo que pue-
den desencadenar el parto pretérmino está la infec-
ción urinaria por bacterias y con presencia de sínto-
mas, la cual puede coincidir con una enfermedad renal
subyacente o con desarrollo de infección renal aguda
como complicación.

Las endotoxinas de determinados gérmenes pue-
den poner en marcha un parto antes de tiempo, al igual

que las enfermedades crónicas como la preeclampsia
grave, la diabetes, el hipertiroidismo, las cardiopatías,
la colestasis gravídica, hepatitis y anemia. Estas en-
fermedades constituyen una de las causas más impor-
tantes de morbilidad y mortalidad materna, fetal y
neonatal, tanto en los países desarrollados como en
los subdesarrollados. Desde hace años se ha recono-
cido el riesgo de malos resultados obstétricos y
perinatales que representa y el aumento de las proba-
bilidades de provocar un parto pretérmino.

Las malformaciones uterinas son también causa de
parto prematuro. La frecuencia global es de 4 % para
el útero tabicado y 80 % para el útero bicorne. Asimis-
mo los miomas uterinos grandes lo provocan, y las he-
morragias antes del parto, ya sean ocasionadas por la
presencia de placenta previa o desprendimiento pre-
maturo de esta; este último ocurre en un poco más del
10 % de todos los embarazos. La invasión del tracto
genital inferior por diversos microorganismos como:
Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum,
estreptococos del grupo B, Gardnerella vaginalis,
Trichomona vaginalis, entre otras, ha sido asociada al
anticipo del parto.

Los hábitos durante el embarazo también pueden
inducir a un parto antes de las 37 semanas, de tal ma-
nera que las actividades laborales que suponen un
estrés psicológico y aquellas que determinan una ac-
tividad física importante, conllevan un aumento de
riesgo en el parto prematuro. Otros factores de riesgo
que se han identificado son los antecedentes de abor-
tos espontáneos previos y los polihidramnios.

Las gestaciones obtenidas mediante técnicas de re-
producción asistida presentan una elevada tasa de
prematuridad (aproximadamente 27 %), debido a la alta
frecuencia de embarazos múltiples (gemelos, trillizos)
que oscila entre 30 y 50 %. Se deben mencionar,
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además, las conductas iatrogénicas, como es el caso
de la programación de una cesárea electiva con esti-
mación incorrecta de la edad gestacional.

Factores sociales

Está demostrado que las embarazadas que fuman
son más propensas a presentar aborto espontáneo o parto
pretérmino, ya que la nicotina es un vasoconstrictor
placentario y reduce el flujo sanguíneo intravelloso;
además, la placenta es más pequeña, presentan mayor
predisposición a sufrir infartos y demuestran de mane-
ra frecuente signos de perfusión inadecuada. El alco-
hol y las drogas también son precursores de este ries-
go; estas últimas producen aumento de las contracciones
uterinas ante la liberación de las catecolaminas.

La incidencia de parto pretérmino suele ser más
alta en las mujeres de clase socioeconómica baja que
en las de clase alta. Algunos de los factores que inci-
den en esta diferencia son atribuibles al estrés, a la
falta de apoyo afectivo, de conocimientos y control
prenatal, y al limitado acceso a la información. Tam-
bién se ha demostrado la repercusión de las frecuen-
tes gestaciones, sin esperar el tiempo adecuado para
que el útero se recupere después del parto anterior, y
los factores hormonales se regulen a sus niveles. El
trabajo materno excesivo también puede ocasionar
aumento de las contracciones, rotura prematura de
membrana y dilatación del cuello del útero.

Mundialmente existen estudios que afirman que
la principal causa del parto pretérmino es la infección
vaginal ascendente, especialmente antes de las 32 se-
manas de embarazo, y debido a esto centralizan el
programa de prevención del parto pretérmino en la
detección temprana de la infección vaginal en las áreas
de atención de salud.

Una estrategia para intentar reconocer temprana-
mente a las gestantes con probabilidad aumentada de
tener parto pretérmino, consiste en los programas de
instrucción para las embarazadas y su familia. Ense-
ñan a identificar las contracciones uterinas prematu-
ras y la importancia de un diagnóstico precoz.

Características clínicas

Crecimiento: con frecuencia el peso del recién
nacido pretérmino es inferior a 2 500 g; mientras me-
nor es el peso y la edad gestacional, los riesgos y las
secuelas son mayores por la inmadures y la estadía se
hace más prolongada en las UCEN.

Longitud: es proporcional a su inmadurez y siem-
pre inferior a 47 cm; se establece el límite de viabili-
dad aproximadamente en 30 cm.

Perímetro craneal: es siempre inferior a los 34
cm del niño normal, aunque esta disminución no es
muy importante, debido a que el cráneo se desarrolla
en los primeros meses de vida intrauterina.

Perímetro torácico: se observa considerablemen-
te disminuido por su desarrollo tardío y es inferior a
29 cm. El límite inferior en prematuros viables es cer-
ca de 23 cm.

Aspecto general: la proporción entre la longitud
del tronco y los miembros es mayor que en los niños a
término. El punto medio del cuerpo se encuentra por
encima del ombligo, desplazamiento que se hace a cos-
ta de las extremidades inferiores que son más cortas.
Las extremidades son delgadas, con escaso desarrollo
muscular, nulo panículo adiposo y piel muy fina y lisa.
Las uñas son blandas y no suelen llegar a los extremos
de los dedos, aunque la existencia de uñas normales no
es un dato cierto de madurez. Antes de las 36 semanas
de gestación los pliegues transversales de los pies se
limitan a los existentes en la parte anterior.

Cráneo y cara: el prematuro tiene la cabeza pro-
porcionalmente más grande y redondeada. Las suturas
están abiertas y la fontanela mayor es muy amplia, a
veces se aprecia la existencia de fontanelas laterales
y menores. Los huesos del cráneo son blandos, sobre
todo el occipital y los parietales, lo que se conoce como
craneotabes del prematuro. El cabello no es grueso,
resulta difícil separar uno del otro, es fino como pelu-
sa, las cejas suelen faltar, los párpados se cierran con
fuerza y en gestaciones muy tempranas pueden estar
unidos. Los pabellones auriculares están constituidos
por escaso cartílago, lo que dificulta su retorno a la
posición normal una vez que se flexiona sobre su eje
longitudinal. La facie es inicialmente pequeña, afila-
da, arrugada, con aspecto de "viejo". Pasados los pri-
meros días se vuelve más marcada la megacefalia, la
fontanela amplia y tensa y las venas epicraneales
ingurgitadas contribuyen a evidenciar el aspecto de
seudohidrocefalia de algunos prematuros.

Piel: el color de la piel es rosado uniforme, su
textura (valorada por el pliegue en la parte baja del
abdomen) es fina y suave, y en los niños muy
pretérmino (inmaduros) toma un aspecto algo gelati-
noso, con color rojo intenso. La ictericia es más pre-
coz, intensa y frecuente que en el niño normal, y se
prolonga hasta después de la segunda semana de vida.
Por la ausencia de panículo adiposo, se observan con
facilidad los vasos a través de la piel y los relieves
óseos son más prominentes. Por toda la superficie de
la piel existe gran cantidad de lanugo y no es raro
encontrar en algunos casos zonas de ausencia parcial
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o agenesia de la piel. Los talones, las palmas de las
manos y las plantas de los pies persisten intensamen-
te enrojecidos. La cianosis distal es frecuente, así como
los edemas, sobre todo de extremidades inferiores, que
en casos graves adquieren la dureza especial de
escleredema.

Genitales: en las hembras, los labios menores
protruyen debido a que los labios mayores no cubren
completamente el introito, lo que suele motivar el falso
aspecto intersexual de los genitales, contrario a lo que
ocurre en los niños a término. En el varón, los escrotos
no están pigmentados y poseen pocas arrugas, los testí-
culos no han descendidos totalmente. Las mamilas es-
tán muy poco desarrolladas (antes de las 37 semanas
los nódulos mamarios miden entre 1 y 2 mm). En los
prematuros es muy frecuente encontrar hernias
inguinales (específicamente en los de peso inferior a
1000 g) por permanecer abierto el canal de Nuck. Las
hernias inguinales, en otras edades, son más frecuen-
tes en niñas, suelen ser bilaterales y se estrangulan
fácilmente.

Características fisiológicas

Aparato respiratorio: los movimientos respira-
torios son rápidos, superficiales e irregulares. Es fre-
cuente en ellos la respiración periódica, caracteriza-
da por breves periodos de apnea debido a que los
músculos que intervienen en esta son débiles, el cen-
tro del cerebro que rige la respiración es inmaduro y
los alvéolos pulmonares no han completado su desa-
rrollo. Es común el déficit de surfactante que trae
consigo la enfermedad de la membrana hialina. La
cianosis es de características muy variables, puede
existir de forma intermitente o de forma permanente
y es de predominio peribucal. Todos estos factores
pueden provocar una oxigenación cerebral inadecua-
da, como la hipoxia).

Aparato digestivo: la capacidad del estómago es
muy reducida (entre 5 y 30 mL), el cardias está poco
desarrollado y existe una ectasia transitoria del pílo-
ro, que también afecta el duodeno. El desarrollo
neuromuscular es deficitario, por lo que la motilidad
gástrica es insuficiente; en el intestino, los quilíferos
se encuentran poco evolucionados y existen altera-
ciones de la secreción y de la motilidad. La digestión
de los hidratos de carbono (lactasa) es eficaz a partir
de las 28 semanas; la asimilación de las proteínas
(tripsina) y de las grasas (lipasa pancreática) se nor-
maliza alrededor de las 30 semanas. La absorción es
muy deficiente, sobre todo de las grasas y vitaminas

liposolubles. Se absorben mejor las grasas poli-
insaturadas y los triglicéridos de cadena mediana. El
hígado también presenta una inmadurez general:
hipoglucemia, hipoproteinemia, hipoprotrombinemia,
hipoconvertinemia e hiperbilirrubinemia. Existe una
descoordinación entre la succión y deglución.

Aparato circulatorio: se puede presentar taquicardia
variable que pudiera alcanzar hasta 200 latidos/min, o
bien, bradicardia de hasta 70 latidos/min. Son frecuentes
los soplos funcionales y transitorios. Un cuadro caracte-
rístico de esta edad es la persistencia del conducto
arterioso. En la circulación periférica se comprueba au-
mento de la permeabilidad y disminución de la resisten-
cia de los capilares. Estos trastornos circulatorios cen-
trales y periféricos contribuyen a explicar la tendencia
del prematuro al choque, así como a la cianosis, la hipo-
termia y la tendencia a presentar hemorragias y edemas.

Sistema nervioso: como consecuencia de la inma-
durez, el recién nacido es poco activo y soñoliento.
Sus movimientos son lentos, el tono muscular y los
reflejos primarios disminuidos. El llanto es débil y la
respuesta motora es escasa. El sistema nervioso cen-
tral es muy frágil y sensible para sufrir agresiones,
incluso por el traumatismo fisiológico del parto, así
como la anoxia neonatal que puede favorecer la apa-
rición de hemorragia intracraneal, en especial
periventricular o intraventricular. La barrera hemato-
encefálica es insuficiente y existe riesgo de ictericia
nuclear. La inmadurez del sistema nervioso vegetativo
es, en parte, responsable del insuficiente control vaso-
motor periférico.

Sistema renal: la velocidad del filtrado glomerular
es proporcional a la edad gestacional. Los riñones y las
estructuras urinarias son inmaduros, existe baja filtra-
ción glomerular y reducción de los mecanismos acti-
vos del transporte tubular, por tanto, no concentran bien
la orina y presentan déficit en la excreción. Muchos de
estos recién nacidos muestran aumento del catabolismo
proteico en los primeros días de vida, con incremento
de nitrógeno no proteico y del potasio en sangre. Es
posible que la destrucción celular conduzca a un
proceso de liberación de agua celular, cuya excreción
es difícil para el riñón y se expresa clínicamente por la
aparición de edemas.

Sistema inmunológico: existe un déficit de IgG;
estos anticuerpos son transferidos desde la madre, por
medio de la placenta, en el tercer trimestre de la ges-
tación. De la IgM y la IgA solo existen trazas; la sín-
tesis de la IgM por las células plasmáticas tiene lugar
en el feto a las 20 semanas, mientras la IgA lo hace a
las 30 semanas, como el feto se encuentra en un me-

http://booksmedicos.org


               165RECIÉN NACIDO DE ALTO RIESGO

dio libre de antígeno, produce poca cantidad. La inmu-
nidad inespecífica en el recién nacido es deficiente, la
defensa de la barrera, la quimiotaxis, la respuesta
inflamatoria y la fagocitosis están disminuidas, quizá a
causa del déficit de IgM.

Sistema termorregulador: los prematuros mues-
tran dificultad en mantener la temperatura corporal
por poseer mayor superficie corporal relativa, lo que
favorece la pérdida calórica. La piel es delgada, lisa y
transparente. Presenta disminución de la masa corpo-
ral y del tejido adiposo. Además, el sistema vasomo-
tor del sistema nervioso central es inmaduro.

Sistema hemático: los recién nacidos pretérminos
presentan niveles bajos de factores de la coagulación
y mayor fragilidad capilar. Existe tendencia a hemo-
rragias, principalmente intracraneana y pulmonar.
Después de la primera semana de vida, estos entran
en una fase en la que la producción de células rojas es
inactivada y los reticulocitos caen a niveles inferiores
a 2 %; por consiguiente, disminuye la concentración
de la hemoglobina que se acentúa aún más por el acor-
tamiento de la vida media de los hematíes en el
pretérmino. Mientras que el recién nacido pretérmino
va creciendo, la concentración de la hemoglobina cae
más rápidamente en función del aumento de volumen
sanguíneo y conduce a una anemia por dilución. El
hierro liberado por la destrucción de los hematíes, en
las primeras semanas de vida, se acumula en el siste-
ma reticuloendotelial para ser utilizado cuando la
reticulocitosis se inicia.

Categoría diagnóstica

– Retraso en el crecimiento y desarrollo. Desvia-
ciones de las curvas de peso para un grupo de edad;
ocasionado por el nacimiento antes de las 37 se-
manas de gestación.

– Patrón de alimentación ineficaz del lactante. De-
terioro de la habilidad para succionar o para
coordinar la respuesta de succión y deglución, de-
bido a la inmadurez del sistema nervioso central.

– Termorregulación ineficaz. Fluctuaciones de tem-
peratura entre la hipotermia y la hipertermia,
asociadas con la inmadurez del centro vasomotor.

– Deterioro de la integridad cutánea. Lesión de la
piel con daño de la epidermis, dermis o ambas,
provocada por los electrodos, ya que los recién
nacidos presentan la piel muy fina y lisa.

– Riesgo de infección. Aumento del riesgo de ser
invadido por microorganismos patógenos por pre-
sentar un sistema inmune inmaduro.

Acciones dependientes de enfermería
en recién nacidos pretérmino

La característica que define a la patología del pre-
maturo es la inmadurez de sus diferentes sistemas, que
no están preparados para responder a las exigencias
de la vida extrauterina. De acuerdo a esto, a menor
edad gestacional más graves y frecuentes son los pro-
blemas de adaptación y más complejo su tratamiento.
No existe algún órgano o sistema que no requiera de
adecuación a las nuevas condiciones que demanda la
vida fuera del útero y que en el caso del prematuro
puede estar afectado y requiere de cuidados especia-
les. Los problemas más críticos ocurren en el sistema
respiratorio y cardiocirculatorio, los cuales ponen rá-
pidamente en peligro la vida del niño. Complicacio-
nes frecuentes y de gravedad variable se relacionan
con la regulación de su temperatura, la nutrición y
alimentación, las infecciones, la hemorragia intra-
craneana y la hiperbilirrubinemia.

Una nutrición adecuada tiene impacto en el desarro-
llo de todos los órganos y sistemas del prematuro y por
tanto, facilita la resolución de sus principales problemas
de adaptación. El momento de iniciar la alimentación
enteral en el prematuro ha sido motivo de controversia,
pero se requiere que sea de forma precoz si las condicio-
nes de este lo permiten. Como norma general, es necesa-
rio que antes de iniciarla se haya logrado la estabiliza-
ción de funciones básicas, como el estado respiratorio,
cardiocirculatorio y la termorregulación.

El aporte enteral, especialmente si es leche huma-
na fresca de la propia madre, aunque sea en pequeñas
cantidades, estimula la maduración intestinal, dismi-
nuye la ictericia colestásica que se asocia a la alimen-
tación parenteral y aporta factores de inmunidad. De
no ser posible, se utilizan leches propias para prema-
turos que contengan grasas poliinsaturadas, de origen
vegetal, que aporten de 40 a 50 % de las calorías, 3 %
de ácido linoleico, así como proteínas hidrolizadas
e hidratos de carbono, principalmente dextrinomaltosa,
glucosa y lactosa. Aunque las ventajas inmunológicas
de la leche materna son imposibles de reproducir en
fórmula artificial, en el caso de los recién nacidos de
menos de 1 500 g se requiere adicionar algunos
nutrientes que aparecen en forma insuficiente en la le-
che humana, como calcio, fósforo, vitaminas A, C y D,
proteínas y algunos oligoelementos.

Como criterio general, mientras más prematuro es
un niño, más cuidado se debe tener en el inicio de la
alimentación y en su técnica. Se debe comenzar con
volúmenes pequeños fraccionados cada 3 h y evitar
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aumentos bruscos en el volumen administrado, esto úl-
timo se ha asociado a enterocolitis necrotizante. En los
recién nacidos de más de 2 000 g se puede explorar
poniéndolos directamente al pecho de acuerdo con la
madurez de su reflejo succión-deglución, o bien de for-
ma alternante con tomas de pecho o vaso y otras por
sonda. El aporte calórico se incrementa en la medida
que la tolerancia lo permita. La cantidad de alimento es
variable y depende del grado de prematuridad.

El recién nacido pretérmino tiene altos requeri-
mientos energéticos por su mayor tasa de crecimien-
to, gasta entre 60 y 75 kcal/kg/día y requiere al menos
120 kcal/kg/día para logar el crecimiento mínimo de-
seado (20-30 g diario). En los menores de 1 000 g se
comienza con alimentación parenteral o mixta, según
las necesidades hídricas y calóricas. Se sugieren com-
plementos de vitamina E (de 10 a 25 U/día por vía
oral) y de vitamina A y los elementos del complejo B
(sobre todo si son necesarios los antibióticos); tam-
bién el suministro de oligoelementos se hace necesa-
rio si no están incluidos en la dietas lácteas especia-
les. El ácido fólico y el hierro se recomiendan después
de la tercera semana de vida.

Los prematuros presentan con frecuencia altera-
ciones de la homeostasis del calcio y de la glucemia,
especialmente en los primeros días de vida. La glucemia
y la calcemia deben ser controladas durante este pe-
riodo, especialmente en los prematuros de muy bajo
peso que pueden tener hipoglucemia e hipocalcemia
sintomáticas. Es importante llevar estrictamente el con-
trol de las extracciones de sangre para los exámenes
micrométodos, porque estos constituyen una puerta de
entrada para gérmenes, son métodos estresantes para
este grupo de recién nacidos y si se realizan varias veces
al día puede traer consigo disminución de los valores de
la hemoglobina y la volemia.

Se debe administrar oxígeno si existe una indica-
ción específica que justifique su empleo, como la pre-
sencia de cianosis, dificultad respiratoria, apnea, entre
otras. Se deben mantener los valores de PO

2
 entre 40

y 60 mm Hg y saturaciones de 85 a 90 %, para evitar
la retinopatía de la prematuridad. La apnea del pre-
maturo y la respiración periódica tienen, al parecer,
una fisiopatología común debido a la inmadurez del
centro respiratorio; aunque en comparación con la res-
piración periódica, la apnea se asocia con frecuencia
a otras condiciones patológicas en el prematuro. Se
debe valorar la administración de cafeína con una do-
sis de carga 10 mg/kg, seguido de 2,5 mg/kg cada 24 h

por vía intramuscular o intravenosa, con el propósito
de estimular el sistema nervioso central y en particu-
lar, el centro respiratorio

Acciones independientes de enfermería
en el recién nacido pretérmino

Un aspecto importante en los cuidados especiales
de enfermería en los recién nacidos pretérmino es cum-
plir estrictamente con el programa de intervención
mínima, más cuando el neonato presenta un peso infe-
rior a los 1 000 g. Este programa está dirigido a mini-
mizar las intervenciones estresantes y manipular al
paciente en intervalos de 3 h para evitar despertares
sucesivos que alteren el patrón del sueño. Las mani-
pulaciones serán más frecuentes durante el día y más
espaciadas por la noche para incrementar los perio-
dos de descanso; el sueño facilita el crecimiento ya
que en este periodo se produce la hormona del creci-
miento y se gasta menos energía en el metabolismo
celular. La manipulación o realización de cualquier
procedimiento debe ser gentil y durar menos de 30 min,
con el propósito de evitar las fluctuaciones de presión
arterial o intracraneana, reducir el estrés térmico y la
sobreestimulación.

Una de las acciones principales del personal de en-
fermería que brinda atención especializada a este grupo
de riesgo, es disminuir el impacto ambiental para favore-
cer el desarrollo neuromotor, la relajación, la orientación
espacial, la habilidad visual y el desarrollo auditivo. Para
esto se deben evitar los ruidos y la saturación visual, pro-
porcionar horas tranquilas de sueño y utilizar cobertores
de colores suaves sobre la incubadora. Para estimular al
recién nacido en el aspecto neurológico es necesario uti-
lizar técnicas de consuelo, caricias y hablarle con tono de
voz suave. El neonato es capaz de mostrar un comporta-
miento adecuado cuando se encuentra en un estado or-
ganizado, tranquilo y estable.

La incubadora es un equipo destinado a proporcio-
nar al recién nacido pretérmino condiciones óptimas de
vida extrauterina, ya que este grupo que necesita un
ambiente térmico neutro. Cuando el prematuro regula
la temperatura y se mantiene entre 36,5 y 37 oC, dismi-
nuye el consumo de oxígeno, conserva mejor la energía
y se reducen los requerimientos hídricos. Además, para
concentrar más el calor se recomienda colocarlo en una
carcaza plástica.

Actualmente son útiles las incubadoras con
servocontrol por medio de electrodo continuo para
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chequear constantemente la temperatura del pacien-
te. Esto permite ejecutar acciones inmediatas cuando
la temperatura corporal marca hipotermia o hiperter-
mia, ya que ambas originan grandes consecuencias
como: aumento de la tasa metabólica, gasto de reser-
va de grasa, aumento del consumo de oxígeno, reten-
ción del dióxido de carbono, acidosis respiratoria, de-
presión del sistema nervioso central e incluso la muerte
del paciente si no existe control. Se recomienda pesar
y mesurar diariamente al recién nacido dentro de la
incubadora, hasta que el peso se estabilice, con el fin
de valorar su estado nutricional y la curva de peso sin
que disminuya su temperatura corporal.

Para tratar de reducir al máximo las pérdidas in-
sensibles y conservar la temperatura cutánea, es ne-
cesario mantener la incubadora herméticamente ce-
rrada, manipular al paciente lo menos posible y de ser
necesario, a través de las mangas; administrar aceite
mineral en su piel y mantenerlo vestido adecuadamente
con gorro, pues la cabeza tiene mayor peso corporal
en relación con el peso y pierde fácilmente calor por
evaporización. La incubadora debe tener agua estéril
en su depósito para que el calor sea húmedo, el nivel
de humedad se debe prefijar hasta el 90 % en los re-
cién nacidos más inmaduros.

Como consecuencia de la inmadurez de los meca-
nismos de regulación de la respiración, tanto a nivel del
centro respiratorio como de los reflejos pulmonares, es
preciso cardiomonitorizar al paciente y vigilar atentamente
la frecuencia respiratoria para intervenir oportunamente
ante la aparición de algunas de las complicaciones del
sistema respiratorio debido a la prematuridad (respira-
ciones periódicas, enfermedad de la membrana hialina,
apnea del prematuro, entre otras). Se recomienda la
posición en decúbito prono en los menores de 2 000 g,
con el plano de la cuna o incubadora ligeramente inclina-
da, pues mejora la mecánica respiratoria y disminuye el
número de pausas de apnea.

El monitoreo electrónico de los signos vitales debe
ser permanente mientras el paciente está en estado gra-
ve, por el peso o al menos hasta tener la seguridad de que
no se presenten algunas complicaciones. La frecuencia
cardiaca alterada puede ser indicio de anemia de la
prematuridad; el hematócrito inferior a 30 % dificulta el
transporte de oxígeno hacia los tejidos, también puede
indicar infección, hemorragia intracraneana o pulmonar,
alteración metabólica (hipoglucemia e hiperglucemia) o
del equilibrio acidobásico, entre otras.

Las intervenciones de enfermería y la observa-
ción detallada en estos pacientes son de vital impor-

tancia, los pequeños detalles son los que marcan la
diferencia para la evolución satisfactoria del recién
nacido pretérmino, por lo que se debe prestar atención
a la aparición de signos y síntomas de complicaciones
como: reflejos primarios disminuidos, edema periféri-
co, distrés respiratorio, contenido gástrico después de
3 o 4 h de la alimentación, alteración en la perfusión,
entre otras. Este grupo de neonatos es muy vulnera-
ble y tiene una elevada tasa de mortalidad.

Como se ha explicado, los recién nacidos pretérmino
tienen un sistema inmune deficiente, por tanto, son muy
susceptibles a las infecciones. Se recomienda usar guan-
tes y sobrebatas en su manipulación, extremar las medi-
das de asepsia y antisepsia y mantener la unidad indivi-
dual del paciente. Generalmente, estos presentan una
estadía muy prolongada en los servicios de neonatología
y están expuestos, por sus características fisiológicas y el
ambiente, a la invasión de gérmenes oportunistas.

Debido a la separación madre-hijo, el personal de
enfermería debe crear un ambiente de cariño y apego
entre ellos. Se debe estimular la visita de la madre al
servicio y permitirle tocar, acariciar y hablarle al niño,
además, informarle oportunamente a ella el estado y
evolución del bebé. Una tarea fundamental del perso-
nal de enfermería es educar sobre los cuidados especí-
ficos del recién nacido pretérmino, enseñar a los padres
en el transcurso de la hospitalización, con el propósito
de garantizar la continuidad de los cuidados del niño en
el hogar. Muchas veces es necesario el apoyo psicoló-
gico, bueno y aconsejable, en la medida que los padres
sientan que les es útil. Tener un hijo prematuro es sin
duda una carga de estrés importante que afecta a todo
el núcleo familiar y se prolonga por mucho tiempo, o
por lo menos durante toda la estadía en el hospital.

Además de estas acciones, se recomienda aplicar
el método piel a piel, conocido también como método
madre-canguro por la similitud con los marsupiales,
quienes crían a sus hijos prematuros en bolsas abdo-
minales. Este sistema consiste en mantener al recién
nacido bajo peso ligeramente vestido contra el pecho
de su madre, con el objetivo fundamental de evitar la
separación prolongada madre-hijo, favorecer la lac-
tancia materna y proporcionar al neonato calor y amor.

Evaluación

El pretérmino con peso inferior a 1 500 g tiene
relativamente 11 veces mayor riesgo de morir que el
niño pretérmino con buen peso, debido a la inmadurez
en sus sistemas y órganos y a las complicaciones que
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se pueden desencadenar. La evolución satisfactoria
de estos pacientes está muy relacionada con los cui-
dados de enfermería que se llevan a cabo, además, se
debe lograr que el recién nacido gane de 20 a 30 g
diarios, hasta alcanzar un peso adecuado que le per-
mita adaptarse al medio exterior.

La sobrevida de los prematuros ha experimenta-
do una mejoría significativa en las últimas décadas,

Preguntas de comprobación

1. De las características clínicas y fisiológicas que se enuncian a continuación, mencione cuáles son verdade-
ras (V) y cuáles falsas (F).

a) __ Las extremidades son delgadas, con escaso desarrollo muscular, nulo panículo adiposo y piel muy fina y
lisa.

b) __ Presenta la cabeza proporcionalmente más pequeña y redondeada, las suturas están totalmente cerra-
das y la fontanela mayor es muy amplia.

c) __ El color de la piel es rosado uniforme, su textura es fina y suave. Por la ausencia de panículo adiposo, se
observan con facilidad los vasos a través de la piel y los relieves óseos son más prominentes.

d) __ Los movimientos respiratorios son rápidos, superficiales e irregulares; es frecuente en ellos la respira-
ción periódica, caracterizada por breves periodos de apnea.

e) __ Los movimientos son lentos, pero el tono muscular y los reflejos primarios están aumentados.

2. Marque con una (x) las categorías diagnósticas que se correspondan con el recién nacido pretérmino.

a) __ Retraso en el crecimiento y desarrollo: desviaciones de las curvas de peso para un grupo de edad;
ocasionado por el nacimiento antes de las 37 semanas de gestación.

b) __Deterioro del intercambio gaseoso: alteración por defecto en la oxigenación o en la eliminación del
dióxido de carbono a través de la membrana alveolar-capilar, ocasionada por afectación de la membrana
por aspiración de meconio.

c) __Termorregulación ineficaz: fluctuaciones de la temperatura entre la hipotermia y la hipertermia, asocia-
das con la inmadurez del centro vasomotor.

d) __Limpieza ineficaz de las vías aéreas: incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del
tracto respiratorio, para mantener las vías aéreas permeables, ocasionada por la presencia de abundantes
secreciones espesas.

e) __Riesgo de infección: aumento del riesgo de ser invadido por microorganismos patógenos por presentar un
sistema inmune inmaduro.

3. De las acciones independientes de enfermería que se realizan en el recién nacido pretérmino, seleccione la
alternativa correcta.

a) La manipulación o realización de cualquier procedimiento debe ser gentil y durar menos de 30 min, con el
propósito de evitar las fluctuaciones de presión arterial o intracraneana, reducir el estrés térmico y la
sobreestimulación.

b) Proporcionar un ambiente térmico neutro para que el recién nacido regule la temperatura, con el propósito
de disminuir el consumo de oxígeno, conservar mejor la energía y reducir los requerimientos hídricos.

debido a los avances en la medicina perinatal, al ad-
venimiento de las UCIN, la introducción y el desa-
rrollo de la ventilación mecánica, la incorporación de
técnicas de monitoreo no invasivo y sobre todo a un
elemento que ha causado impacto en los últimos 20
años, el uso de corticoides prenatales para acelerar
la maduración pulmonar y la introducción del
surfactante exógeno.
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c) Administrar aceite mineral en la piel del paciente y mantener al recién nacido vestido adecuadamente con
gorro para evitar las pérdidas insensibles.

d) Usar guantes y sobrebatas en la manipulación del neonato, extremar las medidas de asepsia y antisepsia
y mantener la unidad individual del paciente.

e) Monitorear constantemente los signos vitales mientras el paciente se encuentre en estado grave, por el
peso, o al menos hasta tener la seguridad de que no se presente alguna complicación.

Alternativas de respuestas:

1. Son correctas a-b-c

2. Son correctas a-d-e

3. Son correctas b-d-e

4. Son correctas c-d-e

5. Todas

http://booksmedicos.org


Recién nacido pequeño
para su edad gestacional

MSc. Frank W. Castro López

El recién nacido pequeño para su edad gestacional es un síndrome de etiología casi

siempre multifactorial que puede ser por causas extrínsecas o intrínsecas, que provo-

can que el crecimiento y desarrollo no estén en correspondencia con la edad gestacional

y el peso se encuentre por debajo de 2 desviaciones estándares de la media. Inferior al

décimo percentil indica un retardo moderado del crecimiento y por debajo del tercero

significa un grave retraso del crecimiento intrauterino. Este crecimiento fetal desviado

puede tener lugar en cualquier periodo de la gestación y según las características

clínicas del recién nacido, se clasifica en 3 tipos.

El recién nacido con crecimiento intrauterino re-
tardado (CIUR) es un síndrome de etiología casi siem-
pre multifactorial, de diagnóstico ecográfico y pocas
posibilidades terapéuticas. Los neonatos cuyo creci-
miento y desarrollo no están en correspondencia con
la edad gestacional, y su peso se encuentra por debajo
de 2 desviaciones estándares de la media, se conside-
ran con CIUR o pequeño para su edad gestacional; el
peso valora el crecimiento. Por debajo del décimo
percentil indica retardo moderado del crecimiento y
si se hallan por debajo del tercer percentil significa
un grave retraso del crecimiento intrauterino. Este
crecimiento fetal desviado puede tener lugar en cual-
quier periodo de la gestación.

Se utilizan varios términos para esta clasificación:
inmaduro, malnutrido fetal, hipotrófico, pequeño para
la edad gestacional, seudoprematuro, desnutrición
intrauterina, sufrimiento fetal crónico y crecimiento
intrauterino retardado. Su prevalencia oscila entre 2 y
10 % y muchas veces se asocia a la prematuridad.

En los países en vías de desarrollo el CIUR es el
principal causante del bajo peso, mientras que en los
países desarrollados lo es el nacimiento pretérmino.
Los niños con CIUR tienen mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad neonatal e infantil. Existe
mayor incidencia de asfixia perinatal, aspiración
meconial, hipocalcemia, hipoglucemia, hipotermia,
policitemia, hiperviscocidad, malformaciones congé-
nitas e infecciones neonatales.

Clasificación

Tipo I (simétricos o proporcionados): todos los
órganos y sistemas fetales presentan crecimiento de-

ficiente. Es el resultado de un inicio precoz del proble-
ma (final del primer trimestre del embarazo) y presen-
tan un pronóstico reservado. Se registra con una fre-
cuencia de 20 %, como características celular se afirma
que presenta una reducción en números (hipoplasia) y
son muy frecuentes las malformaciones fetales. Pre-
sentan disminución de los 3 parámetros: peso, talla y
circunferencia cefálica por debajo del décimo percentil
para su edad.

Tipo II (recién nacido asimétrico o desproporcio-
nado): las estructuras fetales son casi completamente
preservadas, como ocurre con el cráneo y el esquele-
to. Las alteraciones son más nítidas en el tejido sub-
cutáneo, músculo y en algunos órganos abdominales.
La causa puede estar relacionada con alteraciones en
la última semana de la gestación.

Tipo III: afecta a los fetos en las 2 o 3 últimas
semanas del embarazo, cuando sus órganos y huesos
ya están casi completamente desarrollados, tiene ma-
yor compromiso con el peso y presentan mejor pro-
nóstico.

Estas 2 últimas clasificaciones están determina-
das por alteraciones placentarias y presentan mejor
pronóstico en la evolución extrauterina; representan
casi el 80 % de los casos y disminución en el tamaño
de las células (hipotrofia).

Etiología

Para que un recién nacido alcance su peso óptimo
es necesario una buena interrelación entre su poten-
cial de crecimiento (en el que interviene la herencia y
varía con la raza) y el entorno en el que se produce el
embarazo. Por esto, se puede clasificar el CIUR en 2
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grupos etiológicos: extrínsecos (factores maternos,
funiculoplacentarios, ambientales y gestacionales) e in-
trínsecos.

Causas extrínsecas

Factores maternos. El nivel socioeconómico bajo
se asocia más al CIUR. La desnutrición en las muje-
res, antes y durante el embarazo, limita la capacidad
del crecimiento fetal intrauterino y es una de las prin-
cipales causas de la desnutrición fetal. Si la nutrición
es inadecuada y no se llega a consumir 1 500 cal/día
en el último trimestre, existen mayores probabilida-
des de que nazcan niños con menor peso y talla con
respecto a la normal.

Se ha descrito que las bajas tallas de las madres
influyen de forma directa en el peso del neonato. Tam-
bién el embarazo en la adolescencia, el estrés, las ma-
dres solteras y el trabajo intenso y duradero, traen con-
sigo menor peso de los hijos debido al gasto energético
que incide desfavorablemente en la nutrición fetal. A
esto se agrega la manipulación de determinadas sus-
tancias o no descansar en los últimos meses.

Las afecciones crónicas afectan directamente el
desarrollo intrauterino del feto, por ejemplo, las enfer-
medades cardiocirculatorias; las madres cardiópatas e
hipertensas afectan al feto por 2 mecanismos: por défi-
cit de la oxigenación materna y por reducción del flujo
uteroplacentario. Además, las enfermedades
metabólicas, como la diabetes mellitus, afectan la nu-
trición del feto por las alteraciones vasculares que pro-
vocan.

Los hábitos tóxicos como el tabaquismo, el alco-
holismo y las drogas, en las mujeres embarazadas, son
causas frecuentes de un recién nacido con CIUR. Es-
tas sustancias ocasionan diversos efectos adversos en
el crecimiento del feto, generalmente están compues-
tas por productos químicos tóxicos que conducen al
deterioro del lecho vascular y alteraciones circulato-
rias, lo que atenta contra la oxigenación y alimenta-
ción del feto intraútero.

Las madres con cifras bajas de hemoglobina, con
diagnóstico de anemia fundamentalmente por déficit
de hierro, tienen mayor probabilidad de concebir un
niño con trastornos en el crecimiento. La hemoglobi-
na transporta el oxígeno al feto a través de la placenta,
por tanto, es la encargada de mantener una buena oxi-
genación para que se produzca adecuadamente el pro-
ceso de desarrollo y crecimiento de todas las estruc-
turas. Por tal motivo, una paciente con anemia puede
presentar mala vascularización uterina, lo que deter-
mina una mala nutrición del lecho de implantación
placentario, que puede traer un CIUR.

Otros factores de riesgo que se han identificado
son los hijos previos con CIUR, primiparidad o
multiparidad. Generalmente, en las gestaciones múl-
tiples los fetos presentan CIUR o al menos uno, cuan-
do transfunde al otro, lo que implica que el primero
esté hiponutrido y el otro hipernutrido, por lo que ha-
bría un retraso en el crecimiento simétrico.

Factores funiculoplacentarios. La circulación
placentaria presenta 2 circuitos diferentes: el materno
y el uteroplacentario, que aportan oxígeno y nutrientes
en los espacios intravellosos, y el vellositario o
fetoplacentario, que transcurre por las estructuras
coriales, desde donde se intercambian las sustancias
con la sangre materna. Cualquier afección que traiga
consigo una alteración en estos circuitos puede desen-
cadenar un CIUR.

Las anomalías placentarias se consideran uno de
los factores de riesgo más frecuentes; estas afeccio-
nes inducen la disminución de la circulación útero-
placenta-feto, entre ellas se pueden citar el abrupto
placentario focal, placenta circumvallata, inserción
velamentosa, placenta pequeña, trombosis placentarias,
entre otras. Existen tumores placentarios que están
muy relacionados con el desarrollo fetal, por ejemplo,
el corioangioma o hemangioma de la placenta es el
tumor no trofoblástico más frecuente de la placenta;
la mayoría no tiene importancia clínica, sin embargo,
los tumores mayores que 5 cm de diámetro o que se
encuentran cercanos al sitio de inserción del cordón
umbilical, pueden tener consecuencias graves en la
madre y el feto, una de las complicaciones que provo-
ca es la alteración y crecimiento fetal.

Las alteraciones del cordón umbilical en el emba-
razo también ocasionan problemas en el crecimiento
y desarrollo del feto, entre estas se pueden citar: la
arteria umbilical única (ausencia de una de las dos
arterias umbilicales), nudo de cordón umbilical, in-
serción velamentosa de cordón (los vasos del cordón
se separan antes de llegar a la placenta) y vasa previa
(cuando de una inserción velamentosa, algún vaso pasa
por el orificio cervical antes que el feto) o cuando
existe una inserción anómala del cordón.

Existen algunas afecciones placentarias que traen
consigo insuficiencia vascular, es decir, alteraciones en
el intercambio de nutrientes y oxígeno a través de la
placenta; por ejemplo: la placenta circummarginata y la
circumvallata; además de otras alteraciones como
placenta pequeña, zonas de infartos rojos, presencia de
cavidades sanguíneas, hemangiomas o corioangiomas,
depósito de fibrina en los espacios intervellosos,
vellosidades vasculares debido a trombosis de arterias
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vellositarias, endocarditis obliterante, fibrosis del estroma
y exceso de formación de nudos en el sincitio, necrosis
hisquémica o fibrinoide y edema de las vellosidades.

Factores ambientales. Las gestantes que viven a
mayor altitud tienen más probabilidades de presentar hijos
con CIUR, porque la PO

2
 es menor. Estudios recientes

han escrito sobre la contaminación ambiental que reper-
cute en el crecimiento y desarrollo intrauterino.

Un elemento que origina grandes daños son las
radiaciones; está ampliamente demostrado que cuan-
do la madre se expone a estas puede ocasionar varios
trastornos, entre ellos retardo del crecimiento fetal.
La posibilidad de que se presenten efectos graves en
el desarrollo del feto depende de la edad de gestación
en el momento de la exposición y de la cantidad de
radiación a la que estuvo expuesto.

Embarazo múltiple. En las gestaciones múltiples
generalmente los fetos presentan CIUR ocasionados
por diversos factores; puede existir competencia de las
placentas (cuando son más de 2), por implantarse en
las zonas de mayor vascularización, resistencia del úte-
ro al aumentar el tamaño por capacidad y anastomosis
vascular entre territorios de fetos distintos en gestaciones
monocoriales (una sola placenta para 2 o más fetos).

Causas intrínsecas

Algunas cromosomopatías están estrechamente re-
lacionadas con el crecimiento y desarrollo del feto.
Por ejemplo, el síndrome de Turner se caracteriza por
talla corta, disgenesia gonadal con infantilismo sexual,
pterigium colli, disminución del ángulo cubital, im-
plantación baja del cabello y monosomía parcial o total
del cromosoma X. El síndrome de Down o trisomía
del par 21, que además de presentar retraso mental y
rasgos físicos peculiares le da un aspecto reconoci-
ble, presentan un marcado retardo del crecimiento. La
supresión del cromosoma 5 o también conocido como
síndrome del maullido del gato, consiste en una
deleción parcial que puede ser terminal o intersticial
del brazo corto del cromosoma 5; cuanto mayor sea
esta alteración, menor será la inteligencia, la estatura
y el peso. Existen otras alteraciones cromosómicas que
ocasionan, directa e indirectamente, retraso del creci-
miento intrauterino, como las alteraciones del
cromosoma 18 (síndrome de Edwards) y cromosoma
13 (síndrome de Patau).

La mayoría de las malformaciones fetales se acom-
pañan de alteraciones del crecimiento intrauterino. Uno
de los indicadores para sospechar malformaciones es
el peso al nacer disminuido, en correspondencia con la

edad gestacional. Entre estos aparecen los recién na-
cidos con anencefalia, onfalocele, cardiopatías congé-
nitas, atresias duodenales y gastrosquisis; muchas de
estas afecciones son incompatibles con la vida y otras
tienen un alto índice de mortalidad.

La infecciones connatales son frecuentes durante el
embarazo. Algunas infecciones virales y parasitarias,
como citomegalovirus, rubéola, varicela y toxoplasmosis,
ocasionan el 10 % de los retardos en el crecimiento del
feto. El citomegalovirus provoca directamente la citólisis
y pérdida funcional celular. En la rubéola, la infección
produce insuficiencia vascular, daños al endotelio
vascular y disminuye la división celular. Excepcional-
mente la sífilis o la listeriosis también pueden inducir a
esta alteración. Múltiples estudios realizados han demos-
trado que las infecciones en las madres, fundamental-
mente la vaginitis bacteriana, las infecciones comunes
del tracto reproductor y la respuesta inflamatoria que estas
desencadenan, se asocian con CIUR.

Características clínicas

La diferencia clínica entre un recién nacido pe-
queño para su edad gestacional y un pretérmino que
creció de manera adecuada, se determina por medio
de la valoración de las características externas y por
el desarrollo del tono y los reflejos que tienden a ser
compatibles con una determinada edad gestacional,
independientemente del crecimiento fetal.

En la exploración de los signos neurológicos se
advierte que los reflejos primarios están acordes con
su edad gestacional; se observa llanto fuerte, flexión
de sus extremidades superiores e inferiores y control
de la cabeza.

Los recién nacidos con CIUR presentan disminución
del tejido celular subcutáneo debido a que la insuficien-
cia placentaria induce al feto a apelar a sus propias reser-
vas y utilizar la grasa y el glucógeno acumulado, por lo
que se hace evidente la disminución de la masa muscu-
lar en los brazos, las piernas y los glúteos.

La piel está apergaminada, seca, a veces descarna-
da, principalmente en las palmas de las manos y la planta
de los pies. Estos neonatos son similares, en cuanto al
aspecto de su piel, a los postérmino, aunque en ocasio-
nes son pretérmino. El pelo es grueso y sedoso, dife-
rente al de los pretérmino que es fino y escaso.

El cordón umbilical tiene el calibre disminuido,
algo seco y arrugado. En los casos de sufrimiento fe-
tal crónico está impregnado de meconio. La arteria
umbilical única es más frecuente que en los neonatos
con peso adecuado.
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Una característica peculiar de estos recién naci-
dos es la facies senil e hiperalerta (Fig. 7.4). Con fre-
cuencia sus ojos están abiertos y con movimientos,
pueden verse fijos cuando existe hipoglucemia.

Categoría diagnóstica

– Alteración de la nutrición: por defecto. Aporte in-
suficiente de nutrientes para satisfacer las
necesidades metabólicas durante la vida intra-
uterina; se relaciona con desviaciones de las curvas
de crecimiento para un grupo de edad con dismi-
nución del peso y talla que no corresponde con
la edad gestacional en el momento de su naci-
miento.

– Deterioro de la integridad cutánea. Alteración de
la epidermis, dermis o ambas, con presencia de
piel apergaminada, seca y a veces descamada, de-
bido a la disminución de nutrientes mediante la
placenta.

– Termorregulación ineficaz. Fluctuaciones de la
temperatura entre la hipotermia y la hipertermia,
asociadas a la disminución del tejido celular sub-
cutáneo, aumentando las pérdidas insensibles.

Acciones dependientes de enfermería
en el recién nacido pequeño para
su edad gestacional

Primeramente se debe confirmar el diagnóstico de
un recién nacido con CIUR para ejecutar las medidas
propias de este grupo de neonatos. Se debe realizar

un examen físico detallado en el que se exploren mi-
nuciosamente los reflejos primarios y las característi-
cas clínicas del recién nacido para calcular la edad
gestacional. Además, este examen permite determi-
nar si existen anomalías en el feto y valorar la condi-
ción fetal.

Los requerimientos hídricos en este grupo son ma-
yores que en los recién nacidos normales, así como las
calorías necesarias para que logre una ganancia ade-
cuada de peso en el periodo neonatal. Dado su estado
hipermetabólico, a estos niños se les debe administrar
de 10 a 15 % más de kilocalorías por kilogramo de
peso, que aquellos con un crecimiento apropiado. Ellos
pueden parecer hambrientos y alcanzar la alimentación
oral completa a los 3 días.

Por tratarse de pacientes con riesgo de hipoglucemia,
la glucosa sanguínea se mide por el método de glucosa
oxidasa o dextrostix a la hora de nacido y con frecuen-
cia, de ahí en adelante en los primeros días. Si el grado
de desnutrición es ligero y se trata de un recién nacido a
término con buena succión, esta será la vía ideal para su
alimentación; se debe utilizar leche materna o fórmulas
adecuadas. En neonatos con succión débil se recomien-
da la alimentación por el método de gavaje intermitente,
que ha resultado un procedimiento útil y muy favorable.
En los recién nacidos con CIUR son frecuentes los epi-
sodios de hipoglucemia, por lo que se deben realizar e
interpretar exámenes complementarios los primeros días,
ante la sospecha de alguna manifestación clínica.

En algunos pacientes es necesario iniciar la nutri-
ción parenteral lo más pronta posible para evitar los in-
crementos apresurados de la vía oral. Se recomienda

Fig. 7.4. Recién nacido pequeño para su edad gestacional, con facies senil.
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administrar 1 g/kg/día de proteínas, las primeras 24 h, se
puede llegar hasta 4 g/kg/día; iniciar infusión de glucosa
con flujo de 5 a 8 mg/kg/min y los lípidos se deben admi-
nistrar entre 0,25 y 0,5 g/kg/día, para lograr el aporte de
ácidos grasos esenciales.

En aquellos pacientes que presentan asociados sín-
drome de dificultad respiratoria severo o afecciones
quirúrgicas, se indica alimentación parenteral parcial
o total, según cada caso, con controles adecuados para
detectar y evitar las complicaciones de dicho proce-
dimiento.

Acciones independientes de enfermería
en el recién nacido pequeño para
su edad gestacional

Entre las primeras acciones de enfermería en los
recién nacidos con CIUR está ofrecer un entorno ade-
cuado para que el neonato regule la temperatura cor-
poral y la mantenga entre 36,5 y 37 oC para evitar
complicaciones mayores, pues el enfriamiento favo-
rece la hipoglucemia y agrava la acidosis metabólica
y la dificultad respiratoria.

La tendencia a presentar complicaciones mayores
requiere la vigilancia periódica por el personal de enfer-
mería, tanto clínica como monitorizada, más durante los
primeros días de vida del paciente. Es preciso estar aler-
ta a los signos y síntomas que inducen una alteración;
este grupo de recién nacidos desencadena complicacio-
nes inmediatas como: asfixia perinatal, policitemia, tras-
torno de la termorregulación, hipoglucemia, hipo-
calcemia, hiperbilirrubinemia, hemorragia e hipertensión
pulmonar persistente neonatal y enterocolitis necrosante.
Por tanto, se recomienda cardiomonitorizar al recién na-
cido y medir e interpretar los signos vitales con una fre-
cuencia periódica.

Se debe pesar diariamente para llevar el control
estricto de su evolución y del balance hidroelectrolítico,
en caso de que disponga de nutrición parenteral o mix-
ta, además de mesurarlo para evaluar su crecimiento y
desarrollo, lo que permite valorar la curva de peso.

Estos neonatos también presentan inmunodefi-
ciencia, por lo que es imprescindible extremar las
medidas de higiene, usar guantes y sobrebatas para
su manipulación, cambiar los depósitos de agua de
la incubadora cada 24 h para evitar la proliferación
de gérmenes y mantener la unidad individual del pa-
ciente.

En los recién nacidos con CIUR, con un peso in-
ferior a 2 000 g, se recomienda aplicar el método can-
guro para ayudar a la ganancia de peso y de esa mane-
ra proporcionar un mejor vínculo entre madre e hijo.

Evaluación

En la actualidad se ha logrado la disminución de
la morbilidad y la mortalidad de los recién nacidos
con CIUR debido al desarrollo científico, técnico y
social alcanzado. La extremada atención de enferme-
ría juega un papel decisivo en el aumento de la super-
vivencia en estos pacientes, con menor número de
secuelas y de complicaciones. El neonato debe lograr
un aumento de peso, más o menos de 30 g diarios,
hasta alcanzar las mensuraciones correspondientes con
su edad.

Desde tal punto de vista, estos pacientes presen-
tan a menudo un retardo pondoestatural en los años
subsiguientes, con dificultades para la adaptación. En
ellos se ha reportado mayor frecuencia de crisis
convulsivas, dificultades en el habla y el síndrome de
disfunción cerebral mínima; no obstante, para valorar
el pronóstico a largo plazo se debe considerar el gra-
do de desnutrición, la presencia o no de sus complica-
ciones y el tratamiento aplicado.
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Preguntas de comprobación

1. Enlace la columna A con la columna B, según correspondan las características clínicas del recién nacido
pequeño para su edad gestacional con la clasificación de acuerdo al tipo de neonato.

Columna A

a) Tipo I.

b) Tipo II.

c) Tipo III.

Columna B

__ Las estructuras fetales son casi completamente
preservadas. Las alteraciones son más nítidas en
el tejido subcutáneo, músculo y en algunos órga-
nos abdominales.

__ Afectan a los fetos en las 2 o 3 últimas semanas
del embarazo, cuando sus órganos y huesos es-
tán casi completamente desarrollados, tiene ma-
yor compromiso con el peso.

__ Todos los órganos y sistemas fetales presentan
crecimiento deficiente. Es el resultado de un inicio
precoz del problema, como característica celular
se afirma que presenta una reducción en números
de células (hipoplasia).

2. De los siguientes factores de riesgo que pueden originar un recién nacido con CIUR, seleccione cuáles son
por causas extrínsecas (E) y cuáles por intrínsecas (I).

a) __ Nivel socioeconómico bajo que se asocia a la desnutrición en las mujeres, antes y durante el embarazo.

b) __ Anomalías placentarias que inducen una disminución de la circulación útero-placenta-feto.

c) __ Gestantes que por su situación geográfica viven en zonas con gran altitud, donde la PO2 es menor.

d) __ Gestaciones múltiples en las que exista competencia de las placentas por la zona de mayor irrigación del
útero.

e) __ La infecciones connatales como el citomegalovirus, rubéola, varicela y toxoplasmosis.

3. Marque con una (X) las características clínicas propias del recién nacido pequeño para su edad gestacional.

a) __ Generalmente presenta dificultad respiratoria que se agrava con el curso de las horas debido a la inma-
durez.

b) __ Disminución del tejido celular subcutáneo, más evidente en los brazos, las piernas y los glúteos.

c) __ Piel apergaminada, seca, a veces descarnada, principalmente en las palmas de las manos y la planta de
los pies.

d) __ El cordón umbilical tiene el calibre disminuido, algo seco y arrugado.

e) __ Facies senil e hiperalerta. Sus ojos con frecuencia están abiertos y con movimientos.
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Recién nacido postérmino
MSc. Frank W. Castro López

El recién nacido postérmino es aquel que nace después de las 42 semanas de edad

gestacional o los 294 días, independientemente del peso al nacer. Existen 2 situacio-

nes relacionadas con la prolongación del embarazo, una cuando los recién nacidos

continúan creciendo dentro del útero, alcanzan talla promedio de 52 cm y peso cerca-

no a los 4 000 g y no exhiben signos de insuficiencia placentaria, y la otra cuando el

crecimiento se limita porque la placenta se ha tornado insuficiente para aportarle los

nutrientes.

En 1902, el doctor Ballantyne se refirió por pri-
mera vez al embarazo postérmino; sin embargo, no
fue hasta 1954 que el doctor Clifford describió deta-
lladamente las características peculiares de los recién
nacidos postérmino, parecidas en muchos aspectos a
las observadas en los neonatos con CIUR. Explicó
cuán frecuente es en estos niños la presencia de me-
conio en el líquido amniótico y los signos de dificul-
tad respiratoria.

Se denomina recién nacido postérmino a los
neonatos que nacen después de las 42 semanas de edad
gestacional o los 294 días, independientemente del
peso al nacer. De 4,9 a 9,5 % de los neonatos son
postérmino y se desconoce cuál es el mecanismo de
la prolongación del parto, lo que continúa siendo un
aspecto muy controvertido en la actualidad.

Se emplean varios términos para designar a los
neonatos que nacen después de la fecha programada
del parto, entre estos se encuentran: postérmino,
hipermaduro, posmaduro, posdatismo, entre otros. Sin
embargo, entre de los pacientes que nacen después de
las 42 semanas de gestación, se debe diferenciar los
que continúan creciendo dentro del útero (alcanzan ta-
lla promedio de 52 cm y peso cercano a los 4 000 g) y
no exhiben signos de insuficiencia placentaria
(posdatismo, postérmino), de aquellos cuyo crecimiento
se limita después del término porque la placenta se ha
tornado insuficiente para aportarles los nutrientes que
necesitan (hipermadurez, posmadurez). Estos últimos
nacen con signos evidentes de insuficiencia placentaria
y son recién nacidos de alto riesgo.

La morbilidad es elevada en este grupo de niños
posmaduros, puesto que durante el parto no se satis-
face el aumento de sus demandas de oxígeno. El in-
tercambio gaseoso insuficiente de la placenta, tam-
bién posmadura, incrementa la posibilidad de hipoxia

intrauterina, lo que puede provocar la expulsión de
meconio intraútero y aumentar el riesgo de un síndro-
me de aspiración de meconio.

Etiología

En la actualidad las causas que pueden originar un
recién nacido postérmino es tema de mucha contro-
versia, aún se desconoce a ciencia cierta cuáles son
los mecanismos que prolongan el parto más allá de
las 37 semanas, aunque se han identificados factores
de riesgo que se dividen en 2 grandes grupos, factores
maternos y fetales.

Factores maternos:
– Edades extremas, menos de 20 o más de 30 años.
– Primípara o gran multípara.
– Embarazo prolongado previo.
– Estilo de vida sedentario.
– Reposo prolongado.
– Infantilismo genital.
– Pelvis estrecha y desproporción cefalopélvica.
– Debilidad de la musculatura uterina.
– Déficit de sulfatasa placentaria.
– Niveles mantenidos de progesterona.
– Inhibidores de la prostaglandina.

Factores fetales:
– Anencefalia.
– Espina bífida.
– Cromosomopatías.
– Síndrome Shekel.
– Deficiencia de corticoides suprarrenales.

Características clínicas

La presentación marcada de los signos clínicos
está relacionada con el grado de insuficiencia pla-
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centaria que existe y se agrava con el curso del tiem-
po. Estas manifestaciones clínicas fueron clasificadas
por Clifford en 3 estadios:

Primer estadio (aproximadamente 7 días después
del término):

– Cráneo con avanzada osificación.
– Talla superior a la normal.
– Escaso panículo adiposo.
– Ausencia de vérnix caseoso.
– Piel seca, apergaminada y descamada (Fig. 7.5).
– Uñas largas y quebradizas.
– Cabello abundante.
– Expresión despierta y observadora.
– Trastornos del sueño.

Fig. 7.5. Aspecto agrietado de la piel del recién nacido postérmino.

Segundo estadio (aproximadamente 14 días des-
pués del término):

– Características del primer estadio.
– Coloración amarillo-verdosa de la piel, las uñas y

el cordón umbilical.

Tercer estadio (aproximadamente 21 días después
del término):

– Características del segundo estadio.
– Coloración amarillo-brillante de la piel, las uñas

y el cordón umbilical.
– Gran descamación.
– Delgadez extrema.

Complicaciones más frecuentes

Hipoglucemia: puede ser sintomática o asinto-
mática, aparece entre la primera y cuarta hora de vida
y se normaliza espontáneamente. El intervalo de tiem-
po de mayor riesgo es hasta las 48 h de vida, aunque
las primeras 6 h después del nacimiento son las más
críticas.

Policitemia e hiperbilirrubinemia: se presenta
entre las primeras 48 y 72 h de vida y los niveles de
bilirrubina generalmente son elevados; 80 % padece
de policitemia, pues el aumento de la destrucción de
hematíes contribuye al riesgo de ictericia.

Síndrome de aspiración de meconio: debido a la
insuficiencia placentaria, lo que provoca hipoxia cró-
nica que da lugar a asfixia intraparto. Este mecanis-
mo induce a la expulsión de meconio y aumenta el
riesgo de una broncoaspiración de líquido meconial.

Trauma obstétrico: ante la desproporción del ta-
maño del feto y el canal del parto, estos recién naci-
dos son más propensos a los traumas durante el parto,
muchos de los cuales son instrumentados.

Categoría diagnóstica

– Alteración de la nutrición: por exceso. Aporte de
nutrientes que excede las necesidades metabólicas
debido al continuo crecimiento intraútero después
de las 42 semanas, lo que provoca que el peso su-
pere los 4 000 g.

– Alteración de la nutrición: por defecto. Aporte
insuficiente de nutrientes para satisfacer las nece-
sidades metabólicas durante la vida intrauterina,
debido a la insuficiencia placentaria.

– Deterioro de la integridad cutánea. Alteración de la
epidermis, dermis o ambas, con presencia de piel
apergaminada, seca y descamada debido al consu-
mo de nutrientes por la insuficiencia de la placenta.

Acciones dependientes de enfermería
en el recién nacido postérmino

El recién nacido postérmino es de riesgo elevado,
por tanto, las precauciones comienzan desde la sala de
partos. Se precisa previa preparación para recibir a un
neonato con estas características por las diversas com-
plicaciones que puede presentar; las más graves son la
pérdida de bienestar fetal con riesgo de hipoxemia y
sus consecuencias, y la aspiración de meconio. Es pri-
mordial realizar un examen físico detallado a estos pa-
cientes y exploración de los reflejos primarios, para
descartar si existen secuelas neurológicas.

El tratamiento es sintomático, según presente o
no signos y síntomas de posmadurez. Se debe iniciar
la alimentación en las primeras horas de vida para
asegurar un adecuado aporte de glucosa.

Como medida preventiva se recomienda realizar
controles seriados de glucemia desde el nacimiento
para ejecutar medidas de manera oportuna y evitar
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mayores complicaciones. Se aconseja realizar e inter-
pretar exámenes complementarios, como glucemia,
bilirrubina y hemoglobina. En caso de presentar dis-
minución de los niveles de glucosa en sangre, se debe
corregir la hipoglucemia mediante la administración
de glucosa por vía parenteral.

Acciones independientes de enfermería
en el recién nacido postérmino

Cuando se decide ingresar a un recién nacido
postérmino en un servicio de neonatología por presen-
tar alguna sospecha o síntomas de cuadro de
posmadurez, el personal de enfermería debe propor-
cionar un ambiente térmico adecuado. Se recomienda
colocar al neonato en una cuna térmica para evitar agra-
var el cuadro y mantenerlo en estricta observación.

Es importante vigilar a estos pacientes durante las
primeras horas, ya que estas son las más críticas. La
presencia de complicaciones en ellos está directamente
relacionada con la intensidad de la insuficiencia
placentaria que existe. El personal asistencial debe

estar atento a los signos y síntomas de hipoglucemia,
policitemia, hiperbilirrubinemia, dificultad respirato-
ria, hipertensión pulmonar persistente neonatal, se-
cuelas neurológicas, entre otras.

Ante estos riesgos, se recomienda medir e inter-
pretar los signos vitales periódicamente. Si es necesa-
rio, cardiomonitorizar al paciente para controlar la
frecuencia cardiaca, respiratoria y las saturaciones de
oxígeno de forma constante.

Evaluación

La evolución de estos pacientes está muy relacio-
nada con la intensidad de la insuficiencia placentaria,
el momento apropiado para interrumpir el embarazo y
la vía de parto. De manera general, estos evolucionan
favorablemente si la vigilancia del binomio materno-
fetal ha sido intensiva y si la intervención en el pacien-
te es inmediata. Para disminuir la aparición de las posi-
bles complicaciones, el personal de enfermería debe
estar muy atento a los cambios en el recién nacido, como
las cifras de la glucemia y hemoglobina.

Preguntas de comprobación

1. De los planteamientos que se mencionan a continuación, señale cuáles son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __ Se denomina recién nacido postérmino a los neonatos que nacen después de las 42 semanas de edad
gestacional, independientemente del peso al nacer.

b) __ Es frecuente, en los recién nacidos de embarazos prolongados, la presencia de meconio en el líquido
amniótico y los signos de dificultad respiratoria.

c) __ Los pacientes que nacen después de las 42 semanas de gestación, continúan creciendo dentro del
útero y alcanzan talla promedio de 52 cm y peso por encima de los 4 000 g.

d) __ La presentación marcada de los signos clínicos está relacionada con el grado de insuficiencia placentaria
y se clasifica en 3 estadios.

e) __ La insuficiencia placentaria en los embarazos prolongados provoca hipoxia crónica, este mecanismo
induce a la expulsión de meconio y aumenta el riesgo de una broncoaspiración de líquido meconial en los
recién nacidos postérmino.

2. A continuación se mencionan algunas categorías diagnósticas relacionadas con los recién nacidos de alto
riesgo; marque con una (X) las que correspondan a las situaciones clínicas y fisiológicas de los neonatos
postérmino.

a) __ Alteración de la nutrición: por defecto (aporte de nutrientes insuficiente debido a la insuficiencia placentaria).

b) __ Termorregulación ineficaz (fluctuaciones de temperatura entre la hipotermia y la hipertermia, asociadas
a la disminución del tejido celular subcutáneo).

c) __ Patrón de alimentación ineficaz del lactante (deterioro de la habilidad para succionar debido a la inma-
durez del sistema nervioso central).

d) __ Deterioro de la integridad cutánea (alteración de la epidermis, dermis o ambas, con presencia de piel
apergaminada, seca y descamada).

http://booksmedicos.org


               179RECIÉN NACIDO DE ALTO RIESGO

3. De las siguientes alternativas, señale la que se relacione con los cuidados de enfermería en el recién nacido
postérmino.

a) Ofrecer alimentación precoz en las primeras horas de vida para asegurar un adecuado aporte de glucosa.

b) Ante la presencia de líquido amniótico meconial se debe aspirar al recién nacido en el salón de partos para
evitar la broncoaspiración de meconio.

c) Realizar, desde el nacimiento, controles seriados de glucemia para ejecutar medidas de manera oportuna.

d) Colocar al recién nacido en una incubadora y si es preciso con una carcaza plástica para que regule la
temperatura.

e) Realizar un examen físico detallado y explorar los reflejos primarios, para descartar secuelas neurológicas.

Alternativas de respuestas:

1. Son correctas a-b-c

2. Son correctas a-b-e

3. Son correctas a-d-e

4. Son correctas a-c-e

5. Todas
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Recién nacido hijo de madre diabética
MSc. Frank W. Castro López

El recién nacido de madre diabética es el resultado del desequilibrio potencial entre la

disponibilidad de sustrato energético, especialmente carbohidratos, y la coordinación

de los sistemas hormonales, enzimáticos y neurales del feto en desarrollo; puede ser

producto de una diabetes gestacional (aproximadamente el 90 %) o de una diabetes

pregestacional, esta clasificación incluye las diabetes tipo 1 y 2 (10 % de las gestantes

diabéticas). El recién nacido de madre diabética generalmente se presenta con

macrosomía fetal y la hipoglucemia es una de las complicaciones más frecuentes.

Antiguamente, cuando no se había descubierto la
insulina como tratamiento en las personas diabéticas,
rara vez las mujeres que padecían de esta alteración
metabólica caracterizada por una producción ineficiente
de insulina secretada por las células ß localizadas en
los islotes de Langerhans del páncreas, quedaban em-
barazadas y cuando esto ocurría, la mortalidad mater-
na era muy elevada. Por tanto, la insulinoterapia per-
mitió que la madre diabética se reprodujera al mantener
controlados los niveles de glucosa en sangre, pero sur-
gieron como contrapartida los problemas clínicos de
su descendencia.

En las últimas décadas, con la incorporación de
medidas de profilaxis y tratamiento en estas gesta-
ciones de riesgo, ha mejorado considerablemente el
pronóstico del recién nacido, con reducción de la
morbilidad y mortalidad del 40 al 10 %, en dependen-
cia de la intensidad del trastorno metabólico en que
estuvo inmerso el feto.

El neonato de madre diabética es resultado del
desequilibrio potencial entre la disponibilidad de
sustrato energético, especialmente carbohidratos, y la
coordinación de los sistemas hormonales, enzimáticos
y neurales del feto en desarrollo. Por tanto, cuanto
más estricto es el control del estado metabólico ma-
terno, más cercana a la normalidad será la evolución
de su hijo; en consecuencia, se debe reducir la fre-
cuencia con que aparecen las alteraciones.

El hijo de madre diabética puede estar predispuesto
a una diabetes gestacional, la cual se reconoce por pri-
mera vez durante la gestación, independientemente del
momento del embarazo en que se diagnostique, de que
requiera o no insulina para su control, de que pudiera
existir previamente o de que persista después del emba-
razo. Este tipo de diabetes es el que presenta aproxima-
damente el 90 % de las gestantes diabéticas. De lo con-
trario, puede ser debido a una diabetes pregestacional,

clasificación que incluye a la diabetes tipo 1 y 2 y com-
prende el 10 % de las gestantes diabéticas.

La diabetes es la enfermedad que con mayor fre-
cuencia dificulta el embarazo y se presenta aproxima-
damente en el 4 % de las gestaciones. De 3 a 10 % de
los embarazos se complica con un control de glucemia
anormal; de estos, el 80 % es causado por la diabetes
mellitus o la diabetes gestacional.

Clasificación de la diabetes materna

A fines de la década del 30, Priscilla White resumió
el pronóstico perinatal de 353 embarazos en 242 muje-
res con diabetes, incluyendo 108 embarazos antes de que
se descubriera la insulina y señaló que a pesar de la
insulinoterapia no había disminuido la cifra de mortali-
dad perinatal. White describió su clasificación basándo-
se en la edad del comienzo, la duración del trastorno y
las complicaciones. Años más tarde, en 1985, esta clasi-
ficación fue modificada por Cornblath y Schwartz y que-
dó desglosada en 9 clases. Todas las clasificaciones in-
cluidas en la clase A requieren insulinoterapia, las clases
E, F, R, M y T no tienen criterios de edad de inicio o de
años de duración pero usualmente ocurren en las diabe-
tes de largo diagnóstico. El desarrollo de una complica-
ción moviliza al paciente a la clase siguiente.

– Clase A: diabetes gestacional (A1) y diabetes po-
tencial (A2).

– Clase B: aparece después de los 20 años de edad
(evolución de menos de 10 años, ausencia de
vasculopatía).

– Clase C: aparición en la adolescencia (evolución
de 10 a 19 años, vasculopatía mínima).

– Clase D: aparición antes de los 10 años (evolu-
ción de 20 años o más, signos de vasculopatía).

– Clase E: clase D más calcificaciones de los vasos
pélvicos.
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– Clase F: clase D más neuropatías.
– Clase R: presencia de retinopatía o hemorragia

del vítreo.
– Clase M: manifestaciones clínicas de cardiopatías

isquémicas.
– Clase T: transplante renal previo.

Características clínicas

El recién nacido de madre diabética generalmen-
te se presenta con macrosomía fetal, con una inciden-
cia de 70 %; esto se debe a una masiva incorporación
de tejido adiposo, su mecanismo de producción pare-
ce estar relacionado con la hiperglucemia materna y
el hiperinsulinismo fetal reactivo.

Estos neonatos se caracterizan por particularidades
que lo personifican. La magistral descripción de Farquar
los identifica: "Están como hinchados, cubiertos de vérnix
caseosa, pletóricos, de cara llena. La placenta y el cor-
dón gigantes. Durante sus primeras 24 h yacen supinos,
congestionados, con piernas flexionadas y separadas, ma-
nos semicerradas a cada lado de la cabeza, abdomen pro-
minente y respiración anhelante. Dan la impresión de
haber sido atiborrados de alimentos y líquidos por un
huésped insistente. En el segundo día llaman la aten-
ción los continuos sobresaltos al menor estímulo, tienen
cara de tomate, cuello corto, ojos
entornados, mejillas abultadas y
abundante pelo" (Fig. 7.6).

Generalmente estos recién
nacidos presentan organome-
galia: se incorpora gran canti-
dad de glucógeno y grasa en el
hígado, bazo y corazón, produc-
to de la insulina que actúa como
hormona anabólica primaria en
el embarazo. Sin embargo, el
cerebro mantiene su tamaño
normal.

Complicaciones

En la figura 7.7 se resumen
las principales complicaciones
que puede presentar un recién
nacido hijo de madre diabética,
con diversas alteraciones en los

Fig. 7.6. Recién nacido hijo de madre diabética que nació con un
peso de 4 800 g, se observa que está hinchado, la cara llena,
piernas flexionadas y separadas, manos semicerradas a cada lado
de la cabeza, cuello corto, ojos entornados, mejillas abultadas y
abundante pelo.

Fig. 7.7. Principales complicaciones del recién nacido hijo
de madre diabética.
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mecanismos de control de los niveles de glucemia duran-
te la gestación.

Alteraciones metabólicas

Hipoglucemia. La hipoglucemia es una de las com-
plicaciones más frecuentes y con mayor trascendencia
en los recién nacidos hijos de madres diabéticas, debi-
do a la posibilidad de ocasionar secuelas neurológicas.
Esta puede ser sintomática o asintomática, aparece en-
tre las primeras horas de vida y se normaliza de forma
espontánea. El intervalo de tiempo de mayor riesgo dura
hasta las 48 h de vida, aunque las primeras 6 h después
del nacimiento son las más críticas. La incidencia osci-
la entre 10 y 50 %.

La hipoglucemia se produce al cesar, de forma
brusca después del parto, el aporte materno de gluco-
sa y cuando aún existen niveles altos de insulina, pues
continúa de forma transitoria la situación de hiper-
insulinismo fetal. Los síntomas son temblores, estupor
o letargo, rechazo del alimento, hipotonía, cianosis, di-
ficultad respiratoria, hipotermia, apnea e incluso con-
vulsiones.

Hipocalcemia. Se han reportado, hasta en el 20
al 40 % de los recién nacidos hijos de madres diabéti-
cas, concentraciones bajas de calcio, principalmente
en los primeros 3 días de vida. Se cree que esta altera-
ción metabólica está relacionada con la disminución
de la paratohormona, debido a un cuadro de
hipoparatiroidismo funcional transitorio. Generalmen-
te la hipocalcemia es asintomática. Las manifestacio-
nes más frecuente son irritabilidad, temblores, con-
vulsiones y apnea.

Hipomagnesemia. La hipomagnesemia se presen-
ta ante las pérdidas renales maternas producidas por
la diabetes y debe sospecharse en los cuadros de
hipocalcemia que no tienen respuestas al tratamiento.

Policitemia e hiperbilirrubinemia. La policitemia
aumenta la viscosidad de la sangre y dificulta su circu-
lación, el número elevado de glóbulos rojos que han de
ser hemolizados incrementa la carga potencial de
bilirrubina que el recién nacido debe depurar. La
policitemia neonatal no tratada puede conllevar el es-
tancamiento de la sangre en los vasos y provocar
isquemia o infarto de los tejidos diana, principalmente
los riñones o el cerebro.

Aproximadamente el 25 % de todos los recién na-
cidos hijos de madres diabéticas presentan hiper-
bilirrubinemia, fundamentalmente a las 48 y 72 h de
vida; de estos, el 80 % padece de policitemia, debido
a que el aumento de la destrucción de hematíes con-
tribuye al riesgo de ictericia.

Hipercetonemia. En ayuno o en condiciones dia-
béticas, los niveles plasmáticos de los cuerpos cetónicos
están incrementados, pueden cruzar la barrera
placentaria y ser usados por el feto como recurso ener-
gético y substrato lipogénico. La hipercetonemia del
periodo neonatal en el humano es un evento fisiológi-
co pero cualquier cambio en la concentración de los
cuerpos cetónicos (aumento o disminución) indicaría
un proceso patológico. El incremento de los cuerpos
cetónicos podría ocurrir en la hiperinsulinemia.

Alteraciones en el crecimiento

Macrosomía fetal. La glucosa fetal se mantiene
de 20 a 30 mg/dL por debajo de la materna. Durante
las primeras 20 semanas los islotes pancreáticos son
incapaces de responder a la hiperglucemia, pero des-
pués de este periodo la respuesta mantenida es la
hiperplasia de los islotes y el incremento de niveles
de insulina y factores proinsulina (IGF-1, IGFBP-3)
que actúan estimulando el crecimiento fetal. El exce-
so de glucosa produce mayor síntesis de grasas y
glucógeno que se depositan en los tejidos, por lo que
estos recién nacidos tienen un fenotipo característico
(fetopatía diabética).

Además, presentan visceromegalias y es frecuen-
te el aumento de grosor del miocardio, sobre todo a
nivel del tabique interventricular (mayor de 5 mm en
el 30 %) que suele desaparecer entre 2 y 6 meses. Es
poco habitual que presenten sintomatología de hiper-
trofia septal por obstrucción del tracto de salida, que
cursa con insuficiencia cardiaca y soplo.

Los traumatismos obstétricos son muy comunes
en estos niños debido a la desproporción entre su ta-
maño y el canal del parto. Las complicaciones más
frecuentes del alumbramiento son la parálisis facial,
del plexo braquial, del nervio frénico, fracturas de
húmero, de clavícula, cefalohematoma y ocasional-
mente hemorragia cerebral.

Crecimiento intrauterino retardado. El retraso
del crecimiento intrauterino se presenta en 10 a 20 %
de los hijos de madres diabéticas con vasculopatía y
flujo placentario disminuido. En estos recién nacidos
la hipoglucemia es más frecuente entre las 6 y 12 h de
vida y es secundaria a la disminución de los depósitos
de glucógeno.

En la gestante diabética con arteriopatía localiza-
da fundamentalmente en las ramificaciones uterinas,
disminuye la circulación placentaria, lo que conduce
al sufrimiento fetal e incluso, a la muerte del feto en
casos extremos. Se pueden manifestar aumentos es-
porádicos de insulina con consiguiente aumento de
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adrenalina y glucagón, cuyo resultado sería la activa-
ción de la glucogenólisis y la depleción de los depósi-
tos fetales de glucógeno.

Alteraciones pulmonares

Los hijos de madres diabéticas tienen 4 o 6 ve-
ces más probabilidades de desarrollar un síndrome
de dificultad respiratoria que los recién nacidos nor-
males. Una de las condiciones que favorece la apari-
ción de este síndrome es el retraso de la maduración
en la síntesis de lípidos con actividad de surfactante
y las alteraciones de la composición de los factores
tensoactivos, debido al hiperinsulinismo. Este au-
mento de insulina fetal impide la síntesis de
fosfolípidos y la producción de surfactante. Además,
se ha demostrado que la síntesis de cortisol, que es
un estimulador pulmonar, es inhibida también por la
acción de la insulina.

Otra causa frecuente de dificultad respiratoria en
estos neonatos, con una incidencia de 40 a 50 %, es la
presencia del pulmón húmedo o taquipnea transitoria.

Malformaciones congénitas

En los hijos de madres con diabetes pregestacional
las malformaciones mayores son de 2 a 10 veces más
frecuentes que en la población general, pero la inci-
dencia no está aumentada en los hijos de madres con
diabetes gestacional. Las malformaciones más fre-
cuentes se resumen en la tabla 7.6.

Categoría diagnóstica

– Alteración de la nutrición: por exceso. Aporte de
nutrientes que excede las necesidades metabólicas
debido a la continua hiperglucemia materna y el
hiperinsulinismo fetal reactivo, lo que provoca un
peso superior a 4 000 g.

– Deterioro de la movilidad física. Limitación del
movimiento independiente, intencionado, del cuer-
po o de una o más extremidades relacionadas con
lesiones neuromusculares del miembro superior
(recién nacidos que presentan parálisis braquial
debido a traumas en el parto).

Tabla 7.6. Malformaciones más frecuentes en los recién nacidos hijos de madres diabéticas
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– Trastorno de la imagen corporal. Confusión en la
imagen mental del yo físico, relacionada con mal-
formaciones congénitas, ausencia de un miembro,
entre otras.

– Riesgo de estreñimiento. Riesgo de sufrir una dis-
minución de la frecuencia normal de defecación,
acompañado de eliminación difícil o incompleta de
las heces, producto de disminución de la luz del
recto y el colon.

Acciones dependientes de enfermería en
el recién nacido hijo de madre diabética

Todo recién nacido hijo de diabética debe ser ingre-
sado en una unidad de cuidados especiales para su ob-
servación y asistencia. El examen físico se encamina a la
detección precoz de complicaciones, anomalías congéni-
tas y traumatismo obstétrico. Se le indica gasometría,
glucemia, calcio, magnesio, hemoglobina y hematócrito,
y se corrige cualquier desequilibrio metabólico existente.
Es importante señalar la necesidad de llevar un control
seriado de glucemia, las primeras 48 h, en función del
estado del niño y de su normalidad; de acuerdo a los ni-
veles de glucemia y la evolución del paciente, es la deci-
sión del tratamiento a seguir.

Los hijos de madres diabéticas que son asin-
tomáticos y no presentan factores potenciales agra-
vantes, como CIUR o prematuridad, permanecen las
primeras horas en una cuna con estricta vigilancia y
con determinaciones seriadas de glucemia las prime-
ras 24 h. La alimentación se inicia precozmente.

Si el recién nacido de madre diabética manifiesta sig-
nos de hipoglucemia, es decir, si presenta síntomas, se
debe administrar inmediatamente suero glucosado al
10 % por vía intravenosa, a un ritmo de 5 mL/kg/h, me-
diante bomba de infusión, hasta que la glucemia se
estabilice o una dosis única de glucagón intramuscular.
Una vez que los niveles de glucosa en sangre se en-
cuentren entre los parámetros normales, se disminu-
ye lentamente con infusión continua de dextrosa, de
5 a 8 mg/kg/min y se inicia la alimentación oral  en
cuanto las condiciones del neonato lo permitan.

En caso de que el recién nacido no succione bien o
el ritmo respiratorio sobrepase las 60 respiraciones/min,
se debe iniciar la alimentación por sonda gástrica me-
diante la técnica de gavaje por gravedad.

Si el paciente presenta hipocalcemia, la terapia se
basa en la administración de gluconato de calcio al 10 %,
en dosis de 1 a 2 mL/kg, con máximo de 5 mL a los
pretérmino y 10 mL a los a término. Después de esta
dosis de choque, se puede administrar la dosis de mante-
nimiento de gluconato de calcio de 2 a 8 mL/kg/día.

Acciones independientes de enfermería
en el recién nacido hijo de madre
diabética

Un principio básico de los cuidados de enfermería en
los recién nacidos hijos de madres diabéticas es la obser-
vación estricta durante las primeras horas de vida, para
estar alerta en caso de que inicie con signos de
hipoglucemia, ya que es la complicación más frecuente
de este grupo, o que se acentúe el cuadro clínico y se
agrave el paciente. Para esto es necesario medir e inter-
pretar los signos vitales, enfatizando en la frecuencia
cardiaca y la temperatura, que varían bruscamente cuando
existe un cuadro de hipoglucemia, si es preciso se
monitoriza al paciente para chequear constantemente los
signos vitales.

Es importante que el personal de enfermería lleve el
control de las extracciones de sangre en el paciente para
la realización de los exámenes complementarios, aunque
sea por micrométodos. En algunos casos, por su estado,
se deben realizar constantemente y puede presentar dis-
minución de la hemoglobina o hipovolemia, fundamental-
mente los más pequeños.

Para evitar, en lo posible, las convulsiones desen-
cadenadas por la hipoglucemia o por la hipocalcemia,
es preciso reducir los estímulos y las manipulaciones
al mínimo. Además, se deben extremar las medidas
de higiene, este grupo es muy susceptible a las infec-
ciones, el sistema inmune es muy inmaduro.

Si el neonato presenta distensión abdominal des-
pués de la alimentación por vía oral, se recomienda
introducir sonda nasogástrica, de lo contrario, estimu-
lar el peristaltismo intestinal con una sonda rectal.

Evaluación

En los pacientes sintomáticos la evolución está es-
trechamente relacionada con las alteraciones que pre-
sentan, que son muy diversas y con grado variable; el
éxito está en la detección precoz de los síntomas y del
manejo inmediato y eficaz. Mientras los pacientes asin-
tomáticos presentan mejor pronóstico, la enfermera
debe descartar todas las complicaciones posibles de
este grupo, fundamentalmente la hipoglucemia y cer-
ciorarse de que las cifras se encuentren entre los va-
lores normales.

Los hijos de madres diabéticas pueden presentar
secuelas neurológicas y tienen la mayor probabilidad
de desarrollar obesidad en el futuro. El riesgo de que
estos niños desarrollen diabetes mellitus es 10 veces
mayor que el de la población en general.
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Preguntas de comprobación

1. Marque con una (X) las características clínicas específicas que se correspondan con un recién nacido hijo de
madre diabética.

a) __ Generalmente se presenta con macrosomía fetal.

b) __ Peso inferior a 2 500 g y con respuesta disminuida ante los estímulos.

c) __ Recién nacidos hinchados, cara llena, cordón umbilical grande, cuello corto, mejilla abultada y abundante
pelo.

d) __ Generalmente presentan dificultad para succionar el pezón.

e) __ Se caracterizan por presentar dificultad respiratoria que se agrava con el curso del tiempo.

2. Señale con una (X) la respuesta correcta en cuanto a la realización de los controles de la glucemia en el recién
nacido hijo de madre diabética.

a) __ Seriados durante las primeras 48 h, en función del estado del niño y la normalidad de los controles.

b) __ Solo en caso de hipoglucemia sintomática.

c) __ Si el recién nacido no succiona bien.

d) __ En caso de que se detecte hipocalcemia.

e) __ Si el recién nacido presenta macrosomía fetal.

3. De los siguientes planteamientos relacionados con las complicaciones que pueden presentar los recién
nacidos hijos de madres diabéticas, señale cuáles son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __ Hipoglucemia, debido a la interrupción de forma brusca del aporte materno de glucosa, después del parto
y cuando aún existen niveles altos de insulina, pues continúa de forma transitoria la situación de
hiperinsulinismo fetal.

b) __ Hiperbilirrubinemia, fundamentalmente las primeras 48 h de vida, debido a que el aumento de la des-
trucción de hematíes contribuye al riesgo de ictericia.

c) __ Traumatismos obstétricos, debido a la desproporción entre el tamaño del neonato y el canal del parto.
La complicación más frecuente es la parálisis facial.

d) __ Síndrome de dificultad respiratoria, una de las condiciones que favorece la aparición de este síndrome
es la inhibición de algunas sustancias que participan en la maduración pulmonar.

e) __ Reflejos primarios disminuidos, hipotónicos e inmadurez de sus órganos y sistemas, debido al corto
tiempo de la gestación.
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Método piel a piel
MSc. Frank W. Castro López

El método piel a piel consiste en mantener al recién nacido bajo peso ligeramente

vestido contra el pecho de su madre, se trata de un método fácil y eficaz que propor-

ciona bienestar, tanto a los neonatos pretérmino como a sus madres. Entre las princi-

pales ventajas de esta técnica está el hecho de que promueve el desarrollo afectivo y

el vínculo madre-hijo, garantiza una lactancia materna exclusiva y evita complicacio-

nes mayores.

El método piel a piel, conocido también como mé-
todo madre-canguro por la similitud con los
marsupiales, los cuales crían a sus hijos prematuros
en bolsas abdominales, es una técnica sencilla e inocua
que se propuso en la ciudad de Bogotá, Colombia,
por los doctores Rey y Martínez en 1978, como méto-
do alternativo por la falta de recursos técnicos y ma-
teriales para asegurar la supervivencia de los recién
nacidos bajo peso. Esta técnica consiste en mantener
al neonato bajo peso, ligeramente vestido, contra el
pecho de su madre. Se trata de un método fácil y efi-
caz que proporciona bienestar, tanto a los recién naci-
dos pretérmino como a sus madres, se inicia en el
hospital y puede continuar en el hogar (Fig. 7.8). Es
un método agradable que contrasta con el movimien-
to que existe en las UCEN.

Este método estuvo orientado en aquellos neonatos
bajo peso que habían superado sus problemas iniciales
y que solo necesitaban ser alimentados y crecer; casi 2

décadas después de su implantación se ha expresado
que es más que una alternativa a los cuidados en incu-
badora, pues se ha demostrado en varios estudios que
este método es eficaz en materia de control de tempe-
ratura, favorece la producción de leche materna y el
vínculo afectivo entre madre e hijo, al margen de su
entorno, peso, edad gestacional y situación clínica.

Una vez publicadas y analizadas todas las venta-
jas del método piel a piel, se comenzó a implantar en
diversos hospitales del mundo con una buena acepta-
ción por parte de los profesionales sanitarios y de los
padres, independientemente de los recursos técnicos
y materiales de los que se dispusieran en los hospita-
les. En Cuba, se ha implantado en las UCEN como
alternativa de respuesta a la situación de hacinamien-
to en algunas salas, por las infecciones cruzadas que
se presentaban y por la morbilidad extremadamente
elevada del recién nacido bajo peso. Con este método
se ha reportado reducción de la morbilidad y la mor-
talidad en los neonatos bajo peso, los costos hospita-
larios y ha favorecido el aumento rápido del peso con
respecto al método convencional.

Criterios de selección

Para el recién nacido:
– Recién nacido con peso menor que 2 000 g y edad

gestacional menor de 37 semanas.
– Haber superado cualquier tipo de afección aguda.

Estabilidad respiratoria, hemodinámica y meta-
bólica.

– Haber comenzado a tolerar la alimentación enteral.
– Preferentemente no estar recibiendo fluidos

intravenosos.
– Recién nacido pretérmino que no presente ano-

malías congénitas.
Fig. 7.8. Madre aplicando el método piel a piel a su hijo pre-
término.
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Para la madre:
– Deseo de participar en el método piel a piel.
– Que las condiciones físicas y mentales de la ma-

dre sean satisfactorias.
– Ropa adecuada para cargar al recién nacido y

mantener higiene básica.

Técnica

La técnica del método piel a piel se describe de la
siguiente manera:

– Colocar al recién nacido en posición vertical
decúbito prono (en posición de rana), recosta-
do y con la mejilla contra el pecho de su madre,
en contacto directo con su piel, entre los senos
maternos, con las piernas separadas debajo de
estos.

– Para sostener mejor al bebé se utiliza un sistema
de contención que permite envolver a la madre y
al recién nacido.

– El neonato se debe vestir muy ligeramente, de tal
manera que la mayor parte posible de su cuerpo
entre en contacto piel a piel.

– Debe llevar una camisa abierta por adelante, de
algodón, un gorro, medias y un pañal.

– Se recomienda a la madre que no use sostén, que
lleve una blusa de tela suave (algodón) abierta
delante o con escote amplio.

– Siempre se debe tratar de usar leche materna. Al
comienzo el recién nacido recibirá leche por son-
da nasogástrica que se administra en forma de
gravedad.

– Se recomienda permitir que el neonato succione
el pecho materno durante la alimentación por son-
da, para estimular la succión coordinación con la
deglución.

– En el momento de la alimentación se recomienda
a la madre sentarse en una silla confortable sin
mangos, usar una bata abierta al frente y sostener
al recién nacido en el pecho.

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

– Los neonatos se mantienen, día y noche, entre las
mamas de la madre, sujetados firmemente en po-
sición vertical.

Modalidades

Intrahospitalaria. En la UCEN la modalidad es
intermedia, por periodos de 30 min cada 3 h, en posi-

ción vertical, piel a piel, en el pecho de la madre,
tapado con sus ropas, aplicándole masajes corpora-
les, hablándole, cantándole, iniciando la estimulación
de la succión, tanto la no nutritiva como la nutritiva.

En la sala de piel a piel la modalidad es a tiempo
completo, en posición vertical, dentro de una bolsa de
tela que se cambiará cuantas veces sean necesarias,
semidesnudos, aplicándole masajes corporales, ha-
blándole, cantándole, lactando cada vez que el niño
lo demanda a través de sus movimientos, ya que en
esta modalidad es poco frecuente el llanto.

Extrahospitalaria. En el hogar, el tiempo es va-
riable y está en dependencia de las condiciones de la
madre pero esta debe ser entrenada antes del alta. El
seguimiento es por su grupo básico de trabajo en la
atención primaria de salud y por consulta especializa-
da en el hospital materno hasta el primer año de vida
del recién nacido.

Ventajas

Para el recién nacido:
– Mejor conservación de la energía y aumento de

peso, se reduce la actividad y el llanto, al mismo
tiempo que disminuye en varias veces la inactivi-
dad consciente.

– Se alcanza el equilibrio térmico ideal o "sincronía
térmica", lo que les permite tolerar más rápida-
mente la temperatura ambiental.

– Periodos mayores de sueño tranquilo. El "cosueño"
reduce en 4 veces las crisis de apnea y bradicardia,
pues impide al niño caer en el sueño profundo in-
maduro de esta etapa de la vida.

– Sincronía y estabilización de los ritmos circadianos.
Funciones fisiológicas elementales como: tempe-
ratura, frecuencia cardiaca y respiratoria, saturación
de oxígeno y tensión arterial.

– Mejor estado inmunológico. Lactancia materna
exclusiva de la propia madre acorde a su edad co-
rregida, la cual se prolonga por el constante
estímulo y la reducción del estrés.

– Mejor estado neurológico. El contacto materno,
los masajes corporales y la estimulación adecua-
da de los órganos de los sentidos, sobre todo del
movimiento, favorecen la mielinización de su sis-
tema nervioso central.

– Mejora el efecto hormonal. El masaje corporal
incrementa la liberación de la hormona del creci-
miento.

– Ofrece la oportunidad de que el recién nacido "vuel-
va a reencontrarse" con todos aquellos estímulos
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prenatales de forma natural, evita en todo momento
la separación con su madre.

– Prolonga la lactancia materna, por lo que existe
mayor progreso pondoestatural y mejor desarro-
llo mental al recibir nutrientes biológicos.

– Reduce la infección nosocomial y el niño está
mejor preparado inmunológicamente para enfren-
tar un alta temprana.

Para la madre:
– Reporta menos estrés a la madre por tenerlo con-

sigo, lo que favorece la lactancia materna.
Reduce la liberación del cortisol y de las hor-
monas favorecedoras de la prolongación y
producción láctea.

– Mejor estado conductual a corto y largo plazo.
– Promueve el desarrollo afectivo y el vínculo ma-

dre-hijo.
– Prolonga la lactancia materna exclusiva.

Acciones de enfermería
en el método piel a piel

En el método piel a piel las acciones de enferme-
ría están encaminadas a:

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

– Enseñar a la madre cómo se realiza la manipula-
ción del recién nacido bajo peso, sin movimientos
bruscos.

– Reducir la luz intensa y el nivel de ruido en la
habitación, así como el acceso de personas, para
favorecer la tranquilidad, tanto de la madre como
del recién nacido.

– Velar porque la madre mantenga siempre al
neonato en posición canguro, utilizando la bolsa
de seguridad.

– Supervisar y evaluar la adaptación de la madre y
del recién nacido, esta actividad se realiza en for-
ma progresiva durante el paso de los días.

– Entrenar a la madre para que incorpore las técni-
cas de masajes corporales y las aplique a su bebé.

– Velar porque las madres no toquen a otros niños,
para evitar las infecciones cruzadas.

– Evitar la manipulación de los niños, excepto en la
toma de signos vitales o cuando sea estrictamente
necesario examinarlo.

– Medir e interpretar los signos vitales de la madre
y del recién nacido.

– Llevar el control estricto del peso del neonato para
valorar la efectividad del método y el desarrollo
del recién nacido.

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

– Brindar educación sanitaria a la madre en cuanto
a la lactancia materna.

Preguntas de comprobación

1. De los siguientes planteamientos señale cuáles son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __ El método piel a piel en la actualidad es una técnica alternativa para la falta de recursos técnicos y
materiales de las UCEN, con el fin de asegurar la supervivencia de los recién nacidos bajo peso.

b) __ El método piel a piel consiste en mantener al recién nacido bajo peso ligeramente vestido contra el
pecho de su madre, es un método fácil y eficaz que proporciona bienestar, tanto a los neonatos pretérmino
como a sus madres.

c) __ El método piel a piel es eficaz en materia de control de temperatura del recién nacido, promueve la
lactancia materna exclusiva y favorece el vínculo afectivo entre madre e hijo.

d) __ Uno de los criterios de selección para el método piel a piel es que el recién nacido presente un  peso
menor que 2 000 g y una edad gestacional menor de 37 semanas.

e) __ El método piel a piel se puede ejecutar, tanto en el hospital como en el hogar, siempre y cuando la madre
esté entrenada antes del alta hospitalaria y supervisada por su área de atención de salud.

2. Marque con una (X) los planteamientos que correspondan específicamente con las ventajas que proporcio-
na el método piel a piel para el recién nacido.

a) __ Disminuye considerablemente la incidencia de que el recién nacido presente un síndrome de dificultad
respiratoria, fundamentalmente la enfermedad de la membrana hialina.
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b) __ Se alcanza el equilibrio térmico ideal o "sincronía térmica", lo que les permite tolerar más rápidamente la
temperatura ambiental.

c) __ Mejor estado neurológico. El contacto materno, los masajes corporales y la estimulación adecuada de los
órganos de los sentidos, sobre todo del movimiento, favorecen la mielinización de su sistema nervioso
central.

d) __ Ofrece la oportunidad de que el recién nacido "vuelva a reencontrarse" con todos aquellos estímulos
prenatales de forma natural, evita en todo momento la separación con su madre.

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

3. De las siguientes alternativas, señale la que se relacione específicamente con las acciones de enfermería
que se aplican en el método piel a piel.

a) Reducir la luz intensa y el nivel de ruido en la habitación, así como el acceso de personas, para favorecer
la tranquilidad, tanto de la madre como del recién nacido bajo peso.

b) Entrenar a la madre para que incorpore las técnicas de masajes corporales y las aplique a su bebé.

c) Velar porque las madres no toquen a otros niños, para evitar las infecciones cruzadas.

d) Llevar el control estricto del peso del neonato para valorar la efectividad del método y el desarrollo del
recién nacido.

e) Brindar educación sanitaria a la madre en cuanto a la lactancia materna.

Alternativas de respuestas:

1. Son correctas a-b-c

2. Son correctas a-b-e

3. Son correctas a-d-e

4. Son correctas a-c-e

5. Todas
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AFECCIONES RESPIRATORIAS

Síndrome de dificultad respiratoria
MSc. Frank W. Castro López

El síndrome de dificultad respiratoria puede ser de causa variada y se manifiesta por una

respiración anormal con alteración del intercambio gaseoso, la oxigenación y la elimina-

ción del anhídrido carbónico. Provoca más de la mitad de las afecciones en los recién

nacidos y en la mayoría de los casos es consecuencia de afecciones del propio sistema

respiratorio y de otras causas extrapulmonares. Para evaluar la gravedad de la dificultad

respiratoria se emplea la prueba de Silverman-Andersen. La evolución y el pronóstico

de los neonatos son muy variables y dependen en gran medida del factor causante.

Durante la vida intrauterina los alvéolos pulmonares distendidos se encuentran
llenos de un trasudado producido por los capilares pulmonares. Con el nacimiento, el
pulmón del recién nacido sufre adaptaciones trascendentales que modifican la circula-
ción fetal. El reemplazo del líquido pulmonar fetal por aire es un fenómeno mecánico
que requiere de la aplicación de presiones transpulmonares elevadas para lograr insu-
flar el pulmón en las primeras respiraciones; estas fuerzas deben superar 3 elementos:
viscosidad del líquido pulmonar, tensión superficial y resistencia de los tejidos. La ex-
pansión del tórax y el primer llanto hacen que los bronquios aspiren el aire que llena los
alvéolos pulmonares y se libere una sustancia tensoactiva denominada surfactante,
que evita el colapso alveolar con la espiración. Cualquier alteración en estos mecanis-
mos de adaptación provoca una alteración pulmonar y la aparición del síndrome de
dificultad respiratoria (SDR).

El cambio de la respiración intrauterina por la extrauterina, mediante la placenta
por el pulmón, le proporciona una característica única a estos problemas que en gran
medida se producen por una alteración de la adaptación cardiopulmonar al medio ex-
terno. Existen complicaciones respiratorias propias del prematuro y otras que ocurren
principalmente en el recién nacido a término.

El SDR es un estado clínico de causa variada, que se caracteriza por una respiración
anormal con alteración del intercambio gaseoso, la oxigenación y la eliminación del anhídrido
carbónico; constituye una de las afecciones más frecuentes en el recién nacido.

También denominado distrés respiratorio, es causa de más de la mitad de las con-
diciones patológicas del neonato, por tanto, es uno de los principales indicadores de
morbilidad y mortalidad en niños menores de un año de edad, mucho más frecuente en
varones que en hembras. La mayoría de los recién nacidos que requieren cuidados
intensivos presentan problemas respiratorios.

Etiología

La inmadurez pulmonar es el principal factor etiológico responsable y el defecto
consiste en una producción deficiente de sustancias tensoactivas por los neumocitos
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tipo II; las sustancias tensoactivas normalmente al-
canzan niveles adecuados después de las 35 semanas
de gestación. La incidencia de este síndrome es
inversamente proporcional a la edad gestacional y se
calcula que afecta aproximadamente al 60 % de los
recién nacidos antes de las 28 semanas, al 15 % entre
las semanas 32 y 36 y a menos del 5 % de los nacidos
después de 37 semanas de edad gestacional.

En la mayoría de los casos se produce por afec-
ciones del propio sistema respiratorio, aunque otras
veces es secundaria a enfermedades cardiacas, ner-
viosas, metabólicas o musculares. Por tal motivo, se
dividen en causas pulmonares y extrapulmonares.

Causas pulmonares:
– Taquipnea transitoria en el recién nacido.
– Enfermedad de la membrana hialina.
– Aspiración de líquido amniótico meconial.
– Bronconeumonía y neumonía.
– Hipertensión pulmonar persistente.
– Bloqueos aéreos.
– Hemorragia pulmonar.
– Displasia broncopulmonar.
– Hipoplasia pulmonar.
– Obstrucción de las vías aéreas.
– Fibrosis intersticial crónica.
– Hernia diafragmática.
– Enfisema lobar congénito.

Causas extrapulmonares:
– Cardiopatías congénitas.
– Conducto arterioso permeable.
– Miocarditis.
– Asfixia.
– Hemorragias.
– Meningoencefalitis.
– Hipoglucemia.
– Hipotermia.
– Infecciones.
– Acidosis metabólica.
– Anemia.
– Hipovolemia.
– Shock.
– Malformaciones.
– Drogas.

Existen factores predisponentes que se relacionan
con la aparición del SDR, como son: prematuridad,
nacimiento por cesárea, hijo de madre diabética, he-
morragia aguda anteparto y partos gemelares, muy
frecuente el segundo gemelo; todos los que en general
tienen en común la posibilidad de producir asfixia.

Existen estudios que han comparado la prevalen-
cia del SDR en neonatos nacidos por parto vaginal y
por cesárea electiva, y han llegado a la conclusión de
que los neonatos nacidos por cesárea programada pre-
sentan mayor riesgo que los nacidos por parto normal;
lamentablemente en la actualidad el índice de cesárea
ha crecido considerablemente.

El parto distócico, por muy común que parezca de-
bido a que se practica rutinariamente en los hospitales
ginecoobstétricos, realmente encierra, por su propia
naturaleza binominal madre-feto, todo un potencial de
complicaciones, fundamentalmente cuando se aplica
anestesia general. Por esta razón y por su menor efec-
to en el neonato, la anestesia regional es la técnica re-
comendada de primera elección para esta cirugía.

En cuanto al parto instrumentado, mientras que sea
verdaderamente justificada su aplicación y siempre que
el obstetra conozca perfectamente el instrumento y tenga
la suficiente pericia y conocimientos, este método no es
un gran problema en la función respiratoria del neonato,
aunque sí en las lesiones traumáticas.

Manifestaciones clínicas

La taquipnea, retracción y quejido se consideran pi-
lares diagnósticos del SDR, aunque algunos de estos se
manifiestan transitoriamente en los recién nacidos nor-
males. A continuación se mencionan los aspectos más
importantes en la exploración física del neonato con SDR.

Respiración irregular: la frecuencia respiratoria
es de 30 a 60 respiraciones/min, cuando es superior a
esta cifra se considera que el recién nacido presenta
polipnea o taquipnea, de estar por debajo, sería bradipnea.

Alteración del ritmo respiratorio: el patrón res-
piratorio puede perturbarse en presencia de algunas
entidades, las respiraciones periódicas ocurren cuan-
do existe un ritmo de respiración normal seguido de
una pausa de 5 a 10 s; mientras la apnea es la ausen-
cia de la respiración por más de 20 s y puede o no
acompañarse de cambios en la frecuencia cardiaca,
tensión arterial y cianosis.

Cianosis: su causa es la disminución de oxígeno
en la sangre. La cianosis central es observada al exa-
minar los labios, la lengua y la piel; constituye un indica-
dor de disfunción pulmonar que incluye la obstrucción
de las vías aéreas o trastornos de la perfusión. La cia-
nosis periférica se refiere a cambios de la coloración de
las palmas de las manos y las plantas de los pies, esto
se debe a la disminución del flujo sanguíneo.

Quejido espiratorio: normalmente las cuerdas vo-
cales del recién nacido se abducen durante la inspira-
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ción y se aducen sin producir sonido durante la espira-
ción. Cuando el trabajo respiratorio aumenta, el neonato
intenta compensar cerrando las cuerdas vocales duran-
te la espiración, cuando se encuentra una glotis
semicerrada se produce un quejido espiratorio.

Retracción torácica: la pared torácica del recién
nacido es muy distensible y se puede observar tiraje
intercostal, subcostal y retracción del esternón. Su apa-
rición es característica del SDR y son más acentuados
a medida que los pulmones se tornan más rígidos.

Aleteo nasal: el aumento o ampliación de las ven-
tanas nasales es el resultado de una marcada reduc-
ción de la resistencia nasal y constituye uno de los
signos más observados en el SDR.

Para evaluar la gravedad de la dificultad respiratoria
se emplea la prueba de Silverman-Andersen (Tabla 8.1)
en la que intervienen 5 signos clínicos cada uno de los
cuales se evalúa de 0 a 2 puntos, de acuerdo con su pre-
sencia en el recién nacido, y se suman; mientras más alta
es la puntuación, mayor es la alteración del aparato respi-
ratorio. Se clasifica de 1 a 3 dificultad leve, de 4 a 6
dificultad moderada y de 7 a 10 dificultad grave.

Exámenes complementarios

Radiografía de tórax: después de los datos clínicos
y junto con los resultados de los exámenes de laboratorio,
la radiografía es el estudio más importante para guiar el
tratamiento de los diferentes eventos que se presentan
durante la evolución del SDR, así como para identificar
un buen número de complicaciones, como neumotórax,
neumomediastino, neumopericardio, atelectasia, neumo-
nía y displasia broncopulmonar, entre otras.

Hemoglobina y hematócrito: es importante tener
los valores de hematócrito para valorar integralmente.
Es necesaria la medición por la frecuencia con que se
presenta estado de choque o anemia. El objetivo es man-
tener una cifra superior a 40 %, con lo que se puede, al
menos teóricamente, asegurar una adecuada captación,
transportación y entrega del oxígeno a los tejidos.

Glucemia: el control de los niveles de glucosa en
sangre es importante para aplicar medidas oportunas
con el fin de evitar el SDR, principalmente en los recién
nacidos de madres diabéticas. Además, debido al incre-
mento en el trabajo respiratorio, el mayor consumo de

Tabla 8.1. Prueba que se emplea para evaluar la dificultad respiratoria de acuerdo con las
manifestaciones clínicas
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oxígeno, la escasa reserva de glucógeno y el poco
aporte de calorías con que en general cursan estos
niños, la hipoglucemia es de frecuente aparición, y solo
la búsqueda intencionada permite efectuar un diag-
nóstico y tratamiento oportunos.

Gasometría: los gases arteriales evidencian el gra-
do de insuficiencia respiratoria. El control seriado de
estos cada 4 a 8 h, según necesidad, es clave para
proporcionar oportunamente el tratamiento adecuado,
evaluar su eficacia y la evolución de la enfermedad.
En la gasometría se debe precisar el tipo de desequili-
brio acidobásico que presenta el niño, que con fre-
cuencia tiene un importante componente metabólico
además del respiratorio. En cuanto a los gases sanguí-
neos, se encuentran grados variables de hipoxemia e
hipercapnia que están en relación con la gravedad del
problema respiratorio.

Estudio bacteriológico: examen muy útil cuan-
do se sospecha una infección, es importante realizarlo
en las primeras horas de vida para identificar el orga-
nismo causante.

Categoría diagnóstica

– Deterioro del intercambio gaseoso. Alteración por
defecto en la oxigenación o en la eliminación del
dióxido de carbono a través de la membrana
alveolar-capilar, ocasionada por la disminución del
surfactante e inmadurez del tejido pulmonar o por
afectación de la membrana alveolocapilar, por as-
piración de meconio.

– Patrón respiratorio ineficaz. La inspiración o la
espiración no proporcionan una ventilación ade-
cuada, debido a la presencia de líquido o aire
extraalveolar en los espacios intersticiales, o por
un proceso inflamatorio.

– Limpieza ineficaz de las vías aéreas. Incapacidad
de eliminar las secreciones u obstrucciones del
tracto respiratorio para mantener las vías aéreas
permeables, ocasionada por la presencia de abun-
dantes secreciones espesas o meconio.

– Respuesta disfuncional al destete del ventilador.
Incapacidad para adaptarse a la reducción de los
niveles de soporte ventilatorio mecánico, lo que
interrumpe y prolonga el periodo de destete en el
recién nacido, producto de la dependencia
ventilatoria o incapacidad para realizar respiracio-
nes enérgicas.

– Alteración de la mucosa oral. Lesiones en los la-
bios y tejidos blandos de la cavidad oral ocasionadas
por el tubo endotraqueal.

– Riesgo de lesión. Riesgo de lesión cerebral como
consecuencia de la interacción de las condiciones
ambientales con los recursos adaptativos y defen-
sivos del recién nacido por la disminución de la
oxigenación, efectos nocivos en la administración
de oxígeno y necesidades de cuidado.

– Riesgo de infección. Aumento del riesgo de infec-
ción por microorganismos patógenos producto de
la invasión de la mucosa respiratoria por la
intubación endotraqueal.

– Riesgo de aspiración. Riesgo de que penetren, en
el árbol traqueobronquial, las secreciones gastro-
intestinales, orofaríngeas o líquidos, provocado por
la comunicación entre el paladar y las vías aéreas,
como es el caso de los recién nacidos con labio
leporino.

Acciones dependientes de enfermería en
el recién nacido con síndrome
de dificultad respiratoria

Es esencial mantener al recién nacido con buena
oxigenación en incubadora, con el propósito de man-
tenerlo con una paO

2
 de 50 a 70 torr o saturación de

Hb de 88 a 92 %. Se debe tener en cuenta que la
administración del oxígeno siempre debe estar bien fun-
damentada y controlarse cuidadosamente, con el ob-
jetivo de suspender la oxigenoterapia tan pronto como
se detecte que no resulta necesaria, ya que la toxici-
dad de dicho gas, en el periodo neonatal, es nociva.

Si el recién nacido no se estabiliza con las primeras
medidas de oxigenoterapia, entonces se debe valorar la
ventilación mecánica acorde con los parámetros clíni-
cos y hemogasométricos. En condiciones de intensidad
de la insuficiencia respiratoria, se debe someter al
neonato a intubación endotraqueal y asistirlo con venti-
lación a presión positiva continua (VPPC), ventilación
a presión positiva intermitente (VPPI) o variedad inter-
mitente mandatoria (VIM).

Como principio general es importante señalar que
siempre que sean necesarios los exámenes de labora-
torio, se deben realizar solo aquellos estrictamente in-
dispensables para apoyar el diagnóstico de una com-
plicación agregada al SDR o porque con el resultado
de alguno de ellos se tomará una nueva decisión tera-
péutica. Se recomienda realizar exámenes complemen-
tarios seriados para prevenir y corregir las alteracio-
nes metabólicas, teniendo en cuenta que estos se
realicen con pequeñas muestras de sangre y las de-
terminaciones se ejecuten con micrométodos, para evi-
tar la transfusión del neonato y la exposición a los ries-
gos que esta conlleva.
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A los pacientes que se les han efectuado procedi-
mientos invasivos o se sospeche una infección, se debe
considerar la administración de antibióticos amino-
glucósidos o betalactámicos, o ambos, previo a la toma
de cultivos para identificar el germen.

A los naonatos con esta afección es necesario brin-
darles un aporte calórico adecuado que se debe admi-
nistrar por vía entérica o parenteral, en dependencia
de la dificultad respiratoria y las condiciones clínicas
del paciente. La alimentación entérica se inicia cuan-
do la taquipnea no sea muy marcada, esta puede ser
por el método de gavaje. Según el estado del neonato,
lo ideal es el inicio precoz de la nutrición enteral míni-
ma asociada a la nutrición parenteral; se recomienda
un aporte inicial entre 60 y 80 mL/kg/día. Estas canti-
dades de líquidos son dinámicas y se deben individua-
lizar para cada paciente, tomando en cuenta su edad
gestacional, peso y las pérdidas insensibles (diferen-
tes en incubadora o cuna térmica, humedad, fototerapia,
etc.), el gasto urinario y las pruebas de laboratorio,
entre otros. El aporte de calorías debe cubrir un míni-
mo de 30 a 40 kcal/kg/24 h, que corresponden a las
que son indispensables para el metabolismo basal

Acciones independientes de enfermería
en el recién nacido con síndrome
de dificultad respiratoria

El personal de enfermería debe mantener las vías
aéreas permeables para mejorar el intercambio de ga-
ses, aspirar secreciones bucofaríngeas con sondas a
presión negativa y colocar al recién nacido en posi-
ción de distrés, posición decúbito supino con el cuello
discretamente hiperextendido, para abrir la epiglotis y
mejorar el intercambio de gases.

Es importante tener en cuenta que se debe colo-
car al neonato en una fuente de calor, en una incuba-
dora o cuna térmica, según el peso o el grado de
deterioro respiratorio, para garantizar un control tér-
mico adecuado y mantener la temperatura corporal
entre 36 y 36,5 °C, la hipotermia agrava la dificultad
respiratoria.

Un elemento significativo son los cuidados en la
oxigenoterapia, el oxígeno debe administrase húmedo
y caliente para evitar la resequedad e hipotermia. Es
necesario cambiar los depósitos de agua y tramos, cada
24 h, para evitar el crecimiento de gérmenes. Ante
esta condición es preciso evaluar el esfuerzo respira-
torio y observar atentamente los cambios de colora-
ción. Además, debe valorarse evolutivamente el esta-
do de conciencia, el tono muscular y la efectividad.

Esto es válido también para el neonato ventilado por-
que aunque el oxígeno resulta esencial para la obten-
ción de energía y la supervivencia de todo organismo
aeróbico, en ciertas condiciones también puede pro-
ducir reacciones tóxicas en el organismo humano.

Como acción de enfermería básica, es importante
cardiomonitorizar al paciente para observar constan-
temente los parámetros vitales, además de realizar y
registrar la valoración de Silverman, llenado capilar y
presión arterial. Ante cualquier alteración en los
parámetros se pueden ejecutar medidas de soportes
oportunas y evitar complicaciones mayores. El
monitoreo electrónico debe ser permanente mientras
el paciente está en estado crítico y al menos, hasta
tener la seguridad de que no se presenten apneas,
atelectasia o algunas otras complicaciones.

En el momento de chequear la oximetría de pulso
del recién nacido mediante el saturómetro, es impor-
tante colocar el sensor del oxímetro en la palma de la
mano o en la planta del pie y verificar que la fuente de
luz esté directamente frente al receptor de luz. Se re-
comienda cubrir el sensor con un material opaco, para
evitar el exceso de luz ambiental, y vigilar que la fre-
cuencia del pulso que marca el oxímetro no difiera en
más de 5 latidos con el monitor de frecuencia cardiaca,
para asegurar que la medición del oxímetro sea lo más
exacta posible. Como fuentes de error en la lectura de
la saturación se pueden mencionar: el sensor mal co-
locado, exceso de movimiento del paciente o
hipotensión arterial grave.

Más importante que la monitorización electrónica es
la observación directa del personal de enfermería, vigilar
signos y síntomas de complicación, como la cianosis que
indica que la perfusión es inadecuada, alteraciones de los
parámetros vitales, livedo reticular que indica sepsis y
disminución a la respuesta a los estímulos.

Es primordial anotar todas las observaciones de
enfermería y dejar registrada en la historia clínica, de
manera descriptiva, la evolución del paciente, así como
la hoja del balance hidromineral, para cuantificar los
ingresos y egresos, y tener en cuenta la ganancia de
peso del recién nacido.

Evaluación

La evolución y el pronóstico de los neonatos con
SDR son muy variables y dependen  en gran medida
del factor causante. Puede ser de causa benigna, de
pocas horas de evolución, como la taquipnea transitoria
del recién nacido, o de mayor duración como la displasia
broncopulmonar e incluso puede ser de por vida, como
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el caso de los niños que presentan algunas cardiopatías
congénitas. Más de la mitad de las defunciones
neonatales son consecuencia del SDR. Se puede supe-
rar mediante el estricto cumplimiento de todas las me-
didas de soporte, eliminar el factor causante y cercio-
rarse de que el paciente mantenga una frecuencia
respiratoria entre los parámetros normales (40-60/min),
respiraciones espontáneas y saturaciones por encima

de 90 %; además, que no presente signos ni síntomas
de dificultad respiratoria como cianosis, aleteo nasal o
tiraje intercostal o esternal. En las últimas décadas, los
avances terapéuticos como el surfactante exógeno, las nue-
vas modalidades ventilatorias, el tratamiento fetal, entre
otras, han producido un descenso importante en la morta-
lidad pero no en la morbilidad, ya que esta depende, en
parte, del desarrollo pulmonar del recién nacido.

Preguntas de comprobación

1. Para valorar la dificultad respiratoria del recién nacido se utiliza la prueba de Silverman Anderson, seleccione
la alternativa que corresponda con los signos clínicos de esta.

a) Aleteo nasal.

b) Coloración pálida cianótica.

c) Alteraciones del murmullo vesicular.

d) Retracción o tiraje intercostal.

e) Aumento de la frecuencia respiratoria.

f) Quejido audible, con o sin estetoscopio.

g) Esfuerzo respiratorio con llanto de tono elevado.

h) Disociación toracoabdominal.

Alternativas de respuestas:

1. Son correctas a-c-g-e

2. Son correctas b-d-g-e

3. Son correctas a-b-e-f

4. Son correctas a-d-f-h

5. Son correctas d-e-g-h

2. Identifique las causas pulmonares (P) y las extrapulmonares (EP) que pueden desencadenar el origen de un
SDR en el recién nacido.

a) Taquipnea transitoria en el recién nacido. ____

b) Conducto arterioso permeable. ____

c) Asfixia. ____

d) Enfermedad de la membrana hialina. ____

e) Hemorragias. ____

f) Aspiración de líquido amniótico meconial. ____

g) Acidosis metabólica. ____

h) Bronconeumonía y neumonía. ____
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3. Teniendo en cuenta las acciones independientes de enfermería en el recién nacido con SDR, identifique
cuáles de los planteamientos siguientes son verdaderos (V) o falsos (F).

a) __Se deben aspirar las secreciones bucofaríngeas con sondas a presión negativa para mantener las vías
aéreas permeables y así mejorar el intercambio de gases.

b) __Es importante colocar al recién nacido en posición de distrés, que consiste en mantenerlo en posición
decúbito prono y evitar que el cuello se encuentre hiperextendido.

c) __Colocar al recién nacido en una fuente de calor para garantizar el control térmico adecuado y mantener la
temperatura corporal entre 36 y 36,5 °C, la hipotermia agrava la dificultad respiratoria.

d) __Se debe administrar el oxígeno directo al paciente para evitar la humedad y su calentamiento, de lo
contrario favorece el crecimiento de gérmenes y altera la temperatura corporal.

e) __Cardiomonitorizar al paciente para controlar constantemente los parámetros vitales, enfatizando en la
frecuencia respiratoria y la saturación de oxígeno.
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Enfermedad de la membrana hialina
MSc. Frank W. Castro López

La enfermedad de la membrana hialina es un trastorno respiratorio agudo provocado

por el déficit de surfactante a causa de inmadurez pulmonar, caracterizado por disnea

creciente y cianosis, que comienza al nacimiento o poco después y empeora con el

curso de las horas. El grupo con mayor riesgo son los recién nacidos pretérmino con

menos de 28 semanas de gestación. Las nuevas modalidades de ventilación, el uso de

corticoides maternos y el empleo de surfactante exógeno han aumentado la supervi-

vencia en estos casos.

Múltiples son las complicaciones que se observan
en los recién nacidos pretérmino y la enfermedad de la
membrana hialina (EMH) es una de las causas que más
afecta a este grupo de niños, pues constituye un proble-
ma muy frecuente en los servicios de neonatología. La
EMH es la principal causa de morbilidad y mortalidad
de origen respiratorio y la incidencia es inversamente
proporcional a la edad gestacional y al peso al nacer.
Afecta alrededor del 60 al 80 % de los neonatos meno-
res de 28 semanas de gestación y entre 15 y 30 % de
los que tienen entre 32 y 36 semanas; es rara en recién
nacidos a término.

Esta afección, conocida también como SDR
idiopático, se origina por la deficiencia de surfactante
pulmonar, una lipoproteína sintetizada por los neumocitos
tipo II, almacenada en los cuerpos lamelares y secretada
en los alvéolos, que recubre las células alveolares; apa-
rece en el pulmón fetal a las 24 semanas de edad
gestacional y alcanza las cantidades suficientes a las 34
semanas. La función de esta lipoproteína es reducir la
tensión superficial a nivel de la interfase aire-agua y
evitar el colapso alveolar, el edema pulmonar y las in-
fecciones.

El surfactante está compuesto principalmente por
fosfolípidos (80-90 %), proteínas (10 %) y una pequeña
cantidad de lípidos neutros. De los fosfolípidos, el prin-
cipal componente es la dipalmitoilfosfatidilcolina, res-
ponsable de la estabilización distal del alvéolo, a volú-
menes pulmonares bajos, al final de la espiración, lo que
reduce la tensión superficial.

El déficit de surfactante también origina inflama-
ción pulmonar y daño del epitelio respiratorio, que a su
vez provoca edema pulmonar y aumento de la resis-
tencia de la vía aérea. Esto último contribuye al daño
pulmonar, con mayor deterioro de su función. Parale-
lamente, el pulmón dañado disminuye su capacidad de

reabsorción de líquido, la cual resulta ineficiente y
coadyuva al edema pulmonar.

El déficit de surfactante y el edema pulmonar con-
ducen a anormalidades en la función pulmonar que lle-
van a hipoxemia. Las anormalidades primarias en la
mecánica pulmonar son la disminución de la compliance
y del volumen pulmonar que se refleja en la reducción
de la capacidad residual funcional. Por tanto, el recién
nacido no es capaz de generar el aumento de la presión
inspiratoria para insuflar los alvéolos. Esta enfermedad
se caracteriza por disnea creciente y cianosis, que co-
mienzan al nacimiento o poco después.

Etiología

Existe mayor predisposición de presentar EMH
en los recién nacidos con menor edad gestacional,
cesárea sin trabajo de parto, antecedentes en hijos
anteriores, hemorragia materna previa al parto, asfixia
perinatal, hijo de madre diabética, eritroblastosis fetal,
sexo masculino y el segundo gemelar.

Otro elemento que puede afectar en forma aguda
la producción, liberación o función del surfactante, es la
cesárea. Los neonatos que nacen por cesárea no se
benefician de la liberación de hormonas adrenérgicas y
esteroidales que se liberan durante el trabajo de parto y
que aumentan la producción y liberación del surfactante.
Existen estudios que demuestran que las madres con
adicción a la heroína o con tratamiento prenatal con
corticosteroides y hormonas tiroideas, inhiben la pro-
ducción de esta lipoproteína.

Las malformaciones torácicas que provocan
hipoplasia pulmonar, como hernia diafragmática, pue-
den aumentar el riesgo de deficiencia de surfactante.
El déficit congénito de proteína B del surfactante, ori-
gina la proteinosis alveolar congénita que en sus pri-
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meras etapas simula una enfermedad de membrana
hialina y es generalmente letal.

Los recién nacidos postérmino, la enfermedad
hipertensiva del embarazo, desnutrición intrauterina,
rotura prolongada de membranas, estrógenos y
prolactina, se asocian con bajo riesgo de presentar EMH.

Manifestaciones clínicas

Las manifestaciones clínicas son el resultado de la
función pulmonar anormal y la hipoxemia. El SDR y la
cianosis se presentan rápidamente después del naci-
miento. Los recién nacidos afectados presentan
taquipnea y distintos grados de dificultad respiratoria.
La taquipnea, al acortar el tiempo espiratorio, reduce la
pérdida del volumen pulmonar en el pulmón con déficit
de surfactante. Otros signos típicos son el quejido, un
esfuerzo compensatorio para prevenir el colapso
alveolar al final de la espiración; aleteo nasal que redu-
ce la resistencia nasal y refleja la utilización de muscu-
latura respiratoria accesoria, y retracción esternal,
subcostal e intercostal, debido a la disminución de la
compliance pulmonar asociado a una pared torácica
muy complaciente. A la auscultación, los sonidos respi-
ratorios se escuchan disminuidos. Los recién nacidos
aparecen pálidos con disminución de los pulsos
periféricos. La diuresis habitualmente es baja durante
las primeras 24 a 48 h y es común el edema.

Las alteraciones funcionales características de la
EMH son: disminución de la distensibilidad pulmonar,
lo que trae consigo el desarrollo de una atelectasia
progresiva y la capacidad residual funcional con alte-
ración de la relación ventilación-perfusión. Si no se
trata oportunamente, empeora el cuadro respiratorio
del neonato, lo que puede conducir a la insuficiencia
respiratoria global con hipoxemia e hipercapnia, desa-
rrollada también por la fatiga de los músculos respira-
torios. Todos estos aspectos pueden provocar daño
del epitelio respiratorio y conducir al edema pulmonar
y aumento de la resistencia de la vía aérea.

El cuadro se agrava con el curso de las horas, el
niño se fatiga y presenta apnea, insuficiencia respira-
toria grave que se acompaña de asfixia secundaria y
empeora el cuadro respiratorio.

Por tanto, lo más relevante de la EMH es que el
déficit de esta lipoproteína provoca una disminución del
volumen pulmonar con el progresivo colapso de los
alvéolos. Las atelectasias determinan alteraciones en
la relación ventilación-perfusión, un shunt pulmonar de
derecha a izquierda con disminución progresiva de la
pO

2
 y acidosis metabólica secundaria a hipoxemia. Es-

tas 2 últimas a su vez desencadenan una vasocons-
tricción en territorio pulmonar, con caída del flujo
sanguíneo pulmonar, lo que aumenta el daño de las
células alveolares y limita aún más la síntesis de sur-
factante.

Exámenes complementarios

Radiografía de tórax: constituye un pilar diag-
nóstico fundamental, típicamente muestra la disminu-
ción del volumen pulmonar y la opacidad difusa
reticulonodular que simula el aspecto del vidrio esme-
rilado con broncograma aéreo. Este patrón radiológico
es el resultado de la atelectasia alveolar que contrasta
con zonas aireadas. El edema pulmonar puede contri-
buir también a la apariencia difusa (Fig.8.1).

Gasometría: el análisis de gases en sangre mues-
tra hipoxemia que responde a la administración de
oxígeno suplementario. Los gases arteriales manifies-
tan una acentuada caída de la pO

2
, y la pCO

2
 puede

estar inicialmente normal o elevada en los casos más
graves debido a la hipoventilación alveolar y acidosis
metabólica. Habitualmente se eleva a medida que la
enfermedad empeora.

Hemoglobina y hematócrito: es necesario des-
cartar la disminución de hemoglobina; puede existir
anemia por pérdida de sangre o por extracción de esta
para los análisis.

Coagulograma: se encuentra a veces trombocito-
penia o coagulación intravascular diseminada por
hipoxia, hipotermia o infección.

Glucemia: en ocasiones existe hipoglucemia.

Fig. 8.1. Radiografía de tórax (vista frontal). EMH grado I:
broncograma aéreo visible a través de la silueta cardiaca que se extien-
de hacia la base. Imágenes reticulonodulares en ambos campos
pulmonares.
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Ionograma: al progresar la enfermedad, el recién
nacido puede desarrollar hiponatremia como resulta-
do de la retención de líquido. Además, el calcio y el
magnesio sérico pueden estar disminuidos.

Bilirrubina: aumentada con frecuencia en estos
casos.

Categoría diagnóstica

– Deterioro del intercambio gaseoso. Alteración por
defecto en la oxigenación o en la eliminación del
dióxido de carbono a través de la membrana
alveolar-capilar, ocasionada por la disminución del
surfactante e inmadurez del tejido pulmonar.

– Respuesta disfuncional al destete del ventilador.
Incapacidad para adaptarse a la reducción de los
niveles de soporte ventilatorio mecánico, lo que
interrumpe y prolonga el periodo de destete en el
recién nacido, producto de la dependencia venti-
latoria o incapacidad para realizar respiraciones
enérgicas por la inmadurez del tejido pulmonar o
disminución del surfactante.

– Alteración de la mucosa oral. Lesiones en los labios
y tejidos blandos de la cavidad oral, ocasionadas
por el tubo endotraqueal.

– Riesgo de lesión. Riesgo de lesión cerebral como
consecuencia de la interacción de las condiciones
ambientales con los recursos adaptativos y defen-
sivos del recién nacido, a causa de la disminución
de la oxigenación, efectos nocivos en la adminis-
tración de oxígeno y necesidades de cuidado.

– Riesgo de infección. Aumento del riesgo de infec-
ción por microorganismos patógenos producto de
la invasión de la mucosa respiratoria, debido a la
intubación endotraqueal y por el acceso venoso
profundo.

Prevención de la enfermedad
de la membrana hialina

Actualmente existen estrategias no excluyentes
entre sí para enfrentar la EMH, la prevención del par-
to prematuro constituye el principal objetivo del Pro-
grama Materno Infantil, el cual ha realizado importan-
tes inversiones para disminuir su incidencia. La
aceleración de la maduración pulmonar fetal y la
optimización de los cuidados después del nacimiento,
son los otros pilares que determinan el curso de la
enfermedad. Por tanto, ante la amenaza de un parto
antes de las 37 semanas, se toman las siguientes me-
didas:

– Reposo en cama y empleo de tocolíticos.
– Maduración pulmonar del feto en embarazadas de

menos de 34 semanas de edad gestacional con
corticosteroides; betametasona o dexametasona 12 mg
cada 12 h hasta 4 dosis, 48 h antes del parto.

– Evitar la cesárea antes del término del embarazo,
y si esta es indispensable procurar un corto perio-
do de trabajo de parto.

– Manejo apropiado de los embarazos y partos de
alto riesgo, para disminuir la asfixia perinatal.

– Empleo de surfactante exógeno por vía traqueal al
nacer, en prematuros de menos de 30 semanas de
edad gestacional, con signos de dificultad respira-
toria y en recién nacidos pretérmino que requieren
intubación endotraqueal desde el momento del na-
cimiento.

Acciones dependientes de enfermería
en el recién nacido con enfermedad
de la membrana hialina

Es importante, desde que se produce el nacimien-
to del recién nacido pretérmino, ofrecerle una aten-
ción inmediata y esmerada; se le aspiran secreciones
bucofaríngeas y nasales y se le ventila manualmente
para ayudar a distender los alvéolos. Si presenta distrés
respiratorio grave, se intuba y se ventila mecánica-
mente e inmediatamente se transporta a la UCEN para
garantizar las medidas generales, como mantener el
equilibrio hidroelectrolítico, idealmente mantener un ba-
lance hídrico ligeramente negativo en las primeras 48
h o hasta obtener diuresis importante, evitar cambios
bruscos de volemia por mayor riesgo de hemorragia
intraventricular, mantener adecuado equilibrio
acidobásico, evitar anemia y pesquisar oportunamen-
te infecciones. Se debe cuidar y apoyar la función re-
nal y miocárdica.

Es necesario administrar antibióticos como medi-
da profiláctica, porque en los primeros momentos, la
EMH es indistinguible de la neumonía intrauterina y
requiere de técnicas invasivas.

Según las manifestaciones clínicas del recién naci-
do y los resultados gasométricos, se valora el modo de
oxigenación; puede ser en campana de oxígeno o cá-
mara facial, siempre teniendo en cuenta que el peso del
neonato sea mayor que 1 500 g, de no evolucionar sa-
tisfactoriamente se acude a la ventilación mecánica.

La ventilación asistida es indispensable en el re-
cién nacido con EMH. Esta puede ser con ventilación
con presión positiva continua (VPPC), ventilación
mecánica con presión positiva intermitente (VPPI)
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o ventilación con presión positiva mandataria u obliga-
toria (VIM o VIO); a estas 2 últimas se le asocia la
presión positiva espiratoria (PEEP).

La VPPC se emplea, por lo general, en prematu-
ros de más de 1 500 g que respiran espontáneamente
sin agotamiento y necesitan una FiO

2
 inicial de 40 a

60 % para mantener una paO
2
 entre 50 y 70 mm Hg o

saturación de Hb de 88 a 92 %. Ese modo distiende
los alvéolos, tanto en la inspiración como en la espira-
ción, disminuye el cortocircuito intrapulmonar y eleva
la paO

2
. Las acciones favorables principales son:

antiatelectásica, antiedema, regulariza el ritmo respi-
ratorio y disminuye el trabajo respiratorio.

La VPPI, variedad mandatoria (VIM) con PEEP
se aplica en prematuros muy inmaduros, con menos
de 1 500 g de peso, en los que nacen con asfixia seve-
ra, cualquiera que respire insuficientemente con ago-
bio respiratorio, o en caso de fracaso de la VPPC. En
la VIM, el niño tiene respiraciones espontáneas. Cuan-
do este mejora ostensiblemente con la ventilación
mecánica, se disminuye gradualmente la presión posi-
tiva y la FiO

2
, según la paO

2
. La frecuencia respirato-

ria disminuye cuando la paCO
2
 es baja.

Es importante valorar la evolución del recién naci-
do después de 48 o 60 h; si responde al tratamiento se
comienza a bajar la FiO

2
, de 5 a 10 % cada vez, hasta

40 %, y a continuación la presión de 1 a 2 cm de H
2
O

cada vez, hasta llegar a entre 2 y 3 cm de H
2
O. La

FiO
2
 continúa disminuyendo hasta 30 % y entonces se

retira la presión positiva continua y se coloca al niño
en una cámara de oxígeno con FiO

2
 de 40 %, luego se

reduce hasta que el neonato pueda respirar el aire
ambiental, sin que tenga cianosis, y muestre una paO

2

satisfactoria. Si no existe complicación grave, este
proceso dura de 4 a 7 días.

La administración de surfactante exógeno natu-
ral, artificial o mixto, en los prematuros con EMH gra-
ve es uno de los grandes avances que ha favorecido la
disminución de la mortalidad en esta afección. La do-
sis puede variar según el fabricante y se aplica hasta 2
o 3 veces en las primeras 72 h de vida, si es necesario.
El surfactante eleva notablemente la paO

2
, lo que per-

mite disminuir con rapidez la FiO
2
 y la presión positiva

intermitente.
Técnica de la administración del surfactante

exógeno:
– Cerciorarse de que la punta del tubo endotraqueal

se encuentre por encima de la carina.
– Introducir sonda con calibre adecuado pero que

no sobrepase el tubo endotraqueal.
– Instilar el surfactante a través de la sonda en 3

dosis.

– Administrar un tercio de la dosis total en cada
posición, lentamente, decúbito supino, lateral de-
recho y lateral izquierdo, siempre con el cuerpo
horizontal.

– Ventilar con presión inspiratoria de 2 cm de H
2
O

mayor que la que tenía previamente después de
cada instilación, hasta que desaparezca el chapo-
teo producido por la presencia de líquidos en las
vías aéreas.

– Aumentar la presión inspiratoria a 3 cm de H
2
O, si

durante la instilación aparece cianosis, hasta que
esta desaparezca.

– Prefijar nuevamente la presión inspiratoria que tenía
antes de la instilación, luego de terminar el sumi-
nistro del producto.

– Evitar realizar aspiraciones bronquiales hasta des-
pués de 1 h de administrado el surfactante.

– Realizar gasometría y radiología de tórax, antes y
después de los 15 min de la administración del
surfactante.

Si después de la primera dosis de surfactante no
se obtiene la mejoría esperada o empeora el cuadro
respiratorio del neonato sin haber transcurrido 6 h, se
valora pasar a la ventilación de alta frecuencia
oscilatoria (VAFO) y luego se administra la segunda
dosis.

Acciones independientes de enfermería
en el recién nacido con enfermedad
de la membrana hialina

Una de las principales acciones del personal de en-
fermería es mantener las vías aéreas permeables para
mejorar el intercambio de gases. Se deben aspirar las
secreciones bucofaríngeas con sondas a presión negati-
va y colocar al recién nacido en posición de distrés, posi-
ción decúbito supino con el cuello discretamente hiper-
extendido, para abrir la epiglotis y mejorar el intercambio
de gases. A estos pacientes se les aplican las acciones de
enfermería generales de los pacientes con SDR.

Se deben vigilar los signos y síntomas de complica-
ciones, como hipoglucemia, hipocalcemia, hiperbi-
lirrubinemia, hemorragia pulmonar, íleo paralítico, con-
ducto arterioso permeable, bloqueo aéreo, hemorragia
intraventricular, displasia broncopulmonar, acidosis
metabólica, entre otras.

Es importante aplicar rigurosamente los cuidados
en la oxigenoterapia o en la ventiloterapia. Un princi-
pio básico en la administración de oxígeno es que debe
administrarse húmedo y caliente, para evitar la rese-
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quedad e hipotermia. Es necesario cambiar los depó-
sitos de agua y tramos cada 24 h para evitar creci-
miento de gérmenes. Además, es preciso administrar
y cumplir estrictamente los cuidados en el empleo de
surfactante exógeno, luego de su aplicación se deben
observar atentamente las saturaciones de oxígeno y
valorar los resultados gasométricos.

En los grupos de recién nacidos que padecen esta
afección, por la inestabilidad que presentan y las com-
plicaciones respiratorias asociadas, es primordial
cardiomonitorizar al paciente, para observar constan-
temente los parámetros vitales, enfatizando en la fre-
cuencia respiratoria. Ante cualquier alteración en los
parámetros se podrán ejecutar medidas de soportes
oportunas.

Como principio básico de las funciones de enfer-
mería, se deben cumplir estrictamente las indicaciones
médicas y cerciorarse de las dosis de medicamentos
antes de la administración al paciente, fundamentalmente
en la dosis de antibióticos para prevenir o eliminar las
infecciones, y la de indometacina, para evitar la
reapertura del conducto arterioso.

Evaluación

El pronóstico en estos pacientes está en depen-
dencia de las condiciones del nacimiento, de la edad
gestacional, del peso y de la calidad de los cuidados
asistenciales. La mortalidad se produce fundamental-
mente por las complicaciones que presentan debido a
la prolongación de la ventilación, principalmente los
recién nacidos más inmaduros. La EMH es la primera

causa de mortalidad del prematuro en Cuba, a pesar
de que la ventilación, el uso de corticoides maternos y
el empleo de surfactante exógeno han aumentado la
supervivencia en estos casos. La evolución satisfac-
toria de estos pacientes está determinada por el res-
tablecimiento de la función respiratoria y que sea ca-
paz de mantener respiraciones espontáneas y
enérgicas.

Sin embargo, las alternativas actuales de tratamien-
to, como el uso prenatal de corticoides y el surfactante
pulmonar exógeno, contribuyen a mejorar la supervi-
vencia y la calidad de vida y a reducir la edad mínima
de viabilidad a 23 semanas de gestación. Además, es-
tos beneficios incluyen, no solo una reducción en el
riesgo de la EMH, sino de mortalidad y de hemorragia
intraventricular. Se ha demostrado que el tratamiento
de manera temprana con el surfactante artificial re-
sulta de gran ayuda en la futura evolución en el meca-
nismo pulmonar.

Los recién nacidos con diagnóstico de EMH pre-
sentan con mayor frecuencia sepsis adquirida, lo que
se asocia a que el tratamiento consiste en la ventilación
mecánica y administración de surfactante exógeno por
el tubo endotraqueal; aunque ambas conductas han lo-
grado elevar la supervivencia, aún constituyen factores
de riesgo para la aparición de infecciones. Los recién
nacidos bajo peso son más propensos a presentar in-
fecciones por tratarse de un grupo de riesgo debido a
su prematuridad. Los niños sin complicaciones graves
que se recuperan no tienen secuelas. Lamentablemen-
te, los prematuros muy inmaduros que se ventilan de
forma mecánica durante semanas, desarrollan displasia
broncopulmonar que ensombrece el pronóstico.

Preguntas de comprobación

1. Marque con una (X) los factores de riesgo que ocasionan la EMH.

a) __ Recién nacidos pretérmino, menores de 28 semanas de edad gestacional.

b) __ Rotura prolongada de membranas.

c) __ Hijo de madre diabética.

d) __ Enfermedad hipertensiva del embarazo.

e) __ Eritroblastosis fetal.

2. Seleccione la alternativa que corresponda con las medidas oportunas de prevención que se aplican a la
madre y el feto para prevenir la EMH.

a) Administrar a la embarazada con menos de 34 semanas de edad gestacional corticosteroides, betametasona
o dexametasona, antes del parto.
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b) Mantener un equilibrio hidroelectrolítico adecuado, las primeras 48 h, hasta obtener una diuresis importante.

c) Evitar la cesárea antes del término del embarazo y disminuir el tiempo de trabajo de parto.

d) Emplear surfactante exógeno por vía traqueal, en los niños prematuros de menos de 30 semanas de edad
gestacional que requieren intubación endotraqueal desde el momento del nacimiento.

e) Vigilar signos y síntomas de complicaciones, como hipoglucemia, hemorragia pulmonar, conducto arterioso
permeable, bloqueo aéreo e infecciones.

f) Cardiomonitorizar al paciente para controlar constantemente los parámetros vitales, enfatizando en la fre-
cuencia respiratoria.

Alternativas de respuestas:

1. Son correctas a-b-f

2. Son correctas b-c-d

3. Son correctas a-c-d

4. Son correctas a-e-f

5. Todas

3. De los siguientes planteamientos relacionados con el diagnóstico y tratamiento de la EMH, diga cuáles son
verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) La incidencia de la EMH aumenta en los recién nacidos con menor edad gestacional y peso al nacer.

b) La enfermedad hipertensiva del embarazo y los hijos de madre diabética son factores que aumentan el
riesgo de presentar EMH.

c) Las principales alteraciones funcionales de la EMH son la disminución de la distensibilidad pulmonar y la
relación ventilación-perfusión, que empeora con el curso de las horas.

d) El tratamiento apropiado de los embarazos y partos de alto riesgo, para disminuir la asfixia perinatal, es una
de las medidas importantes para prevenir la EMH.

e) No se recomienda administrar antibióticos en los recién nacidos con diagnóstico de EMH, hasta que no se
confirme un hemocultivo positivo, para evitar su uso irracional y la resistencia microbiana.
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Taquipnea transitoria en el recién nacido
MSc. Frank W. Castro López

La taquipnea transitoria del recién nacido es una dificultad respiratoria que aparece al

nacer o poco después, de evolución benigna y poca duración. Muy frecuente en los

neonatos a término y nacidos por cesárea. Ocurre por un retraso en la reabsorción de

líquido pulmonar fetal hacia la circulación linfática pulmonar; esta mayor cantidad de

líquido ocasiona una reducción de la distensibilidad pulmonar y provoca aumento de la

frecuencia respiratoria. El tratamiento suele ser conservador, basado en la adecuada

monitorización y aporte de oxígeno, de acuerdo a las necesidades del paciente.

La taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN)
es una entidad que se presenta con frecuencia en las
primeras horas del nacimiento y suele no contar con
antecedentes perinatales específicos, aunque ocurre
con mayor asiduidad en el nacimiento por cesárea, es
de evolución benigna y de corta duración, y constituye
la principal causa de dificultad respiratoria en el perio-
do de recién nacido inmediato.

La TTRN, enfermedad de pulmón húmedo o
distrés respiratorio tipo II, es una dificultad respirato-
ria que se caracteriza por desorden autolimitado del
parénquima pulmonar, provocado por un edema
pulmonar secundario al retardo en la eliminación del
líquido pulmonar normalmente presente en la vida fe-
tal. Este proceso se inicia con la inhibición de la se-
creción del líquido pulmonar, secundario al aumento
de la concentración de catecolaminas y otras hormo-
nas; luego se produce reabsorción pasiva, secundaria
a las diferencias de las presiones oncóticas, entre los
espacios aéreos, intersticio y los vasos sanguíneos, y
activa por medio de transporte activo de sodio hacia el
exterior del espacio aéreo. Se acepta entonces que la
existencia de trabajo de parto le permite al recién na-
cido iniciar su vida extrauterina con menor cantidad
de líquido pulmonar, ya que se inhibe la secreción y
estimula la reabsorción por vía sistémica. La presen-
cia de este líquido en los pulmones del neonato dificul-
ta la inhalación de oxígeno y este, para compensar su
falta, respira más rápido.

Etiología

A pesar de que los recién nacidos pretérmino pue-
den padecer taquipnea transitoria, la mayoría de los
neonatos a término nacen con este problema. Es más
probable que el trastorno se desarrolle en los recién
nacidos que nacen por cesárea, debido a que el líquido

en sus pulmones no se elimina como sucede en un
parto por vía vaginal.

En el embarazo a término, las sustancias químicas
liberadas durante el parto estimulan a los pulmones a
suspender la producción de este líquido especial e ini-
ciar su eliminación o reabsorción. Las primeras respi-
raciones que el niño toma después del parto llenan los
pulmones con aire y ayudan a eliminar la mayor parte
del líquido pulmonar restante. El paso a través de la vía
del parto también puede ayudar a eliminar algo de líqui-
do al oprimir el pecho.

Si la madre ha sido sometida a una operación por
cesárea sin experimentar el parto, las señales químicas
que estimulan al pulmón a dejar de producir el líquido e
iniciar su eliminación, no son tan fuertes; por lo que existe
más líquido en los pulmones en el momento de nacer.
Igualmente, si la madre padece diabetes o ha recibido
grandes cantidades de analgésicos durante el parto, el
recién nacido también está en riesgo de desarrollar esta
condición.

El asma en la madre también es un factor de ries-
go, aunque el mecanismo es desconocido. En un estu-
dio, recién nacidos de madres asmáticas tuvieron ma-
yor probabilidad de padecer taquipnea transitoria que
los casos controles. Otros de los factores que incre-
mentan el riesgo de padecer esta afección son los fetos
que sufren hiponatremia transplacentaria después de
que la madre recibe solución de glucosa intraparto.

Manifestaciones clínicas

El signo clínico que le dio nombre a esta entidad clíni-
ca es la taquipnea, que puede llegar a 120 respiracio-
nes/min. En ocasiones se acompaña de retracción torácica
leve a moderada, cianosis ligera y quejido espiratorio. La
evolución es usualmente de menos de 3 días pero puede
prolongarse en ocasiones.
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El exceso de líquido dentro del pulmón en la TTRN
provoca una compliance pulmonar disminuida; se desa-
rrolla entonces taquipnea compensatoria por el aumento
en el trabajo respiratorio. Además, la acumulación de lí-
quido en los vasos linfáticos peribronquiolares y el inters-
ticio, promueve el colapso parcial de bronquiolos con el
subsiguiente atrapamiento aéreo. La perfusión de alvéolos
pobremente ventilados conduce a la hipoxemia y al ede-
ma alveolar, ambos reducen la ventilación y producen
hipercapnia en algunas ocasiones.

Estos problemas generalmente consisten en una
combinación de respiración rápida y ruidosa y el uso
de músculos adicionales para respirar, donde se evi-
dencia aleteo nasal o movimientos entre las costillas o
el esternón, conocidos como retracciones.

Exámenes complementarios

Gasometría: en el examen gasométrico en gene-
ral no se encuentra hipoxemia, hipercapnia, ni acidosis,
y si están presentes son ligeras.

Radiografía de tórax: la radiografía confirma el
diagnóstico. Se observan en esta, trazos vasculares
pulmonares marcados, líneas de líquido en las cisuras,
hiperaeración, diafragma plano y a veces, velo pul-
monar (Fig. 8.2).

Fig. 8.2. Radiografía de tórax (vista frontal) taquipnea transito-
ria: capacidad confluente en la base pulmonar derecha. Visualiza-
ción de la cisura media.

Categoría diagnóstica

– Patrón respiratorio ineficaz. La inspiración o la
espiración no proporcionan una ventilación ade-
cuada, debido a la presencia de líquido en los
espacios intersticiales.

– Alteración de la nutrición: por defecto. Elimina-
ción de la ingesta de nutrientes, insuficiencia para
satisfacer adecuadamente las necesidades me-
tabólicas en el organismo producto de la suspensión
de la vía oral por presentar una polipnea mayor de
80/min.

Acciones dependientes de enfermería
en el recién nacido con taquipnea
transitoria

El tratamiento suele ser conservador, basado en la
adecuada monitorización y aporte de oxígeno, de acuerdo
a las necesidades del paciente. Puede valorarse el oxí-
geno en incubadora y en los casos más moderados se
recomienda iniciar con FiO

2
 en campana de oxígeno.

Se deben mantener los cuidados generales como el ré-
gimen adecuado del equilibrio hídrico.

Es importante tener en cuenta que si el recién na-
cido presenta una frecuencia respiratoria mayor de
80/min, se suspende la vía oral; si aparece entre 60 y
80/min, se proporciona alimento por la técnica de
gavaje; y si es menor de 60/min, puede ser por suc-
ción lenta.

Acciones independientes de enfermería
en el recién nacido con taquipnea
transitoria

Las acciones de enfermería relacionadas con los
pacientes que padecen de esta afección están enca-
minadas a cumplir estrictamente los cuidados genera-
les que se aplican en el síndrome de dificultad respira-
toria; además establecen algunas específicas como
medir e interpretar los signos vitales, enfatizando en la
frecuencia respiratoria, realizar e interpretar los exá-
menes complementarios y vigilar signos y síntomas de
complicación, como la cianosis, alteraciones de los
parámetros vitales, livedo reticular y disminución de la
respuesta a los estímulos.

Evaluación

El pronóstico es muy bueno en estos pacientes,
generalmente es de corta duración y está relaciona-
do con los cuidados generales que se aplican al distrés
respiratorio. Una vez que el niño presente una fre-
cuencia respiratoria entre 40 y 60/min, es señal de
que el líquido intrapulmonar ha sido reabsorbido y
por tanto, se debe eliminar la dificultad respiratoria.
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Preguntas de comprobación

1. Marque con una (X) los planteamientos que correspondan con la TTRN.

a) ___ Es una entidad que se presenta con frecuencia en las primeras horas del nacimiento.

b) ___ Suele complicarse el grado de dificultad respiratoria con el decursar del tiempo.

c) ___ Se caracteriza por ser de evolución benigna y corta duración.

d) ___ Se recomienda administrar betametasona  a la madre antes del parto.

e) ___ Es muy frecuente en los recién nacidos a término y principalmente en los nacidos por cesárea.

2. Enlace la columna A con la B, según corresponda:

Columna A

a) Taquipnea transitoria en el recién nacido.

b) Síndrome de dificultad respiratoria.

c) Enfermedad de la membrana hialina.

Columna B

__  El cuadro respiratorio se agrava con el curso de
las horas después del nacimiento.

__ Estado clínico de causa pulmonar o extrapulmonar,
que se caracteriza por respiración anormal.

__ El tratamiento suele ser conservador, basado en la
adecuada monitorización y aporte de oxígeno, se-
gún las necesidades del paciente.

3. De las acciones de enfermería que se realizan en los recién nacidos con diagnóstico de taquipnea transitoria,
seleccione la alternativa que corresponda con las acciones específicas para esta entidad.

a) Administrar oxígeno al recién nacido primeramente en incubadora, según las necesidades del paciente; si no
mejora, se debe colocar en campana de oxígeno.

b) Colocar al recién nacido en una fuente de calor, incubadora o cuna térmica.

c) Colocar una carcaza plástica al neonato para evitar las pérdidas por radiación y proporcionarle un ambiente
térmico adecuado.

d) Cambiar los depósitos de agua y tramos cada 24 h para evitar crecimiento de gérmenes.

e) Mesurar y pesar al recién nacido para valorar la curva de peso.

Alternativas de respuestas:

1. Son correctas a-c-e

2. Son correctas a-b-d

3. Son correctas b-d-e

4. Son correctas b-c-e

5. Son correctas a-b-e
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Síndrome de aspiración de meconio
MSc. Frank W. Castro López

El síndrome de aspiración de meconio es una dificultad respiratoria ocasionada por la

aspiración bronquioalveolar de meconio por el feto, en el momento de su nacimiento.

Se observa con mayor frecuencia en los recién nacidos a término y sobre todo, en los

postérmino, es mucho más frecuente en los varones. Este síndrome se presenta en los

neonatos que han sufrido asfixia fetal.

Este síndrome constituye una de las complicacio-
nes respiratorias más graves y se produce por la aspi-
ración de meconio. Alrededor del 10 % de los niños
que nacen con líquido teñido de meconio, desarrollan
algún grado de síndrome de aspiración meconial (SAM)
y de estos, el 12 % fallece. El líquido amniótico
meconial se puede observar en el 14 % de los trabajos
de parto y está asociado a un aumento de los trastor-
nos respiratorios.

Esta afección es una dificultad respiratoria debido
a la aspiración bronquioalveolar de meconio del feto
anteparto o durante el trabajo de parto, se aloja en los
alvéolos y bronquiolos. Es la manifestación respirato-
ria de la asfixia intraútero o intraparto. Ocurre rara-
mente en el recién nacido pretérmino y se observa en
neonatos a término, y sobre todo, en los postérmino;
es mucho más frecuente en los varones. Este síndro-
me se presenta en recién nacidos que han sufrido as-
fixia fetal que provoca el paso del meconio al líquido
amniótico y este es aspirado en útero o con la primera
respiración.

Según reportes actuales, la incidencia de SAM en
los países que pertenecen al primer mundo es muy
baja y tiende a decrecer mientras mejor funcione el
binomio obstetra-neonatólogo, ambos deben ser capa-
ces de detectar oportunamente los factores de riesgo
y evitar las complicaciones asociadas al periodo de
rutina que sigue a la intubación y succión del líquido
meconial al nacer, pues muchos fallecen como conse-
cuencia de sus complicaciones.

Tradicionalmente se ha considerado la presencia
de meconio en el líquido amniótico como un indicador
de asfixia intrauterina, y a pesar de que algunos estu-
dios demostraron que no existía correlación entre la
presencia de meconio en el líquido amniótico y algu-
nos marcadores de asfixia fetal (pH, concentraciones
de lactato e hipoxantinas), la mayoría de los autores
concuerdan en que la presencia de meconio en rela-

ción con las alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal,
es un marcador de sufrimiento fetal y se asocia al au-
mento de la morbilidad perinatal.

Etiología

La presencia de meconio es 2 o 3 veces más fre-
cuente en los embarazos prolongados y en el 50 % de
las gestantes es espeso. Se han descrito algunos fac-
tores de riesgo para que los recién nacidos presenten
SAM, entre los que se encuentran: alteraciones de la
frecuencia cardiaca neonatal intraútero, valoración de
Apgar menor que 5 al minuto, meconio en tráquea, pH
con acidemia e hipoxemia intraútero, los cuales tienen
un valor predictivo del 80 % o más en conjunto.

La expulsión de meconio puede ser provocada por
el aumento en la peristalsis intestinal y relajación del
esfínter anal, inducido por el incremento del estímulo
vagal en las compresiones del cordón umbilical o por
aumento del tono simpático durante la hipoxia; relacio-
nada con trastornos intrauterinos como la asfixia y la
infección. Normalmente la actividad respiratoria fetal
expulsa líquido fuera del pulmón, sin embargo, la hipoxia
prolongada estimula la respiración fetal y conduce a la
inhalación de líquido amniótico meconial dentro del ár-
bol bronquial. La aspiración puede ocurrir antes, duran-
te o inmediatamente después del parto.

La aspiración meconial puede interferir con la res-
piración normal a través de varios mecanismos que
incluyen obstrucción de la vía aérea, irritación quími-
ca, infección e inactivación del surfactante.

La obstrucción de la vía aérea puede ser parcial
o total. Durante la espiración, los tapones de meco-
nio ocluyen totalmente los bronquiolos y provocan
atrapamiento aéreo, este proceso se conoce como
efecto valvular y puede conducir a sobredistensión y
ruptura alveolar con el consiguiente neumotórax u otro
síndrome de escape aéreo.

http://booksmedicos.org


208
CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN LAS PRINCIPALES
AFECCIONES DEL RECIÉN NACIDO

Los componentes del meconio causan inflamación
de la vía aérea, que es evidente entre 24 y 48 h des-
pués de la inhalación. Esto produce una neumonitis
exudativa e inflamatoria con alteración del epitelio
alveolar y exudado proteico que conduce al colapso
alveolar y necrosis celular.

El líquido amniótico teñido con meconio puede ser
un factor potencial para infección bacteriana; aunque
es estéril, los componentes de mucopolisacáridos pro-
porcionan un excelente medio en el que pueden cre-
cer microorganismos, especialmente Escherichia coli.
Además, el meconio inhibe la fagocitosis de los
polimorfonucleares.

Clasificación

Leve: el meconio es semilíquido, habitualmente el
Apgar al minuto es mayor que 7 y la dificultad respira-
toria es leve o moderada.

Grave: antecedente de sufrimiento fetal y la ex-
pulsión de meconio intraparto es verde oscuro y espe-
so, el Apgar al minuto es menor que 6, la dificultad
respiratoria es mayor.

Manifestaciones clínicas

Cuando existe insuficiencia placentaria crónica, el
recién nacido es largo, delgado, con pliegues por el
tejido subcutáneo disminuido, tiene los ojos abiertos y
está ceñudo. Además se observa que la piel, las uñas
y el cordón umbilical están embadurnados de meco-
nio. La piel no tiene vérnix y está descamada, y el
cordón umbilical tiene poca gelatina.

Como consecuencia de la aspiración meconial, el
neonato está deprimido al nacer (puntuación de Apgar
baja) y la dificultad respiratoria generalmente se pre-
senta desde ese momento; los signos graves de dificul-
tad respiratoria suelen estar relacionados con signos
asfícticos como convulsiones, insuficiencia renal agu-
da, encefalopatía hipóxico-isquémica, entre otras.

Se observa abombamiento del tórax por atra-
pamiento de aire, taquipnea para compensar el inter-
cambio de gases, murmullo pulmonar ocasionalmente
disminuido, estertores húmedos y roncus difusos. Como
el meconio debe ser retirado por las células fagocitarias,
la dificultad respiratoria y la necesidad de oxígeno pue-
den persistir durante días e incluso, semanas después
del nacimiento.

Es frecuente que su inicio clínico sea precoz, pro-
gresivo a lo largo de 12 a 24 h, con hipoxemia, acidosis

metabólica y respiratoria y requerimientos altos de
oxígeno. Las complicaciones más frecuentes son el
neumotórax, neumomediastino y otros tipos de bloqueo
aéreo e hipertensión pulmonar; otras son bron-
coneumonía, hemorragia pulmonar y trastornos de la
coagulación sanguínea.

Exámenes complementarios

Gasometría: muestra generalmente acidosis
mixta e hipoxemia. A veces se presenta hipocapnia
o la gasometría está casi normal. Existe hipoxemia
severa si se presenta hipertensión pulmonar conco-
mitante.

Coagulograma: es frecuente la hipoprotrombinemia,
y a veces existe trombocitopenia o coagulación
intravascular diseminada.

Hemoglobina y hematócrito: pueden estar al-
terados.

Radiografía de tórax: el diámetro anteroposterior
del tórax está aumentado, los espacios intercostales
ensanchados y el diafragma aplanado, lo que indica
aumento del volumen pulmonar por las áreas de enfi-
sema, infiltrados gruesos multifocales e irregulares,
múltiples áreas de atelectasias laminares y puede in-
cluso observarse derrame pleural. En el parénquima
pulmonar se observan opacidades irregulares de ta-
maño y extensión variables, que alternan con áreas de
parénquima normal o enfisematoso, con apariencia de
tormenta de nieve (Fig. 8.3).

Fig. 8.3. Radiografía de tórax (vista frontal) SAM: imágenes
radiocapas.
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Categoría diagnóstica

– Deterioro del intercambio gaseoso. Alteración por
defecto en la oxigenación o en la eliminación del
dióxido de carbono a través de la membrana
alveolar-capilar, ocasionada por afectación de la
membrana debido a la aspiración de meconio.

– Limpieza ineficaz de las vías aéreas. Incapacidad
para eliminar las secreciones u obstrucciones del
tracto respiratorio para mantener las vías aéreas
permeables, ocasionada por la presencia de abun-
dante secreción meconial en tráquea.

– Riesgo de lesión. Riesgo de lesión cerebral como
consecuencia de la interacción de las condiciones
ambientales con los recursos adaptativos y defen-
sivos del recién nacido por la disminución de la
oxigenación, efectos nocivos en la administración
de oxígeno y necesidades de cuidado.

– Riesgo de infección. Aumento del riesgo de ser
invadido por microorganismos patógenos por la in-
vasión de la mucosa respiratoria debido a la
intubación endotraqueal y presencia de meconio
en las vías aéreas.

Acciones dependientes de enfermería
en el recién nacido con síndrome
de aspiración meconial

Es muy importante la prevención de la
asfixia fetal. A todo niño que nace no vigo-
roso, cubierto de meconio, con puntuación
de Apgar baja, se le debe realizar una larin-
goscopia directa en el momento de nacer
(Fig. 8.4) y si existe meconio, se aspiran la
orofaringe y la tráquea, antes de que se
insuflen los pulmones. La intubación
endotraqueal para la aspiración del meconio
en tráquea disminuye la incidencia  de morta-
lidad, gravedad y complicaciones en forma sig-
nificativa en los recién nacidos. Sin embargo,
en pacientes sin factores de riesgo no re-
presenta utilidad, por lo que no debe reali-
zarse rutinariamente en neonatos con líqui-
do amniótico meconial de cualquier tipo, que
sean vigorosos y no tengan antecedentes de
sufrimiento fetal agudo. Publicaciones actua-
les muestran que el meconio claro o espeso no
tiene valor predictivo para el SAM y que la
frecuencia es igual en ambos casos; no obs-
tante, se considera que la presencia de

meconio espeso es un factor de riesgo para la presenta-
ción de SAM. Por tanto, en los neonatos con líquido
meconial, sin importar su densidad, vigorosos y sin sufri-
miento fetal, no existe beneficio controlado en cuanto a la
aspiración de nariz y orofaringe.

La administración precoz de surfactante es muy
beneficiosa para los recién nacidos afectados por el
SAM. Se ha reportado que el lavado broncoalveolar,
con una solución de surfactante, es seguro y poten-
cialmente efectivo para tratar este síndrome, pues re-
duce el número de días en el ventilador mecánico y
mejora los índices de oxigenación. Muchas de las al-
teraciones pulmonares pueden ser consecuencia, en
parte, de la inactivación del surfactante pulmonar, con
aumento de la tensión superficial y disminución del
volumen pulmonar, distensibilidad y oxigenación.

El tratamiento de la aspiración meconial es similar
al señalado en el tratamiento general del síndrome de
dificultad respiratoria; con frecuencia es necesaria la
asistencia ventilatoria. La aplicación de presión de dis-
tensión, ligera o moderada, es beneficiosa porque me-
jora las atelectasias y estabiliza las vías aéreas termi-
nales colapsadas. La ventilación mecánica se aplica
en los pacientes muy graves y cuando existe
hipertensión pulmonar asociada. Se debe brindar un
tiempo espiratorio adecuado para evitar la PEEP in-
advertida, mayor  atrapamiento aéreo y rotura alveolar.

Fig. 8.4. Aspiración del meconio de la tráquea y la orofaringe, mediante
laringoscopia directa, con una sonda.
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Resulta importante evitar cambios bruscos en oxemias
por la gran labilidad de la vasculatura pulmonar.

Se deben utilizar antibióticos porque la infección
bacteriana puede haberse inducido por la aspiración
de meconio y la neumonía bacteriana puede ser indis-
tinguible radiológicamente del síndrome de aspiración
meconial.

Acciones independientes de enfermería
en el recién nacido con síndrome
de aspiración meconial

Primeramente se debe controlar la temperatura cor-
poral del recién nacido, mantenerlo en una fuente de
calor apropiada para garantizar el control térmico ade-
cuado y conservar la temperatura corporal entre 36 y
36,5 °C, la hipotermia agrava la dificultad respiratoria.

El oxígeno debe administrase húmedo y caliente
para evitar la resequedad e hipotermia. Es necesario
cambiar los depósitos de agua y tramos cada 24 h. Es
importante evaluar el esfuerzo respiratorio y observar
atentamente los cambios de coloración. Además, se
debe valorar evolutivamente el estado de conciencia,
el tono muscular y la efectividad. Se recomienda rea-
lizar fisioterapia no enérgica, para no expandir el me-
conio por los bronquios.

Es importante cardiomonitorizar al paciente para
observar constantemente los parámetros vitales, princi-
palmente la frecuencia cardiaca y las saturaciones de
oxígeno. Ante cualquier alteración en los parámetros se
podrán ejecutar medidas de soportes oportunas y

evitar complicaciones mayores. El monitoreo electróni-
co debe ser permanente mientras el paciente está en
estado crítico o al menos, esté fuera de peligro. Estas
medidas deben ser apoyadas además, por la observa-
ción directa del personal y medir e interpretar los sig-
nos vitales periódicamente, enfatizando en la tempe-
ratura.

El personal de enfermería debe estar alerta a los
signos y síntomas de complicación, como la atelectasia,
enfisemas obstructivos generalizados, neumotórax,
neumomediastino, hipertensión pulmonar, neumonitis
química, bronconeumonía, acidosis respiratoria, hemo-
rragia pulmonar, trastorno de la coagulación, entre otras.

Evaluación

El pronóstico de estos pacientes está en depen-
dencia de la prevención y los cuidados oportunos del
sufrimiento fetal y de las complicaciones que puede
traer consigo la broncoaspiración de meconio. Si exis-
te neumotórax, el pronóstico es reservado y si el niño
desarrolla hipertensión pulmonar, neumonía o hemo-
rragia pulmonar asociada a la aspiración meconial, la
mortalidad en estos casos es elevada, alrededor del
50 %. Los neonatos que requieren ventilación mecá-
nica prolongada tienen mayor riesgo de infestarse y
presentar displasia broncopulmonar. La evolución sa-
tisfactoria del paciente está determinada por la elimi-
nación de las secreciones meconiales en las vías res-
piratorias y que sea capaz de mantener respiraciones
espontáneas enérgicas.

Preguntas de comprobación

1. Marque con una X las complicaciones que correspondan al SAM.

a) ___Atelectasia.

b) ___Retinopatía de la prematuridad.

c) ___Enfisemas obstructivos generalizados.

d) ___Neumotórax.

e) ___Hipertensión pulmonar.

f) ___Neumonitis química.

g) ___Acidosis respiratoria.

h) ___Hipoglucemia.

i) ___Trastorno de la coagulación.

j) ___Ictericia neonatal.
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2. Existe un grupo de categoría diagnóstica de enfermería de la NANDA que se aplica específicamente en los
recién nacidos con diagnóstico de SAM, seleccione la alternativa que corresponda con esta entidad.

a) Deterioro del intercambio gaseoso.

b) Limpieza ineficaz de las vías aéreas.

c) Lactancia materna ineficaz.

d) Riesgo de infección.

e) Alteración en el crecimiento y desarrollo.

Alternativas de respuestas:

1. Son correctas a-b-c

2. Son correctas a-b-d

3. Son correctas a-b-f

4. Son correctas b-c-d

5. Todas

3. Complete los espacios en blanco, según correspondan con los planteamientos relacionados con el SAM.

a) El SAM es la manifestación respiratoria de la _____________ en el momento del parto.

b) El SAM se observa con mayor frecuencia en los recién nacidos ______________ y sobre todo, en los
neonatos ________________.

c) A todo niño que nace cubierto de meconio, con puntuación de Apgar baja, se le debe realizar
____________________ en el momento de nacer.
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Bloqueo aéreo
MSc. Frank W. Castro López

El síndrome de bloqueo aéreo es producido por un grupo de trastornos que provoca

rotura alveolar y el subsiguiente escape de aire a los tejidos, en los cuales normalmente no

está presente. Según la localización del aire, puede ser enfisema intersticial,

neumomediastino, neumotórax, neumopericardio, neuroperitoneo, enfisema subcutá-

neo y embolismo aéreo sistémico. El bloqueo aéreo puede ser espontáneo o secundario

a una neumopatía o procedimientos donde se producen cambios de presiones

transpulmonares, como es el caso de la ventilación mecánica pulmonar.

Se trata de un grupo de trastornos producido por
rotura alveolar y el subsiguiente escape de aire a los
tejidos, en los cuales normalmente no está presente.
Reciben también el nombre de síndrome de bloqueo
aéreo, porque el aire escapado bloquea la entrada de
sangre al corazón y al pulmón. Son más frecuentes en
los neonatos a término y postérmino, que en los pre-
maturos.

Cuando escapa el aire de los alvéolos pulmonares
rotos y pasa al espacio intersticial pulmonar, puede
causar enfisema intersticial o disecar las capas de te-
jido conjuntivo peribronquial y perivascular hasta los
hilios pulmonares. Si la cantidad de aire que escapa es
grande, sigue hacia las vainas vasculares y produce
enfisema en el mediastino o una rotura que conlleva la
producción de neumomediastino, neumotórax y enfi-
sema subcutáneo.

El neumotórax siempre se debe tener presente
dentro de las causas del síndrome de dificultad respi-
ratoria y más cuando está acoplado a un ventilador
mecánico, pues se reporta una incidencia alrededor
de 0,5 %. Se ha comprobado que la introducción de
procedimientos de ventilación asistida aumenta el riesgo
y la incidencia de neumotórax en las UCEN.

Clasificación

El bloqueo aéreo, según la localización del aire
extraalveolar, se clasifica como se muestra a conti-
nuación.

Enfisema intersticial: se caracteriza por la entra-
da de gas al espacio intersticial, que se produce por
rotura de las vías aéreas pequeñas o alveolares; por
tanto, el gas se acumula preferentemente alrededor de
los vasos pequeños y linfáticos o incluso, puede entrar a
su lumen. Esto provoca el bloqueo de la perfusión y del
drenaje linfático, con grave deterioro del intercambio
de gas e incremento de la hipoxemia e hipercapnia, ade-

más puede comprometer la función cardiaca por dis-
minución del retorno venoso. Es más frecuente en el
pulmón derecho, aunque también puede ser bilateral o
en el pulmón izquierdo. Existen 2 formas característi-
cas: una variedad difusa y otra localizada. La primera
es una complicación de la ventilación mecánica, con
elevada mortalidad; la forma localizada puede compro-
meter uno o más lóbulos y la severidad de los síntomas
depende del tamaño del área afectada y de su capaci-
dad de suplir la ventilación con el pulmón no afectado.

Neumomediastino: se produce por la acumulación
de aire en el espacio mediastínico, generalmente se aso-
cia con neumotórax. El aire presente en el mediastino
rara vez alcanza la presión suficiente para comprome-
ter la circulación porque a medida que la tensión au-
menta, el gas diseca los tejidos blandos del cuello, lo
que provoca un enfisema subcutáneo o se abre camino
hacia el espacio intrapleural. Pero si es muy grande y
está bajo presión, puede trasmitirse a las estructuras
cardiovasculares y producir descompensación
cardiorrespiratoria, manifestada por deterioro de los
gases arteriales y presión arterial.

Neumotórax: el aumento de las presiones en el
pulmón conlleva el colapso parcial o total de este. Si la
presión del pulmón sobrepasa la presión atmosférica,
se produce un neumotórax a tensión, lo que provoca
que el pulmón se colapse totalmente y exista despla-
zamiento del mediastino hacia el lado contralateral, con
disminución del murmullo pulmonar y del retorno ve-
noso; además, puede producir eventualmente hipoten-
sión y shock.

Neumopericardio: es un síndrome raro pero de pro-
nóstico muy grave. Se caracteriza por el escape de aire
y su acumulación en el saco pericardiaco, que conduce al
taponamiento cardiaco. Un neumopericardio pequeño
puede ser asintomático; sin embargo, el neumopericardio
a tensión es la causa más común de taponamiento
cardiaco en recién nacidos y debe ser parte del diag-

http://booksmedicos.org


  213AFECCIONES RESPIRATORIAS

nóstico diferencial en cualquier paciente que sufra paro
cardiaco repentino e inexplicado. El neumopericardio
es la forma más rara de escape de aire y en neonatos,
ocurre generalmente como complicación de la ventila-
ción a presión positiva.

Neumoperitoneo: se produce por la disección de
gas del tórax a través del foramen diafragmático al peri-
toneo, fundamentalmente en neonatos ventilados que pre-
sentan neumomediastino o neumotórax. En algunos ca-
sos se localiza en el tejido conectivo de la pared posterior
del abdomen.

Enfisema subcutáneo: es la disección del aire al
tejido subcutáneo de las zonas del cuello, región
supraclavicular y cara.

Embolismo aéreo sistémico: es la presencia de aire
en el torrente sanguíneo, fundamentalmente en los pa-
cientes que tienen bloqueo aéreo, y ocurre cuando la pre-
sión en las vías aéreas es muy alta.

Etiología

El bloqueo aéreo puede ser espontáneo o secun-
dario a una neumopatía o procedimientos donde se
producen cambios de presiones transpulmonares, como
es el caso de la ventilación mecánica pulmonar, cuan-
do existe un tiempo inspiratorio prolongado o se pro-
grama una frecuencia respiratoria excesiva. Puede
ocurrir como complicación de la ventilación mecánica
en los recién nacidos; suele ser de gravedad, ya que
produce un deterioro marcado en el intercambio ga-
seoso del pulmón. Otras de las causas más frecuentes
es durante la reanimación cardiorrespiratoria, funda-
mentalmente cuando se aplican medidas vigorosas de
reanimación, se provoca aumento de presiones y con-
lleva la ruptura alveolar.

En algunas enfermedades respiratorias donde exis-
te obstrucción parcial de la vía aérea, se impide la espi-
ración adecuadamente y la acumulación de aire con las
sucesivas inspiraciones puede producir la ruptura del
espacio alveolar, como en el caso de algunas entidades
y condiciones que comprometen el intercambio gaseo-
so, como síndrome de aspiración meconial, neumonía,
hipoplasia pulmonar, hernia diafragmática, malforma-
ciones pulmonares, acumulación de secreciones, ede-
ma bronquial, entre otras. Muchos neumotórax y
neumomediastinos se producen al nacimiento por altas
presiones iniciales durante las primeras respiraciones
espontáneas. Los traumatismos también son factores
desencadenantes de los bloqueos aéreos, principalmente
cuando se ejecutan técnicas invasivas o críticas en el
recién nacido, un ejemplo es la cateterización de la vena
yugular interna.

Manifestaciones clínicas

El cuadro clínico de un recién nacido con escape
de aire varía según la cantidad y el lugar del aire
acumulado, el peso, la edad gestacional y su estado
clínico.

Enfisema intersticial pulmonar: clínicamente la
variedad difusa puede presentar el tórax con aspecto
de inspiración mantenida, alteraciones de la frecuen-
cia cardiaca, hipotensión arterial, bajo gasto cardiaco,
hipoxia y acidosis.

Neumomediastino: puede existir protrución de la
región mediotorácica si es considerable la cantidad de
aire acumulado, ruidos cardiacos apagados, distensión
de las venas del cuello y caída de la tensión arterial
por bloqueo circulatorio.

Neumotórax: en el neumotórax asintomático se
manifiestan 2 signos físicos: la reducción o ausencia
del murmullo vesicular y la hiperresonancia en el
hemitórax afectado; puede o no ir acompañado de
polipnea. Aproximadamente 1 % de los recién naci-
dos a término presentan neumotórax asintomático.
Mientras, en el neumotórax sintomático el inicio del
cuadro clínico puede ser súbito o progresivo, con irri-
tabilidad, inquietud y apnea, seguidos de dificultad
respiratoria caracterizada por polipnea, disnea inten-
sa y cianosis. Puede existir asimetría torácica con
aumento del diámetro anteroposterior del lado afec-
tado, hiperresonancia, disminución o abolición del
murmullo vesicular y desplazamiento de los ruidos
cardiacos. Cuando el neumotórax es a tensión, ade-
más de las manifestaciones clínicas del neumotórax
sintomático, pueden existir signos de shock con des-
plazamiento de los ruidos cardiacos hacia el lado
opuesto.

Neumopericardio: se caracteriza por el deterio-
ro hemodinámico brusco y drástico, con bradicardia,
hipotensión, cianosis y acidosis. Los resultados físicos
incluyen latidos del corazón disminuidos, distantes o
incluso ausentes; perfusión periférica pobre con mo-
teado de piel, pulsos débiles, con tiempo de llene capi-
lar prolongado y aumento del distrés respiratorio. Me-
nos frecuentemente se observa una disminución abrupta
de la amplitud de QRS en el electrocardiograma. La
forma más grave es cuando ocurre taponamiento
cardiaco; en esta existe colapso circulatorio agudo.

Neumoperitoneo: existe distención abdominal
brusca en pacientes que se encuentran acoplados a la
ventilación mecánica.

Enfisema subcutáneo: se observa aumento de
volumen de las zonas del cuello, en la zona supra-
clavicular y la cara; generalmente se presenta en pa-
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cientes con neumomediastino. A la palpación se de-
tecta crepitación del área afectada.

Embolismo aéreo sistémico: el cuadro clínico es
extremadamente grave, puede provocar paro cardio-
rrespiratorio con deterioro casi irreversible de la evo-
lución clínica. Está asociado con el neumotórax a
tención.

Exámenes complementarios

Radiografía de tórax: después de los datos clíni-
cos y junto con los resultados de los exámenes de la-
boratorio, la radiografía constituye un pilar diagnósti-
co fundamental para guiar el tratamiento de los
diferentes eventos que se presentan durante la evolu-
ción del paciente e identificar si se trata de un enfise-
ma intersticial pulmonar (Fig. 8.5), neumomediastino
(Fig. 8.6), neumotórax (Fig. 8.7) o neumopericardio
(Fig. 8.8), entre otras complicaciones.

Gasometría: los gases arteriales evidencian el gra-
do de insuficiencia respiratoria. El control seriado de es-
tos cada 4 a 8 h, según necesidad, es clave para propor-
cionar oportunamente el tratamiento adecuado, evaluar
su eficacia y la evolución de la enfermedad. En relación
con los gases sanguíneos, se encuentran grados varia-
bles de hipoxemia y de hipercapnia, que están en relación
con la gravedad del problema respiratorio.

Fig. 8.5. Radiografía anteroposterior del tórax, en la que se obser-
van lesiones de enfisema intersticial pulmonar a tensión en el
pulmón derecho, con desplazamiento mediastinal hacia la izquierda
e hipoventilación compresiva del pulmón izquierdo.

Fig. 8.6. Radiografía anteroposterior del tórax en la que se observa
una colección aérea central característica que eleva el lóbulo izquier-
do del timo: "Signo de la vela" y en el perfil, aire retroesternal que
comprime el timo hacia arriba.

Fig. 8.7. Presencia de aire en la cavidad pleural, que separa la
pleura parietal y visceral, colapso pulmonar, desplazamiento del
mediastino hacia el lado opuesto y descenso del diafragma. Se
observa un desplazamiento total del mediastino con neumotórax
derecho y colapso pulmonar severo.

Hemoglobina y hematócrito: es importante obte-
ner los valores de hematócrito para valorar integralmente
y asegurar una adecuada captación, transportación y en-
trega del oxígeno a los tejidos.
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Categoría diagnóstica

– Patrón respiratorio ineficaz. La inspiración o la
espiración no proporcionan una ventilación ade-
cuada, debido a la presencia de aire extraalveolar
en los tejidos o espacios intersticiales.

– Respuesta disfuncional al destete del ventilador.
Incapacidad para adaptarse a la reducción de los
niveles de soporte ventilatorio mecánico, lo que
interrumpe y prolonga el periodo de destete en el
recién nacido, producto de la incapacidad para
realizar respiraciones enérgicas.

– Alteración de la mucosa oral. Lesiones en los labios
y tejidos blandos de la cavidad oral, ocasionadas
por el tubo endotraqueal.

– Riesgo de lesión. Riesgo de lesión cerebral como
consecuencia de la interacción de las condiciones
ambientales con los recursos adaptativos y defen-
sivos del recién nacido, por la disminución de la
oxigenación, efectos nocivos en la administración
de oxígeno y necesidades de cuidado.

– Riesgo de infección. Aumento del riesgo de ser
invadido por microorganismos patógenos, por la
invasión de la mucosa respiratoria, debido a la
intubación endotraqueal, orificios en la piel por
la punción pleural y el acceso venoso profundo.

Acciones independientes de enfermería
en el recién nacido con síndrome
de bloqueo aéreo

Cuando el síndrome del bloqueo aéreo no es in-
tenso, el tratamiento es conservador, el niño se man-
tiene bajo estricta vigilancia y se manipula lo menos
posible y gentilmente para evitar el llanto; los alimen-
tos se introducen, con frecuencia, en pequeñas canti-
dades para evitar la dilatación gástrica.

En el enfisema intersticial el tratamiento es con-
servador. Si el niño está con ventilación asistida, se
disminuye todo lo posible la presión positiva, continua
o intermitente. En casos de enfisema intersticial gra-
ve, se recomienda la ventilación con alta frecuencia
con muy baja presión positiva. Si el enfisema es unila-
teral, se ventila solo el pulmón no afectado.

Los recién nacidos con neumotórax sin un escape
aéreo continuo, sin enfermedad pulmonar subyacente y
sin necesidad de ventilación mecánica, pueden ser ob-
servados en forma estricta sin tratamiento específico,
pues resuelve entre 1 y 2 días. Si presenta dificultad
respiratoria deben ser monitorizados en forma estricta
y se les debe administrar oxígeno para una buena satu-
ración; mientras que en los pretérmino, por el riesgo de
la hiperoxia, el oxígeno debe ser solo el suficiente para
mantener una adecuada saturación.

En pacientes conectados al ventilador mecánico, la
presión media de la vía aérea, la presión inspiratoria máxi-
ma, la presión de final de espiración y el tiempo inspiratorio
deben ser los mínimos necesarios. Si el paciente presen-
ta neumotórax grave, es necesaria la punción pleural y la
aspiración urgente del aire con una aguja o trocar; se
punciona por el cuarto y quinto espacio intercostal, por la
línea media axilar o por el segundo o tercer espacio
intercostal de la línea media clavicular, esta última es la
más recomendada. Después, se coloca una sonda fran-
cesa número 10 o 12, conectada a la presión negativa (de
10 a 20 cm de H

2
O), conectada al extremo del pleurótomo

para que funcione correctamente el drenaje pleural, con
sello de agua y aspiración continua. En los recién nacidos
no prematuros se administra, al mismo tiempo, oxígeno al
100 % por un corto periodo, para acelerar la reabsorción
del aire pleural hacia la sangre.

El tratamiento en los neonatos con neumopericardio
depende de si provoca o no taponamiento cardiaco. Los
pacientes con neumopericardio a tensión, que compro-
mete la supervivencia del recién nacido porque presen-
tan un deterioro hemodinámico brusco acompañado de

Fig. 8.8. Neumopericardio con el margen en forma de cúpula y
colección de aire en parte inferior del corazón, acompañado con el
signo bilateral de vela. Se observa neumoperitoneo con aire bajo el
diafragma.
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bradicardia, hipotensión, cianosis y acidosis, requieren
toracocentesis inmediata del aire para aliviar el tapona-
miento cardiaco y restaurar el débito cardiaco adecuado.
La pericardiocentesis de emergencia puede ser salvar la
vida del recién nacido; se inserta la aguja en un ángulo
30° por debajo y a la izquierda del apéndice xifoides, apun-
tando hacia el hombro izquierdo (Fig. 8.9), después de la
aspiración del aire, debe haber mejora inmediata en la
condición del neonato. La frecuencia cardiaca, presión
arterial y saturación de oxígeno deben aumentar; el pulso
y la perfusión periférica mejoran, y los latidos del corazón
vuelven a la normalidad. El tratamiento del neumo-
mediastino es conservador y se resuelve espontáneamente
con raras excepciones. El tratamiento agresivo no está
indicado.

más de evaluar el llenado capilar y presión arterial.
Ante cualquier alteración en los parámetros se podrán
ejecutar medidas de soportes oportunas y evitar compli-
caciones mayores. El monitoreo electrónico debe ser
permanente, mientras el paciente mantenga el diag-
nóstico de bloqueo aéreo o al menos, hasta tener la
seguridad de que no se presenten dificultades respira-
torias, atelectasia o algunas otras complicaciones.

Cuando los recién nacidos presentan un síndrome
de bloqueo aéreo marcado, sintomático, como en el caso
del neumotórax a tensión, generalmente se recomienda
la punción pleural y es muy importante que el personal
de enfermería aplique los cuidados generales en la pre-
paración del equipo de pleurotomía o toracocentesis.
Primeramente se debe preparar la mesa que se utiliza-
rá en este procedimiento para que el médico pueda eje-
cutar la técnica adecuadamente; esta consta de: frasco
de alcohol, yodo povidona, pinza de anillo para la desin-
fección, pinza Kelly recta y curva, torundas estériles de
algodón y sonda francesa No. 10 o 12.

Una vez que se realice la punción del tórax para
extraer el aire extraalveolar, le precede un conjunto
de acciones encaminadas a mantener el adecuado fun-
cionamiento si se decide dejar al neonato con el equi-
po de pleurotomía; por tanto, una vez armado el equi-
po, el personal de enfermería debe cerciorarse de que
esté herméticamente sellado, añadir agua destilada
estéril al frasco hasta las medidas correspondientes,
ordeñar los tramos, observar burbujeo en el frasco y
el correcto funcionamiento del equipo, siempre extre-
mar las medidas de higiene, pinzar los tramos con una
pinza protegida para evitar roturas en ellos y cambiar-
los cada 24 h.

Evaluación

El pronóstico de estos pacientes depende de las
acciones oportunas que se realicen y de la intensidad
del cuadro. Los casos que evolucionan bien, afortuna-
damente tienen una recuperación completa, mientras
los recién nacidos que presentan manifestaciones clíni-
cas intensas pueden complicarse con pioneumotórax
(infección de la cavidad pleural), que le puede provocar
la muerte.

La evolución satisfactoria de estos recién nacidos
está determinada por la eliminación del aire en los es-
pacios extrapulmonares, que posibilita el mejor inter-
cambio de gases. Por tal motivo, es importante eva-
luar la presencia de aire extraalveolar mediante las
radiologías evolutivas y observar los signos de ciano-
sis, dificultad respiratoria y signos vitales (frecuencia
respiratoria 40-60/min y cardiaca 120-160/min).

Fig. 8.9. Técnica para pericardiocentesis en el recién nacido con
neumopericardio a tensión.

Acciones dependientes de enfermería
en el recién nacido con síndrome
de bloqueo aéreo

En los pacientes con diagnóstico de bloque aéreo
se recomienda la menor manipulación posible, de ser
necesario de forma gentil para evitar el llanto y evitar,
por todos los medios, las compresiones. Por tanto, es
necesario que el personal de enfermería brinde los ali-
mentos en pequeñas cantidades para evitar la dilata-
ción gástrica.

Se deben realizar e interpretar los exámenes com-
plementarios constantemente, mientras el paciente se
encuentre grave, enfatizando en la gasometría, y valo-
rar la evolución radiológica del bloqueo aéreo.

Es primordial cardiomonitorizar al paciente para
observar constantemente los parámetros vitales, ade-
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Preguntas de comprobación

1. Enlace la columna A con la B, según correspondan las definiciones con los términos expuestos.

Columna A

a) Enfisema intersticial.

b) Neumomediastino.

c) Neumotórax.

d) Neumopericardio.

Columna B

___ Se produce por la acumulación de aire en el es-
pacio mediastínico, generalmente se asocia con
neumotórax.

___  El aumento de altas presiones en el pulmón con-
lleva el colapso parcial o total de este; si la presión
del pulmón sobrepasa la presión atmosférica, pro-
voca su total colapso y el desplazamiento del
mediastino hacia el lado contralateral, con dismi-
nución del murmullo pulmonar.

___ Se caracteriza por la entrada de gas al espacio
intersticial, que se produce por rotura de las vías aé-
reas pequeñas o alveolares; por tanto, el gas se acu-
mula preferentemente alrededor de los vasos peque-
ños y linfáticos o incluso, puede entrar a su lumen.

___ Se caracteriza por el escape de aire y su acumu-
lación en el saco pericardiaco, lo cual conduce al
taponamiento cardiaco; esto ocurre generalmente
como complicación de la ventilación a presión po-
sitiva.

2. A continuación se exponen 3 diagnósticos de enfermería relacionados con las afecciones del aparato respi-
ratorio; seleccione el que se relacione con el bloqueo aéreo.

a) Deterioro del intercambio gaseoso. Alteración por defecto en la oxigenación o en la eliminación del dióxido de
carbono, a través de la membrana alveolar-capilar, ocasionada por la disminución del surfactante e inmadu-
rez del tejido pulmonar.

b) Patrón respiratorio ineficaz. La inspiración o la espiración no proporcionan una ventilación adecuada, debido
a la presencia de aire extraalveolar en los tejidos o espacios intersticiales.

c) Limpieza ineficaz de las vías aéreas. Incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto
respiratorio y mantener las vías aéreas permeables, ocasionada por la presencia de abundante secreción
meconial en tráquea.

3. De los siguientes planteamientos identifique cuáles son las acciones dependientes de enfermería (D) y
cuáles son las independientes (I).

a) ___ Se debe evitar la manipulación en los recién nacidos con bloqueo aéreo y si es necesaria, efectuarla de
manera gentil para evitar el llanto e impedir, por todos los medios, las compresiones.

b) ___ Verificar en la radiografía de tórax si el enfisema intersticial es unilateral; de corroborar el diagnóstico se
procede a ventilar solo el pulmón no afectado.

c) ___ Mantener el adecuado funcionamiento del equipo de pleurotomía y extremar las medidas de higiene,
como velar por el sellado hermético, que el agua estéril del frasco se encuentre en la medida correspondien-
te y cambiarla cada 24 h.

d) ___ Brindar los alimentos al recién nacido en pequeñas cantidades para evitar la dilatación gástrica y que se
comprima el mediastino.

e) ___ Realizar pericardiocentesis en los recién nacidos con neumopericardio a tensión que compromete su
supervivencia, porque presentan un deterioro hemodinámico brusco acompañado de bradicardia, hipotensión,
cianosis y acidosis, con el propósito de aliviar el taponamiento cardiaco y restaurar el débito cardiaco adecuado.
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Neumonía neonatal
MSc. Frank W. Castro López

La neumonía neonatal es una de las causas más importante de morbilidad y mortalidad y

es la más frecuente de las infecciones graves en el recién nacido. Se caracteriza por

presentar lesiones inflamatorias en el pulmón, provocadas por un proceso infeccioso y se

acompañan de compromiso respiratorio. Esta afección puede ser de inicio precoz (connatal)

o tardío (nosocomial o posnatal). En los pacientes con diagnóstico o sospecha de neumo-

nía neonatal, se deben extremar las medidas de higiene para evitar las infecciones cruza-

das en las UCEN.

La neumonía en el neonato es una de las causas
más importantes de morbilidad y mortalidad, ya que este
es más susceptible a desarrollar infecciones pulmonares
por sus características anatómicas y limitaciones en la
inmunidad. Esta afección se caracteriza por presentar
lesiones inflamatorias en el pulmón, provocadas por un
proceso infeccioso y se acompañan de compromiso
respiratorio. La neumonía neonatal puede ser de inicio
precoz o tardío, es la más frecuente de las infecciones
graves del recién nacido y produce entre 10 y 20 % de
las defunciones neonatales. Se presenta con mayor fre-
cuencia en los pretérmino y en los varones.

Es indudable que la mortalidad por neumonía ha
disminuido en forma significativa en los últimos años
con el descubrimiento de nuevos antibióticos; no obs-
tante, la OMS estima que alrededor de 800 000 muer-
tes neonatales son secundarias a infecciones respi-
ratorias agudas y el 90 % de estas defunciones
ocurren en países en desarrollo. La mortalidad en
estos países es 30 veces mayor que la que se reporta
en países industrializados. En países desarrollados la
estimación de la incidencia se encuentra entre 10 y
16 %. Este comportamiento epidemiológico de las
neumonías en países subdesarrollados obedece a
numerosas causas como: factores ambientales,
nutricionales y sociales.

En Cuba, la neumonía neonatal es una de las cau-
sas más frecuentes de infecciones graves en el recién
nacido y provoca entre 10 y 20 % de las defunciones
neonatales. En el año 2010, la Dirección Nacional de
Estadísticas del MINSAP reportó 25 fallecidos en el
país por causa de neumonía congénita, para una inci-
dencia de 0,2 por 1 000 nacidos vivos.

Etiología

La neumonía puede ser de comienzo precoz, me-
nos de 5 días de edad, o tardía, cuando es posterior. La
neumonía de inicio precoz, también llamada connatal,
se manifiesta durante los 3 primeros días de vida del
recién nacido. Puede ser adquirida a través de la madre
por 2 vías posibles: transmisión transplacentaria de
microorganismos patógenos o por aspiración de líquido
amniótico infectado durante o después del parto. Este
tipo de infección es habitualmente ascendente, asocia-
da a ruptura prematura de membranas más de 12 h,
contaminación del recién nacido con la flora genital
materna durante su paso por el canal del parto, tactos
vaginales a repetición y trabajo de parto prolongado.
Existen factores de riesgo que pueden estar relaciona-
dos con la neumonía connatal, como son: fiebre
intraparto, leucocitosis, líquido amniótico fétido, calien-
te y purulento (aspecto de puré de chícharo) y útero
adverso. Los microorganismos más frecuentes son los
virus: citomegalovirus y rubéola; protozoos: Toxoplasma
gondii, Plasmodium; bacterias: Lysteria mono-
cytogenes, Treponema pallidum, bacilo tuberculoso.
Los microorganismos que más inciden en las infeccio-
nes perinatales son: estreptococos del grupo B y D, E.
coli, Lysteria monocytogenes, estafilococos, Urea-
plasma urealyticum, Mycoplasma hominis,
Chlamydia trachomatis; virus como el citome-
galovirus y el herpes simple, y el hongo C. albicans.

La neumonía de inicio tardío, denominada nosocomial
o posnatal, se asocia a la infección por gérmenes
intrahospitalarios después del nacimiento, es muy frecuen-
te en las UCEN. Este tipo de afección puede estar deter-
minada por mala técnica de aspiración, septicemia gene-
ralizada, inhalación de microorganismos por el tracto
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respiratorio, ventilación mecánica prolongada o por
estar expuesto el recién nacido en un medio séptico.
Los microorganismos pueden invadir al neonato a tra-
vés del árbol traqueal o por vía hematógena. Los agen-
tes patógenos más frecuente son: enterobacterias, es-
tafilococo y el estreptococo del grupo B. También los
virus como el citomegalovirus, el ureaplasma y el
Pneumocystis carinii, han sido identificados como
agentes causales en neumopatías tardías.

La neumonía nosocomial es la segunda infección
adquirida más frecuente; es la principal causa de in-
fección en los pacientes intubados y se asocia con al-
tas tasas de mortalidad, a pesar de la introducción de
agentes antimicrobianos de amplio espectro, del desa-
rrollo de modalidades de apoyos ventilatorios y del uso
de medidas preventivas. El riesgo de padecerla au-
menta entre los 5 y 15 días de intubación endotraqueal,
entre 6 y 26 % de los pacientes ventilados presentan
infecciones respiratorias. Este proceso comienza con
la colonización de la orofaringe y culmina con la proli-
feración y posterior infestación de las vías respirato-
rias inferiores por estos gérmenes.

Existen factores de riesgo en la neumonía noso-
comial, como la edad gestacional, enfermedad de base,
poca movilización, aguas y tramos contaminados, uso
de medicamentos como sedantes y bloqueadores
neuromusculares, que desempeñan un papel importan-
te en la aparición de la entidad; por lo que la profilaxis
específica de estos ayuda a disminuir su incidencia.

En un estudio realizado sobre los factores relacio-
nados con la neumonía adquirida y la ventilación en el
Hospital Ginecoobstétrico "Ramón González Coro", se
reportó que de 65 pacientes que necesitaron ventila-
ción mecánica, adquirió neumonía el 20 % de los pa-
cientes intubados y los gérmenes aislados en las
secreciones del tubo endotraqueal fueron, con mayor
frecuencia, la Pseudomonas y el Staphylococcus
coagulasa negativa. La afección que con mayor fre-
cuencia motivó la ventilación fue la enfermedad de la
membrana hialina. Se reporta que a menor peso y
menor edad gestacional, se incrementa el riesgo de
infección pulmonar asociada con la ventilación.

En los estudios revisados, el orden de frecuencia
de los gérmenes aislados varía de una unidad a otra
pero en sentido general, se aíslan entre los grampositivos
el Staphylococcus aureus y el S. epidermidis, y entre
los gramnegativos la Pseudomonas aeruginosa,
Enterobacter, Klebsiella, Escherichia coli, Serratia
y Haemophilus.

Manifestaciones clínicas

Las manifestaciones clínicas varían con el tipo de
microorganismo, ya sea bacteriano o viral. La neumo-
nía bacteriana se caracteriza por inflamación de la pleura,
infiltración o destrucción del tejido broncopulmonar y
exudado de fibrina y leucocitos dentro de los alvéolos y
bronquiolos. Mientras que los virus causan una neumo-
nía intersticial en forma típica. La producida por el virus
de la rubéola, por ejemplo, se caracteriza por infiltra-
ción de células mononucleares y linfocitos. La inflama-
ción puede ser extensa y a veces se pueden formar
membranas hialinas con grado variable de formación
de fibrosis y cicatrices.

Los síntomas fundamentales son polipnea, quejido
y cianosis, que se agravan rápidamente en ausencia de
tratamiento. Las apneas precoces son sugerentes de
infección connatal. Los crépitos y disminución del mur-
mullo vesicular, característicos del lactante, no es fre-
cuente encontrarlos en el recién nacido. La presencia
de acidosis metabólica sin una etiología clara y la ten-
dencia al shock, también sugieren infección. Existen
manifestaciones generales que traen consigo la inva-
sión de estos microorganismos al aparato respiratorio,
como: apnea, disociación térmica, hipotónicos y dismi-
nución de los reflejos primarios.

Las complicaciones de la neumonía neonatal son
las mismas que se presentan en otras edades de la
vida. En el neonato son más raras la pleuresía purulenta,
el pioneumotórax y el neumatocele. Sin embargo, son
más frecuentes los trastornos metabólicos, la deshi-
dratación y los trastornos electrolíticos.

Exámenes complementarios

Conteo de leucocitos: con frecuencia es normal,
ayuda al diagnóstico de infección un conteo de
leucocitos de más de 20 000/mm3 o neutropenia de
menos de 4 000/mm3. Tiene también valor el aumento
de las formas inmaduras. En la infección por C.
trachomatis aparece aumento de los eosinófilos. El conteo
de leucocitos se realiza seriado.

Pruebas serológicas: son útiles para virus cuando
existen epidemias en el hospital y en la comunidad.

Hemocultivo: la muestra de sangre se obtiene al
poner un catéter umbilical o por punción venosa. Los
hemocultivos positivos, en presencia de una radiogra-
fía alterada, confirman el diagnóstico.

Estudio bacteriológico: el estudio de las secre-
ciones traqueales en neonatos intubados son muy úti-
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les y más si se obtiene en las primeras 8 h de vida. El
gram del contenido de un aspirado traqueal puede identi-
ficar el organismo causante. El estudio bacteriológico de
la placenta es muy útil cuando existe corioamnionitis.

Estudio de las secreciones cervicovaginales:
esta prueba es muy útil porque permite correlacionar
el germen aislado en las secreciones de la madre con
el resultado del neonato.

Hemograma: la hemoglobina y las plaquetas dis-
minuyen en las formas graves durante la evolución,
además puede mostrar leucocitosis o leucopenia.

Gasometría: los gases arteriales evidencian el gra-
do de insuficiencia respiratoria. En relación con los
gases sanguíneos, se encuentran grados variables de
hipoxemia y de hipercapnia relacionados con la gra-
vedad del problema respiratorio.

Radiografía de tórax: la radiología confirma el
diagnóstico clínico de neumonía. Característicamente
se encuentran densidades alveolares bilaterales con
broncograma aéreo, pero pueden existir infiltrados
ocasionales irregulares e incluso un aspecto normal.
La neumonía causada por estreptococo del grupo B
es difícil de distinguir de la enfermedad de membrana
hialina en el recién nacido prematuro. La presencia de
derrame pleural puede ser útil, ya que este se produce
en alrededor del 67 % de los paciente con neumonía
pero es muy raro en la enfermedad de membrana
hialina. Sin embargo, ocasionalmente se puede obser-
var derrame pleural en recién nacidos con taquipnea
transitoria del recién nacido, cardiopatía congénita,
hidrops y linfangectasia congénita (Fig. 8.10).

Categoría diagnóstica

– Patrón respiratorio ineficaz. La inspiración o la
espiración no proporcionan una ventilación ade-
cuada en el recién nacido, ocasionado por un
proceso inflamatorio en los pulmones.

– Limpieza ineficaz de las vías aéreas. Incapacidad
para eliminar las secreciones u obstrucciones del
tracto respiratorio y mantener las vías aéreas
permeables, ocasionada por la presencia de abun-
dantes secreciones espesas.

– Riesgo de lesión. Riesgo de lesión cerebral como
consecuencia de la interacción de las condiciones
ambientales con los recursos adaptativos y defen-
sivos del recién nacido, por la disminución de la
oxigenación, efectos nocivos en la administración
de oxígeno y necesidades de cuidado.

– Riesgo de infección. Aumento del riesgo de ser
invadido por microorganismos patógenos, por la
invasión de la mucosa respiratoria, producto de
la intubación endotraqueal y por el acceso ve-
noso.

Acciones dependientes de enfermería
en el recién nacido con neumonía
neonatal

Estos niños requieren ser tratados en las UCEN.
Su tratamiento incluye medidas de estabilidad del me-
dio interno (gases en sangre, glucemia, calcemia,
hematócrito). Muchos de ellos precisan de soporte
ventilatorio y hemodinámico con fármacos vasoactivos.
El tratamiento específico debe ser orientado según el
agente causal.

Es fundamental valorar la evolución del paciente,
su estado clínico y observar las lesiones inflamatorias
a través de los estudios radiológicos evolutivos. El tra-
tamiento de la neumonía es el general de un síndrome
respiratorio.

Los antibióticos de amplio espectro han contribuido
a mejorar la supervivencia de estos pacientes, pero su
uso empírico, sin un diagnóstico bien claro de neumonía
neonatal, es potencialmente nocivo, pues facilita la co-
lonización y sobreinfección por organismos multirre-
sistentes. Por tanto, el uso indiscriminado de agentes
antimicrobianos en pacientes ingresados en las UCEN,
puede tener consecuencias inmediatas y a largo plazo
que contribuyen a la aparición de agentes patógenos
multirresistentes y aumento del riesgo de sobreinfec-
ciones graves.

Fig. 8.10. Radiografía de tórax (vista frontal) bronconeumonía:
imágenes radiopacas en el campo pulmonar.
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Las neumonías de comienzo temprano se tratan
con ampicilina o penicilina y un aminoglucósido. El
surfactante exógeno ha mostrado resultados prome-
tedores.

Las neumonías posnatales nosocomiales se tra-
tan con penicilina antiestafilocócica o vancomicina
más amikacina o una cefalosporina de tercera o cuarta
generación. La neumonía por C. trachomatis se tra-
ta con eritromicina o cotrimoxazol y la infección por
U. urealiticum con eritromicina.

Acciones independientes de enfermería
en el recién nacido con neumonía
neonatal

En la prevención de las infecciones posnatales in-
tervienen muchos elementos generales que pueden
evitar las neumonías adquiridas en los pacientes venti-
lados, entre estos, la calidad de los cuidados de enfer-
mería y el cumplimiento de las normas de higiene y
epidemiología de los servicios de neonatología, son pi-
lares para disminuir la incidencia de este problema.

El personal de enfermería debe mantener las vías
aéreas permeables para mejorar el intercambio de ga-
ses, aspirar secreciones bucofaríngeas con sondas a
presión negativa y si es necesario, instilar acetilcisteína;
realizar fisioterapia y cambios posturales, para remover
secreciones y evitar la atelectasia.

Es importante cardiomonitorizar al paciente para
observar constantemente los parámetros vitales, ade-
más de realizar y registrar la valoración de Silverman,

llenado capilar y presión arterial. Ante cualquier altera-
ción en los parámetros, se podrán ejecutar medidas de
soporte oportunas y evitar complicaciones mayores. Es
preciso también estar alerta ante la presencia de signos
y síntomas de complicación, como: acidosis respirato-
ria, trastornos metabólicos, deshidratación, trastornos
electrolíticos, daños neurológicos, entre otros.

En los pacientes con diagnóstico o sospecha de
neumonía neonatal, se deben extremar las medidas de
higiene para evitar las infecciones cruzadas, por lo que
es necesario mantener una relación paciente-enfer-
mera 1:1, si el paciente está ventilado. Se recomienda
en estos casos establecer las normas de aislamiento,
para evitar brotes en el servicio.

Evaluación

El pronóstico depende del microorganismo causal, la
edad del comienzo de la infección, la edad gestacional y
del peso al nacer. Las infecciones tempranas por
estreptococo del grupo B son muy graves y tienen una
mortalidad del 20 %. En general, las neumonías
bacterianas y micóticas son más graves que las virales.
La evolución de estos pacientes depende de los cuidados
que se han aplicado con el fin de disminuir el proceso
inflamatorio y el agente causal. El recién nacido debe
mantener la frecuencia respiratoria entre sus parámetros
normales (40-60/min), las respiraciones deben ser enér-
gicas, presentar buen estado general y en las radiogra-
fías no deben evidenciarse lesiones inflamatorias.

Preguntas de comprobación

1. De los siguientes planteamientos relacionados con las características de la neumonía neonatal, diga cuáles
son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __La neumonía neonatal se caracteriza por presentar lesiones inflamatorias en el pulmón, provocadas por un
proceso infeccioso, y se acompañan de compromiso respiratorio.

c) __La neumonía connatal se manifiesta durante los 3 primeros días de vida del recién nacido.

d) __La neumonía nosocomial puede ser adquirida a través de la madre por 2 vías posibles: transmisión
transplacentaria de microorganismos patógenos o por aspiración de líquido amniótico infectado, durante o
después del parto.

e) __La neumonía nosocomial es la segunda infección adquirida más frecuente, es la principal causa de infec-
ción en los pacientes intubados y se asocia con altas tasas de mortalidad.

f) __Los síntomas fundamentales son polipnea, quejido y cianosis, que se agravan rápidamente en ausencia
de tratamiento.
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2. Enlace la columna A con la columna B, según corresponda.

Columna A

a) Neumonía neonatal.

b) Neumonía connatal.

c) Neumonía posnatal.

Columna B

___ Este tipo de infección es habitualmente ascen-
dente, asociada a ruptura prematura de membra-
nas más de 12 h, contaminación del recién nacido
con la flora genital materna durante su paso por el
canal del parto, tactos vaginales a repetición y tra-
bajo de parto prolongado.

___ Puede ser ocasionada por la mala técnica de as-
piración, septicemia generalizada, inhalación de
microorganismos por el tracto respiratorio, ventila-
ción mecánica prolongada o por estar expuesto el
neonato en un medio séptico.

___ Es una de las causas más importantes de
morbilidad y mortalidad, se caracteriza por presen-
tar lesiones inflamatorias en el pulmón, provoca-
das por un proceso infeccioso, y se acompañan de
compromiso respiratorio.

3. Entre las diversas acciones y cuidados que se aplican en los recién nacidos con diagnóstico de neumonía
neonatal, seleccione la alternativa que corresponda con esta entidad.

a) Administrar antibióticos, una vez confirmado el diagnóstico, según el germen causal.

b) Cumplir estrictamente las normas de higiene y epidemiología para evitar las infecciones cruzadas.

c) Evitar movimientos bruscos en el paciente, pues aumenta la presión intracraneana.

d) Cardiomonitorizar al paciente para observar constantemente los parámetros vitales, enfatizar en la frecuen-
cia respiratoria y saturaciones de oxígeno.

e) Mantener al recién nacido en una fuente de calor radiante y arropado adecuadamente para conservar la
temperatura.

Alternativas de respuestas:

1. Son correctas a-b-c

2. Son correctas a-b-e

3. Son correctas a-b-d

4. Son correctas c-d-e

5. Todas
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Displasia broncopulmonar
MSc. Frank W. Castro López

La displasia broncopulmonar se caracteriza por un trastorno respiratorio crónico como

consecuencia de la intervención terapéutica durante la primera semana de vida. Se debe

a una insuficiencia respiratoria aguda que posteriormente manifiesta signos físicos

persistentes de insuficiencia respiratoria y necesidad de oxigenoterapia, que se acom-

paña de alteraciones radiográficas pulmonares que persisten después de 30 días. Pre-

senta cuatro estadios que permiten evaluar el grado de lesión pulmonar. La administración

de oxígeno, la ventilación mecánica y la inmadurez del desarrollo del sistema

broncopulmonar, son los factores de riesgo más importantes en su génesis.

A pesar de los notorios avances en la prevención y
tratamiento del distrés respiratorio del recién nacido en
las UCEN, para lograr un aumento de la sobrevida, fun-
damentalmente en el manejo del recién nacido de menor
peso y edad gestacional, la displasia broncopulmonar
(DBP) constituye una enfermedad preocupante para los
neonatólogos en estos tiempos. Se caracteriza por un tras-
torno respiratorio crónico, como consecuencia de la in-
tervención terapéutica durante la primera semana de vida.
Se debe a una insuficiencia respiratoria aguda que poste-
riormente manifiesta signos físicos persistentes de insufi-
ciencia respiratoria y necesidad de oxigenoterapia, que
se acompaña de alteraciones radiográficas pulmonares
que persisten después de 30 días.

Esta enfermedad fue descrita por primera vez por
Northway, en 1967, al observar un nuevo síndrome
pulmonar en recién nacidos prematuros, de 31 a 34 se-
manas, que habían recibido oxígeno y ventilación mecá-
nica tras ser diagnosticados con enfermedad de la mem-
brana hialina. Estos niños eran relativamente grandes y
maduros, y Northway creyó que las causas de la DBP
estaban relacionadas con las presiones altas del respirador
y las concentraciones elevadas de oxígeno inspirado.

La DBP puede evolucionar y afectar el desarrollo
físico y mental del niño; su tratamiento también puede
comprometer el neurodesarrollo, el desarrollo pulmonar
y el crecimiento. Generalmente presenta una tórpida evo-
lución clínica, difícil prevención y fracaso para encontrar
un tratamiento específico efectivo. Por tanto, esta enfer-
medad mantiene en alerta a los médicos y enfermeros
neonatólogos involucrados en la atención del neonato.

Clasificación

La DBP presenta 4 estadios que permiten evaluar
el grado de lesión pulmonar.

Estadio I: aparece entre el primer y el tercer día
de vida y se caracteriza por marcado edema alveolar
e intersticial con membranas hialinas, atelectasias y
necrosis de la mucosa bronquial.

Estadio II: se presenta entre los 4 y 10 días de
vida y los hallazgos patológicos corresponden a
atelectasias más extensas que alternan con áreas de
enfisema, amplia necrosis y reparación de la mucosa
bronquial con detritus celulares que llenan las vías aé-
reas. La radiografía se caracteriza por opacidad de
los campos pulmonares con broncograma aéreo y fre-
cuentemente aire intersticial.

Estadio III: se presenta entre los 11 y 20 días de
edad, se caracteriza por una extensa metaplasia bron-
quial y evolución hacia hiperplasia. Áreas de enfise-
ma rodeadas de áreas atelectásicas y acompañadas
de edema intersticial masivo, con delgadas membra-
nas basales. En la radiografía se evidencian áreas
quísticas hiperinsufladas y zonas de atelectasia.

Estadio IV: se presenta después de los 30 días, se
acompaña de fibrosis pulmonar masiva con destruc-
ción de los alvéolos, además de hipertrofia del múscu-
lo bronquial y metaplasia de la mucosa de la vía aérea
y afección de toda la vasculatura, con pérdida de las
arteriolas y capilares pulmonares. La radiografía mues-
tra fibrosis masiva y zonas sugestivas de edema, con-
solidación y sobredistensión.

Etiología

Existen diversos factores de riesgo para el desa-
rrollo de una DBP, los más importantes son: distrés
respiratorio, el nacimiento prematuro, oxígeno suple-
mentario y la ventilación a presión positiva por varios
días. Además, las enfermedades cardiacas congéni-
tas, la desnutrición intrauterina, la presencia de sepsis,
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la neumonía nosocomial, la calificación baja de Apgar
a los 5 min, el barotrauma pulmonar y la administra-
ción de líquidos en volúmenes elevados.

La DBP constituye una de las causas más impor-
tantes de morbilidad respiratoria, en los primeros 2 años
de vida, en el recién nacido pretérmino que sobrevive a
los 28 días de vida. Su presentación máxima varía de 70
a 89 % entre los neonatos de 23 a 25 semanas de ges-
tación. Los avances en la prevención y el tratamiento de
la enfermedad de la membrana hialina han permitido que
sobrevivan niños cada vez más inmaduros. Sin embargo,
muchos de ellos permanecen dependientes de oxígeno
por varias semanas, por lo que constituyen una población
de alto riesgo para desarrollar DBP, sobre todo los que
pesan menos de 1 500 g. Es decir, el riesgo de desarrollar
esta enfermedad aumenta en los recién nacidos con me-
nor peso y edad gestacional, pues la inmadurez pulmonar
de los muy prematuros es uno de los primeros factores
que expone al riesgo de DBP, que varía entre 50 %
(< 1 000 g) y menos de 10 % (> 1 500 g), y que depen-
de de los criterios para definirla y del manejo neonatal.

La desnutrición es un mecanismo iniciador de las
lesiones pulmonares en la DBP. Es un fenómeno tem-
prano que se instala en el periodo neonatal y continúa
durante la infancia. Los muy prematuros tienen, en esta
etapa, reservas energéticas muy escasas y a veces
inexistentes; mientras que sus requerimientos energéti-
cos están aumentados por el incremento del trabajo res-
piratorio, la descompensación cardiorrespiratoria y las
infecciones, son susceptibles de presentar carencias en
forma muy temprana. Los recién nacidos pretérmino
tienen un gasto energético en reposo más elevado que
los a término, relacionado en parte con la disminución
de la adaptabilidad pulmonar.

Es importante destacar que las técnicas de ventila-
ción mecánica se han hecho más sofisticadas con el paso
de los años y los modernos protocolos de ventilación han
logrado reducir la tasa de lesiones pulmonares crónicas
del neonato. Sin embargo, la ventilación mecánica pro-
longada por más de 2 semanas en los recién nacidos
pretérmino, incrementa la incidencia de DBP hasta en
70 %. En un estudio, Yunes y colegas corroboraron que
la ventilación mecánica iniciada en el primer día de vida
tiene un riesgo relativo de 13,4; disminuye a 9,6 cuando
se inicia entre el primer y tercer día, y a 6,3 cuando se
inicia entre los 4 y 7 días.

Los criterios diagnósticos empleados con mayor fre-
cuencia son: antecedentes de ventilación mecánica y
empleo de oxígeno por un periodo mayor de 24 h, re-
querimientos de oxígeno por un plazo mayor de 28 días
o después de las 36 semanas de edad gestacional y cam-

bios crónicos en la radiografía pulmonar caracterizados
por áreas de mayor densidad e imágenes radiolúcidas.

Manifestaciones clínicas

Las manifestaciones clínicas comienzan después de
10 a 20 días de edad y son: cianosis persistente de inten-
sidad variable, taquipnea, crisis de apnea, tórax en tonel,
retracciones subcostales, sibilantes intermitentes o per-
sistentes, murmullo vesicular disminuido, crepitantes a
veces, dificultad en la alimentación oral y retardo del cre-
cimiento y desarrollo. En ocasiones existe hipertensión
pulmonar e hipertensión arterial sistémica. Son frecuen-
tes las complicaciones infecciosas (bronquiolitis y
bronconeumonía), crisis de broncospasmo, aspiración de
alimentos, atelectasias recurrentes, brotes de edema
pulmonar e insuficiencia cardiaca derecha.

También se manifiestan hipoxemia o hipercapnia,
aumento de la frecuencia respiratoria y disminución del
volumen corriente, broncoconstricción, aumento de la
resistencia y el volumen pulmonar y distensibilidad
pulmonar disminuida.

Existe abundante información referente a los proble-
mas que presentan los pacientes con DBP en los prime-
ros meses de vida; también se han descrito secuelas a
largo plazo. Los lactantes generalmente presentan pro-
blemas neurológicos, con respecto al neurodesarrollo, que
se relacionan fundamentalmente con la presencia de di-
ferentes grados de prematuridad y de complicaciones en
el periodo neonatal. Se ha descrito una elevada inciden-
cia de reflujo gastroesofágico en estos pacientes, secun-
dario a factores como medicamentos, tos persistente, uso
de sonda nasogástrica y alteraciones en la deglución. Las
afectaciones cardiovasculares, como la hipertensión
pulmonar, pueden complicar la evolución de los pacientes
con DBP grave; estas complicaciones incluyen
hipertensión arterial, hipertrofia ventricular, en especial
de ventrículo derecho.

Exámenes complementarios

Radiografía de tórax: este cuadro es expresión del
compromiso grave que se produce en la morfología
pulmonar; la arquitectura alveolar se observa muy alte-
rada por fibrosis, con zonas atelectásicas y enfisematosas.
Las vías aéreas tienen disminuido su calibre con metaplasia
escamosa, hipertrofia muscular, edema y fibrosis. Existe
importante edema intersticial y los linfáticos están dilata-
dos y tortuosos. Pueden encontrarse evidencias de com-
promiso cardiovascular (Fig. 8.11).
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Fig. 8.11. Radiografía de tórax (vista frontal) DBP: opacidades
redondeadas confluentes. Aumento de la transparencia pulmonar
hacia la base.

Gasometría: los gases arteriales evidencian el gra-
do de insuficiencia respiratoria. En relación con los ga-
ses sanguíneos, se encuentran grados variables de
hipoxemia y de hipercapnia que están en relación con la
gravedad del problema respiratorio.

Hemoglobina y hematócrito: es importante tener
los valores de hematócrito para valorar integralmente.
Por la frecuencia con que se encuentra estado de cho-
que o anemia, es necesaria la medición. El objetivo es
el de mantener una cifra superior al 40 %, con lo que se
puede, al menos teóricamente, asegurar una adecuada
captación, transportación y entrega del oxígeno a los
tejidos.

Estudio bacteriológico: el estudio de las secre-
ciones traqueales en neonatos intubados es útil para
aplicar medidas oportunas y evitar complicaciones ma-
yores.

Categoría diagnóstica

– Patrón respiratorio ineficaz. La inspiración o la
espiración no proporcionan ventilación adecuada,
debido a alteraciones en la función respiratoria y
necesidades de oxigenoterapia.

– Alteración de la mucosa oral. Lesiones en los labios
y tejidos blandos de la cavidad oral, ocasionadas
por el tubo endotraqueal.

– Respuesta disfuncional al destete del ventilador. In-
capacidad para adaptarse a la reducción de los niveles
de soporte ventilatorio mecánico, lo que interrumpe y
prolonga el periodo de destete en el recién nacido,
producto a la dependencia ventilatoria.

– Riesgo de lesión. Riesgo de lesión cerebral como
consecuencia de la interacción de las condiciones

ambientales con los recursos adaptativos y defen-
sivos del recién nacido, por los efectos nocivos en
la administración de oxígeno y necesidades de
cuidado.

– Riesgo de infección. Aumento del riesgo de infec-
ción por microorganismos patógenos, producto de
la invasión de la mucosa respiratoria por la
intubación endotraqueal y el acceso venoso pro-
fundo.

Acciones dependientes de enfermería
en el recién nacido con displasia
broncopulmonar

El objetivo general es desconectar gradualmente al
neonato del ventilador y disminuir progresivamente la
concentración de oxígeno. Mantener la homeostasia,
las variables hematológicas y bioquímicas, aportar ade-
cuadamente líquidos, mantener una buena nutrición,
realizar fisioterapia y evitar y tratar la infección si se
presentara. Es primordial valorar la evolución radiológica
para definir el estadio de la DBP, según el daño pulmonar
que provoca. Además, es muy importante el apoyo psi-
cológico a los padres.

Los medicamentos adicionales para el tratamien-
to la DBP pueden incluir corticosteroides, bronco-
dilatadores (reducen la hiperactividad de las vías res-
piratorias) y agentes tensioactivos (reducen la tensión
superficial del pulmón).

La administración de corticosteroides sistémicos a
recién nacidos muy prematuros, disminuye el tiempo
que necesitan estar intubados, así como la incidencia y
gravedad de la DBP. Sin embargo, los resultados de
metaanálisis más recientes sugieren que también au-
mentan las consecuencias neurológicas adversas, so-
bre todo cuando se administran durante las primeras
96 h de vida. Se ha observado que si se administran
después de 3 semanas de vida continúan siendo benefi-
ciosos, pues con el uso de un inhibidor alpha-1-
proteinasa, se reduce la lesión pulmonar producida por
la activación de los neutrófilos pulmonares y se observa
menos evidencia de toxicidad neurológica. Se recomien-
da la administración de dexametasona (0,25 mg/kg)
cada 12 h, durante 3 a 7 días.

Los broncodilatadores inhalados se utilizan con fre-
cuencia en los lactantes con DBP que presentan sínto-
mas respiratorios, como tos, síndrome de dificultad respi-
ratoria o sibilancias. En algunos estudios se observa
mejoría a corto plazo en la función pulmonar, pues au-
menta la frecuencia respiratoria, el volumen tidal, la
compliance y la contractilidad del diafragma, y propicia
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la extubación más temprana. Se recomiendan en episo-
dios obstructivos agudos o con resistencia aumentada
crónica, relacionados con tono aumentado de las vías
aéreas o broncospasmo. No existen experiencias que
rebelen categóricamente los beneficios clínicos obte-
nidos a largo plazo con los broncodilatadores.

La valoración de la nutrición y el aporte de nutrientes
desempeña un papel muy importante en la evolución de
los recién nacidos pretérmino con DBP, pues modula
los factores inflamatorios. El selenio y las vitaminas A y
E, poseen acciones antirradicales libres y se oponen a
la toxicidad de los derivados oxigenados, por tanto, dis-
minuyen las lesiones pulmonares en los prematuros. Los
aportes lipídicos son también primordiales, tanto en for-
ma cuantitativa como cualitativa, y los ácidos grasos
poliinsaturados de cadena larga, influyen, ya que for-
man parte de la composición del surfactante y algunos
de estos, de cadena larga poliinsaturados en omega-3,
presentan actividad antiinflamatoria.

En los pacientes con DBP el aporte de líquidos es
restringido, inicialmente se administra la cantidad de
líquidos necesaria para tener una diuresis de más de
1 mL/kg/h y concentración sérica de sodio de 140 a
145 mEq/L. Posteriormente, se suministran de 130
a 150 mL/kg/día para aportar suficientes calorías.

Se debe garantizar, en los pacientes con fase agu-
da, la nutrición parenteral que garantice, al menos,
60 kcal/kg/día, asociada a la nutrición enteral mínima.
Mientras que en los pacientes en fase crónica el apor-
te energético debe ser entre 140 y 150 kcal/kg/día.

La administración de diuréticos es útil en la sobre-
carga hídrica, el edema y la insuficiencia cardiaca.
Estos disminuyen la resistencia vascular pulmonar,
mejoran la función pulmonar (reducen las necesida-
des de oxígeno y ventilación) y facilitan el destete.

La ventilación mecánica y oxigenación (importante
mantener PEEP) se realiza con parámetros mínimos
para tener una PaCO

2 
de 50 a 70 mm Hg, con pH > 7,30,

PaO
2
 de 55 a 70 mm Hg y saturación de oxígeno de 88

a 92 mm Hg. El empleo de bajas dosis de óxido nítrico
inhalado puede mejorar la oxigenación en algunos pa-
cientes con DBP grave, pues permite disminuir la FiO

2

y el soporte ventilatorio. Niveles bajos de PaO
2
 pueden

agravar la hipertensión pulmonar, provocar un cor
pulmonale e inhibir el crecimiento. Se recomienda ven-
tilar con modalidades espontáneas, con utilización de
soporte de presión (PIP y PEEP) para evitar la hipo-
ventilación.

Acciones independientes de enfermería
en el recién nacido con displasia
broncopulmonar

El pronóstico será mucho mejor cuanto más rápido
el recién nacido sea independiente de la oxigenación o
la ventiloterapia. El personal de enfermería debe apli-
car, en estos casos, la fisioterapia respiratoria mediante
masaje gentil y cambios de posiciones, para mejorar el
intercambio de gases y evitar complicaciones mayores.
Se recomienda colocar al neonato en posición
semisentada para evitar el reflujo gástrico y brindar una
técnica de alimentación adecuada.

El oxígeno debe administrarse húmedo y caliente para
evitar la resequedad e hipotermia. Es necesario cambiar
los depósitos de agua y tramos cada 24 h para evitar
crecimiento de gérmenes, ya que en estos pacientes ge-
neralmente se prolonga la dependencia con el oxígeno.
Ante esta condición es necesario evaluar el esfuerzo res-
piratorio y observar atentamente los cambios de colora-
ción. Además, debe valorarse evolutivamente el estado
de conciencia, el tono muscular y la efectividad. Esto
también se aplica a los pacientes ventilados.

Como acción de enfermería básica es importante
cardiomonitorizar al paciente; el monitoreo electróni-
co debe ser permanente, para observar constantemen-
te los parámetros vitales, hasta que este se encuentre
fuera de peligro. Ante cualquier alteración, se podrán
ejecutar medidas de soportes oportunas y evitar com-
plicaciones mayores como: estenosis traqueal, infec-
ciones pulmonares, retardo de crecimiento, alteracio-
nes de neurodesarrollo, retinopatía, hemorragia
intraventricular, entre otras.

Una de las intervenciones más importantes con-
siste en llevar el control hidromineral estricto, median-
te la hoja del balance hidromineral, para cuantificar
los ingresos y egresos y tener en cuenta la ganancia
de peso del recién nacido. En estos pacientes el apor-
te de líquidos debe ser restringido; por tanto, es nece-
sario el control evolutivo del peso.

El personal de enfermería tiene la misión de ofre-
cer atención psicológica a los familiares, explicarles
con lenguaje entendible en qué consiste la enferme-
dad, las secuelas que puede provocar a corto y largo
plazo, y la conducta que deben seguir una vez que el
recién nacido es dado de alta hospitalaria.
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Evaluación

Desde el punto de vista del crecimiento y la nutri-
ción, se ha descrito compromiso pondoestatural que
está en estrecha relación con el daño pulmonar y me-
jora con la normalización de los síntomas respirato-
rios. También las infecciones respiratorias agudas con-
tribuyen en forma importante a las causas de ingreso
al hospital durante los 2 primeros años de vida. Poste-
rior a esta edad, hasta el 25 % de los pacientes con
DBP en la adolescencia y la etapa de adulto joven,
pueden presentar sintomatología respiratoria que in-
cluye episodios de sibilancias, neumonía y mayor uso
de medicamentos antiinflamatorios. Muchos de los
cambios quísticos de las vías respiratorias, que se pre-
sentan en los bebés con DBP, son permanentes.

Un desafío mayor de la neonatología moderna es lo-
grar mejorar la sobrevida neonatal libre de secuelas cróni-
cas en los recién nacidos. Aunque no se ha establecido
con exactitud la patogénesis de la DBP, la administración
de oxígeno, la ventilación mecánica y la inmadurez del
desarrollo del sistema broncopulmonar, serían los facto-
res más importantes.

En esta afección los pulmones están lesionados, la
recuperación tarda varios meses después de la enfer-
medad, inclusos años y otros pueden morir por infec-
ción o insuficiencia cardiaca irreversible. Muchos de
los sobrevivientes presentan retardo del crecimiento y
psicomotor, osteopenia, fracturas frecuentes y retinopatías,
entre otras.

Preguntas de comprobación

1. Analice las siguientes acciones de enfermería en los recién nacidos con diagnóstico de DBP, señale la
alternativa que corresponda con las acciones independientes de enfermería que se aplican a estos pa-
cientes.

a) Administrar diuréticos para disminuir la sobrecarga hídrica, el edema y la insuficiencia cardiaca; con el
propósito de disminuir la resistencia vascular pulmonar y mejorar la función pulmonar.

b) Administrar oxígeno húmedo y caliente para evitar la resequedad e hipotermia. Este mismo principio se
aplica si el paciente se encuentra acoplado a un ventilador mecánico.

c) Llevar el control hidromineral estricto mediante la hoja del balance hidromineral, para cuantificar los ingresos
y egresos.

d) Aplicar la fisioterapia respiratoria mediante masaje gentil y cambios de posiciones, para mejorar el intercam-
bio de gases.

e) Aporte nutricional suficiente, que incluye vitaminas E y A, para favorecer el crecimiento y desarrollo del recién
nacido.

Alternativas de respuestas:

1. Son correctas a-b-d

2. Son correctas b-c-e

3. Son correctas b-c-d

4. Son correctas b-d-e

5. Todas
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2. Enlace la columna A con la B, según correspondan los estadios de la DBP con el grado de lesión pulmonar.

Columna A

a) Estadio I.

b) Estadio II.

c) Estadio III.

d) Estadio IV.

Columna B

__ Se acompaña de fibrosis pulmonar masiva con
destrucción de los alvéolos, además de hipertrofia
del músculo bronquial y metaplasia de la mucosa
de la vía aérea y afección de toda la vasculatura,
con pérdida de las arteriolas y capilares pulmonares.

__ Se caracteriza por marcado edema alveolar e
intersticial, con membranas hialinas, atelectasias y
necrosis de la mucosa bronquial.

__ Se caracteriza por una extensa metaplasia bronquial
y evolución hacia hiperplasia. Áreas de enfisema ro-
deadas de áreas atelectásicas y edema intersticial
masivo, con delgadas membranas basales.

__ Los hallazgos patológicos corresponden a
atelectasias más extensas que alternan con áreas
de enfisema, amplia necrosis y reparación de la
mucosa bronquial con detritus celulares que llenan
las vías aéreas.

3. De los siguientes planteamientos, diga cuáles son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) ___ La DBP afecta el desarrollo físico y mental del niño y su manejo puede también comprometer el
neurodesarrollo.

b) ___ La DBP presenta 3 estadios que permiten evaluar el grado de lesión pulmonar.

c) ___ La DBP presenta varios factores de riesgo, los más importantes son: distrés respiratorio, oxígeno suple-
mentario y la ventilación a presión positiva por varios días.

d) ___ La ventilación mecánica y oxigenación se realiza con parámetros elevados para garantizar el intercambio
de gases adecuado.

e) ___ Se debe aplicar, en estos casos, la fisioterapia respiratoria mediante masaje gentil y cambios de posi-
ciones.
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Respiración periódica y apnea del prematuro
MSc. Frank W. Castro López

La respiración periódica y la apnea del prematuro son muy frecuentes en los recién naci-

dos pretérmino. La respiración periódica consiste en secuencias recurrentes de pausas

respiratorias de 5 a 10 s, seguidos de respiración rápida, sin cambios de color o en la

frecuencia cardiaca del neonato, y se detiene sin causa aparente. Por otro lado, la apnea

del prematuro es una pausa respiratoria de aproximadamente 20 s, que se acompaña de

bradicardia, cianosis e hipotonía, y a menudo de hipercapnia.

La respiración periódica es muy frecuente en los
recién nacidos pretérmino y consiste en secuencias
recurrentes de pausas respiratorias, de 5 a 10 s, segui-
das de respiración rápida, con frecuencia de 50 a 60/min
durante 10 a 15 s y se produce por lo general hiper-
ventilación.

Apnea significa ausencia de movimientos respira-
torios. Este es el disturbio más frecuente del control
de la respiración en el recién nacido pretérmino. El
gran interés que ha suscitado este problema entre los
neonatólogos se debe principalmente a 2 factores: su
elevada incidencia y su implicación en secuelas
neurológicas. La incidencia está inversamente rela-
cionada con la edad gestacional. La apnea del prema-
turo es una pausa respiratoria de aproximadamente
20 s; se identifica de acuerdo con la siguiente clasifi-
cación:

– Central: originada en el sistema nervioso central,
se caracteriza por la ausencia del flujo de gas sin
movimientos respiratorios.

– Obstructiva: ausencia del flujo de gas con movi-
mientos respiratorios.

– Mixta: combinación de ambas.

Manifestaciones clínicas

La respiración periódica se caracteriza por la no
existencia de cambios de color en el recién nacido, la
frecuencia cardiaca se mantiene entre los parámetros
normales y se detiene sin causa aparente. Es normal
que se presente después de los primeros días y persis-
ta intermitentemente hasta que el prematuro tenga 36
semanas de edad gestacional, es rara en neonatos a
término y con peso mayor que 2 kg.

La apnea del prematuro se acompaña de
bradicardia, cianosis e hipotonía, y a menudo de
hipercapnia; puede producir efectos hipóxico-

isquémicos encefálicos. Es más frecuente después de
la primera semana de vida y cuando se desacopla al
recién nacido del ventilador mecánico. La prevalencia
aumenta con la disminución de la edad gestacional. Se
estima una frecuencia de 50 % en los prematuros de
menos de 1 500 g de peso.

La apnea del prematuro y la respiración periódica
tienen, al parecer, una fisiopatología común (inmadu-
rez del centro respiratorio); la apnea es la máxima
expresión. En contraste con la respiración periódica,
la apnea se asocia con frecuencia a otras condiciones
patológicas en el prematuro. En el neonato a término
esta se debe a una causa más definida.

Categoría diagnóstica

– Dificultad para mantener la respiración espontá-
nea. Disminución de las reservas de energía, que
provoca la incapacidad del recién nacido para sos-
tener la respiración con una frecuencia adecuada
para el mantenimiento de su vida; presenta episo-
dios de pausas respiratorias y apnea, debido a la
inmadurez del sistema nervioso central.

– Riesgo de lesión. Riesgo de lesión cerebral como
consecuencia de la disminución de la oxigenación
del cerebro en el recién nacido.

Acciones dependientes de enfermería
en el recién nacido con respiración
periódica y apnea del prematuro

Las primeras medidas que se aplican en estos pa-
cientes consisten en mantener una temperatura ade-
cuada, una paO

2
 entre 50 y 80 torr y la estimulación

táctil intermitente. Si el recién nacido no responde a
estas medidas, se procede al tratamiento farmacológico,
que consiste en la administración de: cafeína 10 mg/kg
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dosis de carga, seguido de 2,5 a 5 mg/kg cada 24 h por
vía i.m. o i.v., con el propósito de estimular el sistema
nervioso central y en particular, el centro respiratorio;
teofilina, que es un estimulante respiratorio, con dosis
de carga 5 mg/kg, seguido de 2 mg/kg cada 8 o 12 h
por vía i.v.; y doxapram, este último se emplea cuando
fallan las xantinas y se administra de 2,5 a 3 mg/kg/h,
se puede continuar a 1 mg/kg/h en infusión continua,
según respuesta, la dosis máxima a 2,5 mg/kg/h.

Si a pesar del empleo de medicamentos el neonato
no mejora, se debe valorar el apoyo ventilatorio, con
ventilación con presión positiva continua o presión con-
tinua de la vía aérea de 2 a 5 cm de H

2
O. Este procedi-

miento generalmente mejora el ritmo respiratorio y dis-
minuye la incidencia de apnea. En casos de apneas
recurrentes rebeldes, que se acompañan de hipoxia y
los parámetros ventilatorios son bajos, se debe acudir a
la ventilación mecánica con presión positiva intermiten-
te más presión positiva espiratoria.

Acciones independientes de enfermería
en el recién nacido con respiración
periódica y apnea del prematuro

Los neonatos de riesgo y todos los que pesen menos
de 1 800 g, necesitan una vigilancia cardiorrespiratoria
constante, por tal motivo, mientras el recién nacido man-
tenga este riesgo, debe estar cardiomonitorizado para
observar continuamente la frecuencia cardiaca, la respi-
ratoria y las saturaciones de oxígeno. El personal de en-

fermería debe evitar factores predisponentes de estos
episodios, como: obstrucción de las vías nasofaríngeas,
vendaje ocular y fototerapia, sonda nasofaríngea y cam-
bios rápidos en la oxigenación.

Es importante tener en cuenta que se debe colocar
al neonato en una fuente de calor, una incubadora o
cuna térmica, según el peso o el grado de deterioro res-
piratorio, para garantizar el control térmico adecuado y
mantener la temperatura corporal entre 36 y 36,5 °C, la
hipotermia es un factor precipitante en esta afección.
Es muy importante medir e interpretar los signos vita-
les, enfatizando en la temperatura.

Es necesario mantener al recién nacido con
estimulación táctil intermitente para estimular la se-
cuencia de respiraciones, y colocarlo en posición prona
si se sospecha reflujo gastroesofágico, preferentemen-
te sobre un colchón de agua o aire.

Evaluación

Las apneas son muy frecuentes en los neonatos
pretérmino. Es preciso diferenciar entre una crisis de
apnea y un episodio convulsivo; en ocasiones es muy
difícil, dado que el cuadro es similar, sin clínica acom-
pañante. Por tal motivo, la intervención del personal
de enfermería es muy oportuna, ya que la vigilancia
estricta favorece que se tomen medidas con rapidez y
se evite la hipoxia y daño en el sistema nervioso cen-
tral. La enfermera debe cerciorarse de que el pacien-
te mantenga un ritmo de frecuencia constante y sin
presentar pausas respiratorias.

Preguntas de comprobación

1. De los siguientes planteamientos marque con una (R) los que correspondan a la respiración periódica y con
una (A) a la apnea del prematuro.

a) __ Consiste en secuencias recurrentes de pausas respiratorias de 5 a 10 s.

b) __ Es una pausa respiratoria de aproximadamente 20 s.

c) __ Se clasifica según su patogénesis en central, obstructiva o mixta.

d) __ No existen cambios de color en el recién nacido, la frecuencia cardiaca se mantiene entre los parámetros
normales, y se detiene sin causa aparente.

e) __ Se acompaña de bradicardia, cianosis e hipotonía, y a menudo de hipercapnia.

2. De los siguientes planteamientos, seleccione la alternativa que corresponda con las acciones independien-
tes de enfermería.

a) Administrar cafeína para estimular el sistema nervioso central y el centro respiratorio.

b) Cardiomonitorizar al recién nacido para observar continuamente la frecuencia cardiaca, la respiratoria y las
saturaciones de oxígeno.
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c) De no mostrar mejoría con los medicamentos, valorar el apoyo ventilatorio con ventilación con presión
positiva continua o presión continua de la vía aérea.

d) Colocar al recién nacido en una fuente de calor para mantener la temperatura corporal entre 36 y 36,5 °C.

e) Mantener al recién nacido con estimulación táctil intermitente, para estimular la secuencia de respiraciones.

Alternativas de respuestas:

1. Son correctas a-b-d

2. Son correctas b-c-d

3. Son correctas c-d-e

4. Son correctas b-d-e

5. Todas

http://booksmedicos.org


Oxigenoterapia
MSc. Frank W. Castro López

El oxígeno es la terapia más utilizada en los recién nacidos; este puede ser administrado

por máscara facial conectada a una bolsa autoinflable, a través de la incubadora, en una

cámara de oxígeno plástica, por catéteres nasales o por el tubo endotraqueal conectado

a un ventilador mecánico. Siempre debe estar bien indicado y controlarse cuidadosa-

mente, porque aunque el oxígeno resulta esencial para la obtención de energía y la

supervivencia de todo organismo aeróbico, en ciertas condiciones también puede pro-

ducir reacciones tóxicas en el organismo humano. El riesgo de toxicidad por oxígeno,

para el neonato, se resumen en 3 grandes afecciones: displasia broncopulmonar,

fibroplasia retrolental y necrosis neuronal en el sistema nervioso central.

El oxígeno es la terapia más utilizada en los recién
nacidos desde hace más de 60 años. El oxígeno que
se administra al neonato siempre debe estar bien indi-
cado y controlarse cuidadosamente, con el objetivo de
suspender la oxigenoterapia tan pronto como se de-
tecte que no resulta necesaria. Ningún neonato debe
recibir oxígeno, a no ser que exista una indicación es-
pecífica.

El oxígeno puede ser administrado por máscara
facial conectada a una bolsa autoinflable, a través de
la incubadora, en una cámara de oxígeno plástica
(oxihood o casco cefálico), por catéteres nasales o
por el tubo endotraqueal conectado a un ventilador
mecánico.

Bolsa autoinflable

Se utiliza con mayor frecuencia en la reanimación
cardiopulmonar del recién nacido y permite mejorar el
intercambio gaseoso a flujo libre con presión manual
(Fig. 8.12).

Fig. 8.12. Bolsa autoinflable a presión manual.

Cuidados generales en la utilización
de la bolsa autoinflable

En primer lugar, se debe comprobar el correcto
funcionamiento de la bolsa autoinflable antes de ser
utilizada en cualquier evento, por ejemplo: que no esté
ponchada, que no le falte ningún aditamento, entre otros
detalles, y cerciorarse de que reúna todas las condi-
ciones establecidas de higiene para evitar las infec-
ciones.

Durante el procedimiento, se debe colocar en po-
sición correcta la cabeza del recién nacido, ligeramente
extendida hacia atrás para mantener las vías aéreas
permeables. Es importante verificar que la máscara
tenga un tamaño adecuado para el neonato, que cubra
bien la boca, la nariz y la punta del mentón. Esto per-
mite mantener un buen sellado para que los pulmones
se insuflen cuando se ejerza presión manual sobre la
bolsa.

Una de las complicaciones más frecuentes en este
tipo de procedimiento, y más cuando se trata de situa-
ciones de urgencia, son los neumotórax que se provo-
can por aplicar altas presiones durante la insuflación.
Siempre se debe tener en cuenta que la presión ejerci-
da no sea excesiva y esté en correspondencia con el
peso del recién nacido y sus características fisiológi-
cas. La aplicación de oxígeno apretando con 2 dedos
es de aproximadamente 15 cm de H

2
O, con 3 dedos

es de 20 cm de H
2
O y con los 4 dedos es por encima

de 25 cm de H
2
O.

Existen otras precauciones generales, como evitar
ejercer presión sobre la zona de la garganta, no apoyar
los dedos o parte de la mano en los ojos del neonato
y no apretar demasiado la máscara sobre su cara.
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Simultáneamente a la ejecución de este procedimien-
to, se debe observar la coloración del recién nacido y
mantener un ritmo de frecuencia entre los parámetros
permisibles.

Cámara de oxígeno

Esta técnica permite una concentración de oxíge-
no (FiO

2
) de 0,4 a 0,6 con oxígeno de 6 a 10 L/min. Se

utiliza con mayor frecuencia en los recién nacidos con
distrés respiratorios moderados o graves y en los pa-
cientes que han sido desacoplados de la ventilación
mecánica (Fig. 8.13).

Fig. 8.13. Recién nacido con oxigenoterapia mediante la cámara
de oxígeno.

Cuidados generales en el recién nacido
con cámara de oxígeno

Antes de conectar los tramos al paciente, se debe
chequear el funcionamiento correcto del calentador y
si están completas las conexiones de oxígeno. Es pre-
ciso tener en cuenta que el oxígeno debe ser húmedo
y tibio para evitar las pérdidas de líquido y de tempe-
ratura. Estos tramos se deben cambiar cada 24 h, al
igual que los depósitos de agua, con el propósito de
evitar la contaminación.

En los pacientes con cámara de oxígeno el flujo de
oxígeno no debe ser menor que 5 L/min, para prevenir la
acumulación de CO

2
; por tanto, se debe medir la FiO

2
 en

el punto más cercano a las vías aéreas del neonato. Es
importante tener presente que la FiO

2
 se debe disminuir

gradualmente para evitar un descenso brusco de la pre-
sión de oxígeno, que conduzca a la hipoxemia severa.

Se debe velar que la cabeza del recién nacido se
encuentre siempre en el interior de la cámara, los cam-
bios bruscos de concentraciones de O

2
 pueden provo-

car una hipertensión pulmonar. Por tal motivo, estos
pacientes no se pueden pesar cuando se encuentran
con alta FiO

2
, ya que puede desencadenarse un fenó-

meno de rebote y provocar una hipertensión pulmonar.
Como medida general, se recomienda colocarlos

en posición de distrés respiratorio para mejorar el in-
tercambio de gases y observar su coloración para va-
lorar si es efectiva esta terapéutica de oxigenoterapia.
Cada vez que los recién nacidos se encuentren en cá-
mara es importante la cardiomonitorización para ob-
servar la saturación de oxígeno.

Oxígeno adicional en incubadora

Este método permite concentrar la FiO
2
 de 0,21 a

0,3 con oxígeno de 5 a 10 L/min. Se utiliza con mayor
frecuencia en los recién nacidos con distrés respirato-
rios leves y a los pacientes que se le retira la cámara
de oxígeno para evitar el cambio brusco de concen-
traciones de oxígeno.

Cuidados generales en recién nacidos
con oxígeno adicional en incubadora

Se deben chequear las conexiones de oxígeno y
colocar correctamente los tramos. Se cumplen los
mismos principios: el oxígeno que se administra debe
ser húmedo y tibio, pero las incubadoras poseen un
sistema de calefacción interno con su depósito de agua
que también se debe cambiar cada 24 h para evitar las
infecciones.

La manipulación del recién nacido se debe efec-
tuar a través de las mangas, no abrir la incubadora,
para que no disminuya la concentración de oxígeno.
Aunque en estos pacientes los cambios de concentra-
ciones no son tan agresivos como en la cámara de
oxígeno, para evitar complicaciones mayores no se debe
pesar al recién nacido si mantiene un flujo alto de oxí-
geno.

Como medidas de precaución, se debe disminuir
lentamente la FiO

2
 para impedir un descenso de las

concentraciones de oxígeno. Se recomienda colocar
al recién nacido en posición de distrés respiratorio,
observar y valorar su coloración y si por sus condicio-
nes lo requiere, cardiomonitorizarlo para observar cons-
tantemente la saturación de oxígeno y aplicar medidas
oportunas.
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Tenedor nasal

Es un soporte que tiene como objetivo elevar el
intercambio gaseoso y mejorar el estado clínico del
paciente. Se administra oxígeno directamente a las
fosas nasales mediante un aditamento estéril.

Cuidados generales en recién nacidos
con oxígeno mediante tenedor nasal

Se deben chequear las conexiones de oxígeno y la
colocación correcta de los tramos. Un principio im-
portante en esta técnica es que el oxígeno que se ad-
ministra debe ser húmedo y tibio, para impedir la vis-
cosidad de las secreciones, la descamación de la
mucosa y la hipotermia.

En estos pacientes es vital controlar el flujo de oxíge-
no. Este se debe disminuir gradualmente para evitar el
descenso brusco de la presión de oxígeno, que puede
conducir a la hipoxemia grave. Por tal motivo, es necesa-
rio cerciorarse de que el tenedor se encuentre en el inte-
rior de las fosas nasales del neonato; no se recomienda
pesarlo con altas concentraciones de oxígeno.

En este soporte las medidas son similares a las
otras técnicas, como cambiar los tramos, los depósitos
de agua y el tenedor cada 24 h, para evitar el riesgo de
contaminación. Observar y valorar la coloración del
recién nacido y cardiomonitorizarlo para chequear
constantemente las saturaciones de oxígeno y la fre-
cuencia respiratoria.

Ventilación mecánica

Es un procedimiento o tratamiento de soporte
invasivo, con múltiples efectos cardiopulmonares. Tiene
como objetivo elevar el intercambio gaseoso y mejo-
rar el estado clínico del paciente (Fig. 8.14). Presenta
varias modalidades ventilatorias como: ventilación con
presión positiva continua (VPPC), ventilación con pre-
sión positiva intermitente (VPPI), ventilación con pre-
sión positiva mandatoria (VIM), soporte con presión
positiva continua (CPAP) y ventilación de alta frecuen-
cia oscilatoria (VAFO).

Cuidados generales en recién nacidos
con asistencia ventilatoria

Se deben chequear las conexiones de oxígeno y co-
locar correctamente los tramos del ventilador; estos y los
depósitos de agua del humectador se deben cambiar cada

24 h. Durante la ventiloterapia es importante conservar
ajustadas las conexiones de los tramos y evitar el
acodamiento y desplazamiento del tubo endotraqueal. Un
aspecto importante es impedir la acumulación de agua en
los circuitos y atender los parámetros de alarmas del equipo.
Se deben evitar las desconexiones y fugas de aire inne-
cesarias, para prevenir la hipoventilación.

Con respecto a los cuidados del paciente acoplado al
ventilador mecánico, se debe comprobar que esté co-
rrectamente intubado, observar que se encuentre aco-
plado al ventilador y auscultarlo para verificar que se está
ventilando correctamente, con el objetivo de descartar
una entubación selectiva y que no existan escapes o fu-
gas. Un principio básico es mantener las vías aéreas
permeables, por tanto, se debe aspirar cuando sea nece-
sario y en un tiempo breve si es preciso instilar
acetilcisteína. Realizar fisioterapia respiratoria y movili-
zación del paciente, y colocarlo en posición decúbito su-
pino si se prefija una presión por encima de 16.

Esta técnica constituye una terapéutica muy
invasiva, ya que está en contacto directo con la mucosa
del sistema respiratorio; el índice de infección es eleva-
do, principalmente en los recién nacidos pretérmino, y
son comunes las neumonías posnatales. Por tal motivo,

Fig. 8.14. Equipo de ventilación (Baby Log 8000).
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se recomienda realizar con frecuencia chequeo bac-
teriológico de las secreciones y conexiones. Es impor-
tante extremar las medidas de asepsia y antisepsia,
como manipular las conexiones del ventilador con guan-
tes estériles y mantener una relación enfermera-pa-
ciente 1:1.

El personal de enfermería debe velar y mantener
los parámetros establecidos por el personal médico,
vigilar signos y síntomas de complicación para efec-
tuar medidas oportunas y el paciente siempre debe
estar cardiomonitorizado para observar constantemente
la saturación de oxígeno.

Cuidados generales
en la administración de oxígeno

Debido a la potencial toxicidad del oxígeno en la
etapa neonatal, se recomienda la monitorización pe-
riódica de algunas variables que indican el nivel de
oxigenación. La FiO

2
 se mide mediante un oxímetro

cada 3 o 4 h, siempre que sea posible, y se recomien-
da que se escriba en la historia clínica, donde debe
aparecer también la presión arterial de oxígeno (PaO

2
),

la PO
2
 transcutánea y la saturación de oxígeno de la

hemoglobina.
Cuando no se pueden monitorear la FiO

2
 ni las

variables citadas, se debe administrar la menor canti-
dad de oxígeno que se necesita para eliminar la ciano-
sis y tratar de atender al paciente en una institución
donde sea posible valorarla, pues el oxígeno es como
una "droga o medicamento" que tiene bien estableci-
dos sus requerimientos y controles para lograr una
correcta utilización en el recién nacido.

Como regla general, la PaO
2
 se debe mantener en-

tre 50 y 70 mm Hg; si se tiene PO
2
 transcutánea, estas

se pueden correlacionar cada 8 h, según el tipo de pa-
ciente. En las tomas de muestra capilar para realizar
gasometría, los valores de pH y de PCO

2
 son confiables,

pero cuando la PaO
2
 es superior a 50 mm Hg, la corre-

lación con la PO
2
 capilar no es muy buena, por lo que

se recomienda que la si la PO
2
 es capilar se acepten

valores entre 40 y 50 mm Hg como adecuados para el
neonato que se trata.

Cuando el recién nacido está en decúbito supino,
se debe mantener el cuello con ligera extensión. Es
necesario garantizar la permeabilidad de las vías aé-
reas y se recomienda no dejar fija la sonda nasogástrica
innecesariamente, ya que puede dificultar el intercam-
bio gaseoso.

Ante un neonato con oxigenoterapia es necesaria
la monitorización de las frecuencias respiratoria y

cardiaca, observar el esfuerzo respiratorio y los cam-
bios de coloración, así como la presencia de signos de
dificultad respiratoria: aleteo, tiraje, retracción esternal,
disociación toracoabdominal y quejido espiratorio.
Resulta necesario evaluar periódicamente la expan-
sión torácica y la auscultación del tórax. Debe valo-
rarse evolutivamente el estado de conciencia, el tono
muscular y la reflectividad.

Esto es válido también para el neonato ventilado
con presión positiva continua y con presión positiva
intermitente. Cuando el recién nacido está sometido a
ventilación mecánica convencional, la oxigenación no
depende solamente de la FiO

2
, sino también de la pre-

sión media de la vía aérea. Esta es la expresión del
promedio de las presiones a las que están sometidos
los pulmones en cada ciclo respiratorio y puede ser
incrementada, si se aumentan el flujo, la presión
inspiratoria pico o máxima, el tiempo inspiratorio o la
presión positiva al final de la espiración.

Existen 2 fórmulas para calcular la presión media
de la vía aérea:

PMA = k (PIP . T insp/T total) + (PEEP . T esp/T total)
PMA = k (PIP - PEEP) . (T insp/T total) + PEEP

PMA - Presión media de la vía aérea
k - constante
PIP - Presión inspiratoria pico o máxima
PEEP - Presión positiva al final de la espiración
T insp - Tiempo inspiratorio
T esp - Tiempo espiratorio
T total - Duración en segundos de cada ciclo respiratorio

Aunque es totalmente cierto que existe una relación
directa entre la presión media de la vía aérea y la oxige-
nación, es necesario considerar que para un mismo valor
de la PMA las modificaciones de las presiones mejoran
más la oxigenación que los cambios en la relación inspi-
ración/espiración. Los aumentos de la PEEP por encima
de 6 cm de H

2
O pueden no mejorar la oxigenación de

modo significativo y sí acrecientan el riesgo de barotrauma.
La PMA muy alta puede producir una sobredistensión
alveolar con corto circuito intrapulmonar y extrapulmonar
y disminuir la PaO

2
. Si la PMA es muy alta puede ocurrir

también una disminución del gasto cardiaco con menor
oxigenación hística.

Otro indicador es el índice de oxigenación, que se
calcula con la siguiente ecuación:

IO = PMA . FiO
2 

(%)/PaO
2
 posductual
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Se considera normal cuando el resultado del índi-
ce de oxigenación es menor que 7; cuando es mayor
que 10 indica un compromiso moderado; mayor que
25 sugiere falla del soporte ventilatorio aplicado; y más
de 40 requiere tratamiento con oxigenación de mem-
brana extracorpórea, si estuviese disponible. Es im-
portante destacar que estos indicadores son relativos,
por lo que no se utilizan como criterio para iniciar la
ventilación mecánica.

Complicaciones de la oxigenoterapia

Aunque el oxígeno resulta esencial para la ob-
tención de energía y la supervivencia de todo orga-
nismo aeróbico, en ciertas condiciones también pue-
de producir reacciones tóxicas en el organismo humano.
El riesgo de toxicidad por oxígeno para el neonato se re-
sume en 3 grandes afecciones: displasia broncopulmonar,
fibroplasia retrolental y necrosis neuronal en el sistema
nervioso central, aunque el espectro del daño hístico es
más amplio (eritrocitos, miocardio, hígado y riñón). La
lesión por oxígeno puede producirse por 2 mecanismos:
por vía directa (oxidación hística) o indirecta (acción so-
bre la autorregulación del flujo sanguíneo).

A nivel pulmonar, la toxicidad del oxígeno depen-
de de 3 factores: concentración del gas inspirado, du-
ración de la exposición al gas y susceptibilidad indivi-
dual que depende del metabolismo y del nivel endógeno
de protección con antioxidantes.

Es en el tejido pulmonar donde mejor se ha estu-
diado la lesión oxidativa, se han obtenido muchos da-
tos de la experimentación animal y de estudios sobre
neonatos humanos. Evidentemente, las alteraciones
funcionales y clínicas aparecen con FiO

2
 superior a

40 %.
Casi inmediatamente después de que se efectua-

ron los primeros intentos de ventilación mecánica en el
recién nacido, comenzaron a publicarse trabajos rela-
cionados con las complicaciones de la oxigenoterapia.
La displasia broncopulmonar surgió como una entidad
definida desde el punto de vista anatomopatológico y
radiológico, desde 1967; se documentó que esta en-
fermedad ocurre en el pulmón inmaduro, afecto de
membrana hialina, al que se le sobreañade el efecto
de la presión y la exposición prolongada al oxígeno
en concentraciones elevadas. En la actualidad es la

causa más frecuente de neumopatía crónica neonatal,
por esto algunos han propuesto denominarla enfer-
medad pulmonar crónica. Se le considera como una
enfermedad de etiología multifactorial, donde el oxí-
geno, el barotrauma, el conducto, la infección y la
intubación prolongada están presentes, independien-
temente de la causa que motivara la ventilación me-
cánica.

La infección favorece, por mecanismos inflamatorios,
la toxicidad del oxígeno. El déficit de vitaminas
antioxidantes, como la vitamina E y fundamentalmente la
vitamina A, puede incrementar la toxicidad del oxígeno
pero no está plenamente demostrado que su empleo te-
rapéutico temprano ejerza un buen efecto preventivo.
También se ha invocado la existencia de una predisposi-
ción genética.

La fibroplasia retrolental es el último y más grave
estadio de la denominada retinopatía de la prematuridad,
se conoce que muchos factores, además de la hiperoxia,
pueden contribuir a la patogénesis de esta enfermedad:
deficiencia de vitamina E, luz ambiental, así como condi-
ciones clínicas diversas que incluyen la acidosis, shock,
sepsis, apnea, anemia, la reapertura del conducto arterioso
y por supuesto, el soporte ventilatorio prolongado cuando
se acompaña de episodios de hipoxia e hipercapnia.

Hasta el presente, no se ha podido establecer una
relación directa entre la PaO

2
 y la retinopatía de la

prematuridad. Esta última ha ocurrido en neonatos pre-
maturos que nunca recibieron oxigenoterapia e incluso,
en neonatos con cardiopatías congénitas cianóticas en
los que la PaO

2
 nunca ha sido superior a 50 mm Hg. A la

inversa, la retinopatía de la prematuridad no se ha diag-
nosticado en prematuros después de prolongados perio-
dos de hiperoxia. La monitorización continua de gases
transcutáneos no ha logrado una disminución significati-
va de la incidencia de esta afección.

La hiperoxia también puede producir lesión neuronal
con necrosis pontosubicular en el neonato y está de-
mostrado, tanto en animales como en neonatos huma-
nos, que disminuye el flujo sanguíneo cerebral hasta en
20 a 30 %. En el encéfalo de algunos animales de expe-
rimentación también se ha demostrado la presencia de
cambios vasoproliferativos parecidos a los que ocurren
en la retina. Por todo lo expuesto,  siempre que se consi-
dere necesario indicar oxigenoterapia en el periodo
neonatal, deben considerarse sus riesgos potenciales.
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Preguntas de comprobación

1. Enlace la columna A con la columna B, según correspondan los métodos de oxigenoterapia con las descrip-
ciones siguientes.

Columna A

a) Bolsa autoinflable.

b) Oxígeno adicional en incubadora.

c) Cámara de oxígeno.

d) Catéteres nasales.

e) Ventilación mecánica.

Columna B

__ Se utiliza con mayor frecuencia en los recién naci-
dos con distrés respiratorios moderados o graves,
y en los pacientes que han sido desacoplados de
la ventilación mecánica.

__ Se utiliza con mayor frecuencia en la reanimación
cardiopulmonar del recién nacido.

__ Se administra oxígeno directamente a las fosas
nasales mediante un aditamento estéril.

__ Se utiliza con mayor frecuencia en los recién naci-
dos con distrés respiratorios leves.

__ Procedimiento o tratamiento de soporte invasivo
con múltiples efectos cardiopulmonares, tiene como
objetivo elevar el intercambio gaseoso y mejorar el
estado clínico del paciente.

2. De los planteamientos que se mencionan a continuación relacionados con los cuidados en la oxigenoterapia,
diga cuáles son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __ Se recomienda la monitorización periódica de las variables que indican el nivel de oxigenación por la
toxicidad del oxígeno en la etapa neonatal.

b) __ La FiO2 se debe medir 2 veces al día para garantizar una adecuada oxigenación al paciente.

c) __ Un principio básico es que el oxígeno siempre debe administrarse húmedo y tibio.

d) __ Es preciso garantizar la permeabilidad de las vías aéreas del paciente y se recomienda no dejar fija la
sonda nasogástrica de manera innecesaria.

e) __ Los tramos o conexiones y los depósitos de agua se deben cambiar cada 72 h para prevenir las infecciones.
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Intubación endotraqueal
MSc. Frank W. Castro López

La intubación endotraqueal es un método muy eficaz para mantener permeable la vía

aérea. Consiste en la introducción de un tubo en la tráquea del recién nacido a través de

las vías respiratorias altas, con el propósito de establecer una vía segura para el inter-

cambio de gases y entrada de aire externo hacia la tráquea. Se indica cuando la ventila-

ción con mascarilla o bolsa autoinflable no es efectiva, cuando existe obstrucción de la

vía aérea superior, ausencia de reflejos protectores y necesidad de aplicar ventilación

mecánica.

La intubación endotraqueal consiste en introducir
un tubo o sonda en la tráquea del recién nacido a través
de las vías respiratorias altas. En dependencia de la vía
de acceso, existen 2 tipos de intubación: nasotraqueal (a
través de las fosas nasales) y orotraqueal (a través de la
boca), esta última es la vía que con mayor frecuencia se
utiliza en el recién nacido, ya que es la más rápida.

El objetivo de este procedimiento es mantener la
vía aérea permeable y establecer una vía segura de
comunicación y entrada de aire externo hacia la trá-
quea. Para esto, el extremo distal del tubo debe quedar
aproximadamente de 1 a 2 cm de la carina, de modo
que el aire pueda llegar adecuadamente a ambos bron-
quios.

La intubación endotraqueal es el método más eficaz
para mantener abierta la vía aérea, y además, asegura la
adecuada ventilación y aporte de oxígeno al recién naci-
do, disminuye el riesgo de distensión gástrica y aspiración
pulmonar, permite administrar algunos fármacos durante
la reanimación cardiopulmonar, facilita la aspiración de
secreciones y si fuera necesario, aplicar presión positiva
al final de la espiración (PEEP). También, durante la re-
animación cardiopulmonar, facilita la sincronización en-
tre masaje cardiaco y ventilación.

Existe un grupo de características morfofisiológicas
que diferencian a los pacientes pediátricos de los recién
nacidos; estos últimos presentan inmadurez del centro
respiratorio, sus estructuras y funciones, los músculos
respiratorios son más débiles, los cartílagos más blandos
y los alvéolos son inmaduros, la piel es más fina y casi
transparente, por lo cual es más fácil lesionarla.

Indicación

Se indica cuando la ventilación con mascarilla o bol-
sa autoinflable no es efectiva, cuando existe obstruc-
ción de la vía aérea superior (cuerpo extraño, aspiración

de meconio, traumatismos, secreciones, entre otras), au-
sencia de reflejos protectores de la vía aérea (depre-
sión respiratoria, apneas y otras) y necesidad de aplicar
ventilación mecánica (prematuridad, enfermedad de la
membrana hialina, enfermedades infecciosas, hernia
diafragmática, entre otras).

Material y equipo

En la intubación endotraqueal se emplea una serie
de materiales que se mencionan a continuación.

– Hojas rectas tipo Miller (Fig. 8.15).
• Número 0: recién nacido pretérmino y menores

de 2 kg.
• Número 1: recién nacido a término.

– Laringoscopio (verificar su correcto funciona-
miento) (Fig. 8.16).

– Guía.
– Estetoscopio.
– Guantes estériles.
– Fuente de oxígeno con flujómetro.
– Sonda de aspiración.
– Aspiradora.
– Dispositivo para fijar.
– Bolsa autoinflable.
– Tubo endotraqueal apropiado (Tabla 8.2).

Fig. 8.15. Hojas rectas tipo Miller, número 0, que se utiliza en los
recién nacidos pretérmino y menores de 2 kg de peso.
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Las palas rectas se utilizan en lactantes pequeños y
prematuros, cuyas características anatómicas permiten
que con este tipo de pala se deprima o calce mejor la
epiglotis y se pueda visualizar mejor la glotis. El tubo
endotraqueal debe ser de un material hipoalergénico y
flexible, preferiblemente transparente para poder ver a
su través la existencia de secreciones o sangre. Es ade-
más recomendable que tenga marcas numéricas para
conocer la longitud del tubo que se introduce en la trá-
quea y valorar si se ha movido.

Técnica de intubación

Es fundamental, al efectuar la técnica, extremar
las medidas de higiene; después de un lavado de ma-
nos higiénico, la persona que introducirá el tubo se debe
colocar guantes estériles. Al menos 2 personas deben
realizar la intubación, una se encargará de abrir la vía
aérea e introducir el tubo endotraqueal y la otra facili-
tará el material y vigilará constantemente los signos
vitales del paciente.

Los pasos que se deben seguir en la técnica de
intubación endotraqueal se mencionan a continuación
en un orden secuencial:

– Colocar al recién nacido en decúbito supino en
posición neutra, posición de olfateo, sin superex-
tender el cuello.

– Aspirar secreciones bucofaríngeas, si es nece-
sario.

– Tomar el laringoscopio con la mano izquierda e
introducir su hoja por el ángulo derecho de la boca,
entre la lengua y el paladar.

– Desplazar la hoja hacia la línea media, gentilmente,
desviando la lengua.

– Introducir la hoja del laringoscopio sobre el piso de
la lengua hasta la vallécula (Fig. 8.17).

– Evitar movimientos rotatorios para no dañar la
encía.

– Levantar suavemente el laringoscopio para elevar
la epiglotis y exponer la glotis, hasta visualizar las
cuerdas vocales (Fig. 8.18).

– Ejercer suave presión sobre el cricoides, lo que
puede facilitar la visibilidad de la glotis.

– Realizar aspiraciones con sonda, si es necesario.
– Introducir el tubo endotraqueal por el ángulo derecho

de la boca y a un lado de la hoja del laringoscopio,
a 2 cm aproximadamente, tomando como referen-
cia la glotis, una vez visualizadas las cuerdas
vocales.

– Retirar el laringoscopio mientras sostiene el tubo
endotraqueal con la mano derecha, ejerciendo pre-
sión con un dedo contra el paladar duro; si ha
utilizado una guía, retirarla con cuidado.

– Cerciorarse de que el procedimiento no tarde más
de 20 s.

– Conectar la bolsa autoinflable y comprimir suave-
mente.

– Verificar con el estetoscopio la posición del tubo
endotraqueal, mediante la auscultación de ambos
hemitórax y comprobar que exista ventilación ho-
mogénea.

– Fijar el tubo endotraqueal (existen varios mé-
todos para fijar el tubo endotraqueal) en el número
seleccionado, de acuerdo con el peso del pa-
ciente.

– Realizar radiografía de tórax para ver la posición
final del tubo endotraqueal y comprobar que su
extremo se encuentra por encima de la carina.

Tabla 8.2. Medidas del tubo endotraqueal

Fig. 8.16. Laringoscopio de batería que se utiliza
para la intubación endotraqueal.
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El neonato se encuentra correctamente intubado
cuando:

– El tórax se expande en cada inspiración.
– Se ausculta bien el murmullo vesicular en ambos pul-

mones.
– No existe distensión gástrica al ventilarlo.
– Se puede observar condensación del vapor de agua,

dentro del tubo endotraqueal, durante la espiración.

Uno de los errores más frecuentes en la intubación
endotraqueal es la colocación del tubo fuera de las vías
aérea, en el esófago (Fig. 8.19) y la intubación selectiva
(Fig. 8.20). En ambas es preciso retirar inmediatamente
el tubo endotraqueal y realizar un nuevo intento, hasta
lograr la posición correcta.

Fig. 8.19. A. Intubación correcta, presencia del tubo endotraqueal
en las vías aéreas, pasando por las cuerdas vocales a nivel de la
carina. B. Intubación incorrecta, presencia del tubo endotraqueal
en el esófago.

Fig. 8.18. Antes de introducir el laringoscopio se deben visualizar
las cuerdas vocales.

Fig. 8.17. Introducción de la hoja del laringoscopio hasta la vallé-
cula, ejerciendo con el dedo meñique una ligera presión sobre la
cricoides.
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Fig. 8.20. Intubación selectiva hacia el pulmón derecho. Por la
posición anatómica, el bronquio derecho es más vertical y tiende
a desviar el recorrido del tubo.

Aspiración de secreciones a través
del tubo endotraqueal

Un paciente intubado se debe aspirar, cada vez
que sea necesario, para mantener las vías aéreas
permeables. Durante la aspiración se deben extremar
las medidas de higiene para evitar la introducción de
gérmenes directamente en las vías respiratorias; por
tanto, previamente es preciso efectuar un lavado de
manos higiénico y colocarse guantes y sobrebatas es-
tériles. Se recomienda realizar la aspiración entre 2
personas y antes de comenzar la maniobra es impor-
tante realizar fisioterapia respiratoria para movilizar
las secreciones. A continuación se describen los pa-
sos concatenados para efectuar un correcto procedi-
miento:

– Tomar una sonda de aspiración con el calibre ade-
cuado, acorde con el tubo endotraqueal.

– Fijar la presión negativa para la aspiración, entre 4
y 8 mm Hg.

– Una persona desacopla el tubo endotraqueal y si
es necesario, en dependencia de las característi-
cas de las secreciones, si son fluidas o no, se instila
al paciente solución salina o acetilcisteína.

– Se introduce la sonda suavemente hasta que tope
y se retira realizando movimientos circulares.
Esta maniobra no debe durar más de 5 s.

– Se acopla el recién nacido al ventilador mecánico
o la bolsa autoinflable, con oxígeno adicional.

– Se observan las saturaciones y coloración del
neonato, si se deteriora se le aumenta la FiO

2
 has-

ta que se recupere.
– Se repiten las aspiraciones hasta no obtener más

secreciones en diferentes posiciones.
– Se recomienda realizar cultivos de las secreciones

obtenidas, para aislar algún germen en caso de
que exista.

– Una vez terminada la aspiración por el tubo
endotraqueal, se aspiran las secreciones bucofa-
ríngeas y se prefijan nuevamente los parámetros
iniciales de la FiO

2
.

– Se desecha la sonda de aspiración y se limpia la
aspiradora.

Complicaciones de la intubación
endotraqueal

Inmediatas (la mayoría se presenta durante la
intubación):

– Abrasiones y laceraciones de lengua, faringe y la-
ringe.

– Introducción de secreciones contaminadas en el
árbol traqueobronquial.

– Neumotórax por barotrauma.
– Espasmo laríngeo y broncospasmo.
– Hemorragias y tapones por mal cuidado del tubo.
– Disfagia y aspiración posextubación.
– Perforaciones traqueoesofágicas.
– Autoextubación.

Tardías:
– Granulomas y cicatrices en las cuerdas vocales.
– Ulceraciones.
– Anillos laríngeos.
– Condritis laríngea (estenosis).
– Traqueomalacia (estenosis).

Preparación para la extubación
endotraqueal

Para la extubación endotraqueal se deben seguir
los siguientes pasos:

– Aspiración de secreciones en vías respiratorias.
– Hiperventilar al paciente manualmente.
– Inmovilizar la cabeza.
– Extraer el tubo endotraqueal en el punto culminante

del esfuerzo inspiratorio, mientras se mantiene la
presión positiva con la bolsa autoinflable.

– Auscultación para comprobar que los ruidos respi-
ratorios son iguales en ambos lados.

– Estar preparados para posible reintubación.
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Preguntas de comprobación

1. De los siguientes planteamientos, seleccione la alternativa que corresponda con las indicaciones de la
intubación endotraqueal.

a) Cuando la ventilación con mascarilla o bolsa autoinflable no es efectiva.

b) Cuando existe obstrucción de la vía aérea superior por presencia de meconio.

c) Cuando existe deterioro del intercambio de gases debido a una enfermedad de la membrana hialina y se
necesite ventilación mecánica.

d) Cuando existe respiración periódica en el recién nacido.

e) Cuando existe una taquipnea transitoria en el recién nacido, que no mejora en el periodo transicional.

Alternativas de respuestas:

1. Son correctas a-c-e

2. Son correctas b-d-e

3. Son correctas a-b-e

4. Son correctas a-b-c

5. Todas

2. Marque con una (x) los criterios que correspondan a cuando un neonato está correctamente intubado.

a) __ El tórax se expande en cada inspiración.

b) __ Cuando se acopla al ventilador mecánico, no existen señales de alarma.

c) __ Se ausculta bien el murmullo vesicular en ambos pulmones.

d) __ No existe distensión gástrica al ventilarlo.

e) __ Los niveles de FiO2 se estabilizan inmediatamente.
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AFECCIONES CARDIOVASCULARES

Cardiopatías congénitas
Dr. Pablo Duperval Maletá

MSc. Josué González William

Las malformaciones cardiovasculares son alteraciones cardiacas originadas en el de-

sarrollo morfogenético del tubo cardiaco, que provocan anomalías en el corazón y en

los grandes vasos. Estas alteraciones se clasifican, según las manifestaciones clínicas

del paciente, en dependencia del flujo pulmonar y según la fisiopatología del conduc-

to, en cardiopatías cianóticas conducto-dependientes, cardiopatías con bajo gasto

cardiaco y cardiopatías con aumento del flujo pulmonar no conducto-dependientes.

Los recién nacidos con afectaciones congénitas del corazón presentan una manifes-

tación brusca del cuadro clínico; los casos con afecciones graves tienen alto índice de

mortalidad en la primera semana, mientras que en los que presentan determinadas

afecciones la evolución depende de los cuidados paliativos oportunos y su posterior

corrección definitiva mediante el método quirúrgico.

El pasado siglo trajo al mundo innumerables avances en la tecnología médica, de
los cuales se han beneficiado considerablemente los recién nacidos. En lo referente a
los problemas cardiovasculares de estos pacientes, es innegable que las cardiopatías
congénitas han prevalecido y, en caso de que sea imposible evitar el nacimiento de
niños con malformaciones complejas, no existe mejor alternativa que conjugar factores
de riesgo de estos trastornos con un buen diagnóstico prenatal y recursos para la aten-
ción posnatal.

Fisiopatología

Durante la vida fetal la sangre oxigenada procede de la placenta y se transporta a
través de las venas umbilicales a la cava inferior, luego de atravesar el conducto venoso
o la circulación hepática. Al llegar a la aurícula derecha, la corriente se divide sobre el
borde libre del tabique interauricular. La parte principal de esta corriente atraviesa el
agujero oval y penetra en la aurícula izquierda, mezclándose con una pequeña cantidad
de sangre venosa pulmonar, antes de entrar en el ventrículo izquierdo desde donde es
distribuida al miocardio, cabeza y la parte superior del cuerpo.

Una porción menor de la sangre de la cava inferior penetra en la aurícula derecha y
se mezcla con sangre de la cava superior antes de entrar en el ventrículo derecho; desde
aquí y ante la alta resistencia vascular pulmonar, la sangre se desvía en gran medida, a
través del conducto arterioso, hacia la aorta descendente. La sangre procedente de esta,
irriga los órganos abdominales del feto y la mitad inferior del cuerpo (Fig. 9.1).

La circulación fetal, en su distribución, considera las diferentes concentraciones de
oxígeno que van hacia los distintos órganos del feto, por ejemplo: la sangre venosa
umbilical tiene una saturación de 80 %; cuando se mezcla con la sangre de la mitad
inferior del cuerpo, la saturación se reduce a 70 % en la cava inferior y esta, que es la
más oxigenada, se desvía a través del agujero oval hacia el lado izquierdo del corazón y

Capítulo 9
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la aorta ascendente, priorizando la circulación coronaria
y cerebral.

La sangre que se encuentra en el ventrículo dere-
cho es el resultado de la mezcla de una pequeña por-
ción de la corriente de la vena cava inferior y la sangre
insaturada procedente de la cava superior, con una satu-
ración de 55 %; esta sangre, que es la de menor concen-
tración de oxígeno, irriga la mitad inferior del cuerpo.

La oclusión de los vasos umbilicales y la elimina-
ción de la baja resistencia del lecho vascular placentario,
generan un considerable incremento de la resistencia
vascular general; de forma simultánea, la respiración
del neonato favorece la vasodilatación pulmonar y una
sustancial disminución de la resistencia vascular
pulmonar.

Una vez eliminada la circulación placentaria, dis-
minuyen las presiones en la aurícula derecha y aumen-
tan en la aurícula izquierda cuando el retorno vascular
pulmonar se incrementa.

Estos cambios en las presiones auriculares facilitan
el cierre funcional del agujero oval. El cierre anatómico
puede ocurrir semanas después, de aumentar las presio-
nes en la aurícula derecha podrían suceder derivaciones
de derecha a izquierda, por ejemplo, con el llanto o un
esfuerzo vigoroso.

La reducción de la resistencia vascular pulmonar y
el establecimiento de la circulación a través del pul-
món, hace innecesario el flujo por el conducto arterioso,
esto debe ocurrir en el recién nacido a término, entre
10 y 15 h luego del nacimiento; anatómicamente se
mantiene abierto y puede haber flujo de sangre en am-
bas direcciones durante varios días, sin trascendencia
alguna, esto puede ser causa de soplos auscultables en
las primeras 12 h de vida.

A diferencia de los recién nacidos a término, en
los pretérmino el cierre del conducto arterioso demo-
ra y en aquellos que sufren de síndrome de dificultad
respiratoria como consecuencia de la apertura del con-

Fig. 9.1. Circulación fetal.
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ducto arterioso, este podría causarles insuficiencia
cardiaca congestiva.

Además de los cambios que ocurren en la circula-
ción general, el tránsito de la vida fetal a la neonatal
genera transformaciones en la circulación pulmonar,
la resistencia en las pequeñas arteriolas pulmonares
se reduce como consecuencia del incremento de la
pO

2
; también el pH y sustancias vasoactivas, como

catecolamina y bradicininas, colaboran en esa inten-
ción; sin embargo, es el incremento de la pO

2
 el ma-

yor responsable de la importante reducción de la re-
sistencia vascular pulmonar.

Las malformaciones cardiovasculares son alteracio-
nes cardiacas originadas en el desarrollo morfogenético
del tubo cardiaco, que provocan anomalías en el cora-
zón y en los grandes vasos; estas representan el 20 %
de todos los defectos en el recién nacido. Ocurren con
una frecuencia de 5 a 8 por 1 000 nacidos vivos y el
porcentaje de mortalidad es probablemente mayor.

Clasificación

Cardiopatías cianóticas conducto-dependientes:
– Con flujo pulmonar disminuido:

• Tetralogía de Fallot.
• Atresia tricuspídea sin transposición, con

comunicación intraventricular o con estenosis
pulmonar.

• Atresia pulmonar con septo intraventricular ín-
tegro.

• Atresia pulmonar con comunicación intraven-
tricular.

• Estenosis pulmonar crítica.
• Ventrículo derecho de doble salida con estenosis

pulmonar.
• Ventrículo único con estenosis pulmonar.
• Anomalía de Ebstein.

– Con flujo pulmonar aumentado o normal:
• D-transposición de grandes arterias.
• Transposición de defectos asociados.

Cardiopatías con bajo gasto cardiaco:
– Con perfusión sistémica conducto-dependientes:

• Coartación de la aorta.
• Síndrome de hipoplasia de cavidades izquierdas.
• Estenosis aórtica crítica.
• Complejo Shone.
• Interrupción del arco aórtico.

– Con hipoperfusión sistémica no conducto-depen-
dientes:
• Miocardiopatías.

• Miocarditis.
• Coronaria anómala originada en la arteria pulmo-

nar.
• Taquicardia supraventricular.
• Bloqueo auriculoventricular completo congénito.

Cardiopatías con aumento del flujo pulmonar:
– Con aumento del flujo pulmonar:

• Conducto arterioso permeable.
• Comunicación intraventricular.
• Canal auriculoventricular completo.
• Ventana aortopulmonar.

– Con aumento del flujo pulmonar y mezcla:
• D-transposición de grandes arterias de comu-

nicación intraventricular grande.
• Ventrículo derecho de doble salida sin estenosis

pulmonar.
• Atresia tricuspídea con D-transposición de

grandes arterias y comunicación intraventricular.
• Ventrículo único sin estenosis pulmonar.
• Truncus arterioso.
• Retorno venoso pulmonar anómalo total.

Etiología

Los defectos del septum ventricular son las mal-
formaciones cardiovasculares congénitas más comu-
nes; estos pueden comprometer a casi todas las regio-
nes del corazón. Las causas de la mayoría de las
malformaciones congénitas no están bien definidas
como en otros tipos, los defectos cardiacos
presumiblemente resultan de disturbios del mecanis-
mo normal del desarrollo. Las causas de la patogénesis
de muchos defectos congénitos tampoco son conoci-
das; alguno puede estar asociado a errores congénitos
específicos o teratógenos ambientales.

Aproximadamente 4 % de los defectos cardiovas-
culares pueden ser atribuibles a simples mutaciones
genéticas, otro 6 % a aberraciones cromosómicas como
trisomías o  monosomías y 5 % a la exposición a terató-
genos específicos.

Entre los teratógenos que provocan defectos
cardiacos se incluyen medicamentos como el carbonato
de litio, dextroanfetamina, fenitoína, alcohol etílico,
progestágenos; también algunas enfermedades maternas
como las del tejido conectivo, diabetes mellitus, infec-
ciones por rubéola o virus Coxsackie o infecciones fuga-
ces no diagnosticadas durante el periodo embriogénico.
La etiología de la mayoría de los defectos cardiacos que
restan, aparecen por razones multifactoriales producto
de la interacción de medio ambiente e influencias exter-
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nas pobremente definidas por determinantes genéticas
propias de cada individuo.

También de manera individual se pueden mostrar
diferentes susceptibilidades genéticas por la acción de
teratógenos. Si 2 embriones con igual edad gestacional
son expuestos a la misma dosis de teratógeno, por ejem-
plo, uno puede desarrollar una grave malformación
cardiaca, mientras que el otro permanece sin afectación.
Las bases moleculares para estas diferencias pueden es-
tar en la susceptibilidad, en las características genéticas
y en la proporción en que cada sistema enzimático actúa
frente al teratógeno.

Manifestaciones clínicas

Las  anomalías cardiacas en el neonato se deben
sospechar y diagnosticar en el menor tiempo posible,
ya que las malformaciones cuyos síntomas y signos
aparecen en la etapa neonatal precoz suelen ser las
más graves y las de mayor mortalidad.

Recién nacido con sospecha de cardiopatía

– Antecedentes familiares de cardiopatía (madre,
padre, hermanos).

– Antecedentes de diagnóstico por ultrasonografía
prenatal.

– Cianosis que mejora poco con la administración
de oxígeno.

– Soplo de carácter orgánico con intensidad igual o
mayor que 3/6.

– Taquiarrítmias.
– Pulsos alterados.
– Precordio hiperactivo.
– Anomalías de la tensión arterial.
– Polipnea sin lesión pulmonar que la justifique.

La existencia o no de cianosis, además de otros
signos, define en gran medida el tipo de  cardiopatía
en un neonato; pueden existir otros síntomas como
soplos, alteraciones del ritmo cardiaco y la presencia
o no de insuficiencia cardiaca.

Exámenes complementarios

Gasometría: ante todo neonato con cianosis se debe
tomar muestra para la determinación de PaO

2
 y pH, tan-

to con oxígeno ambiental como con oxígeno al 100 %.
Es en extremo infrecuente que se modifique la PaO

2
 en

pacientes con cardiopatías congénitas cianóticas, aun-
que respiren en una atmósfera con concentración de oxí-
geno al 100 %. Dicha muestra debe ser arterial debido a

que la muestra capilar varía según las modificaciones del
flujo sanguíneo. Si durante la administración de oxígeno
al 100 % se logra obtener una PaO

2
 mayor o igual que

250 mm Hg, la etiología cardiovascular se puede excluir.
Si la PaO

2
 oscila entre 160 y 249 mm Hg, también es

poco probable la etiología cardiaca de la cianosis.
Si la presencia de lesión pulmonar puede ser des-

cartada, los pacientes con PaO
2
 con cifras inferiores a

160 mm Hg deben someterse a un estudio de la oxige-
nación preductal y posductal para evaluar el grado de
cortocircuito de derecha a izquierda a través del con-
ducto arterioso. Esto resulta útil para el diagnóstico
de hipertensión pulmonar persistente neonatal, así
como de pacientes con coartación crítica de la aorta y
con interrupción del arco aórtico.

Electrocardiograma: esta prueba puede definir va-
rias alteraciones cardiacas, ejemplo, cuando se analiza
la frecuencia cardiaca se puede diagnosticar bloqueo
atrioventricular completo ya que esta es menor que
60 latidos/min, mientras que con una taquiarrítmia (fre-
cuencia cardiaca > 160 latidos/min) con complejo QRS
estrecho, puede ser una taquicardia sinovial, y con
QRS ancho es una taquicardia ventricular.

Radiografía de tórax: después de los datos clíni-
cos y junto con los resultados de los exámenes de la-
boratorio, la radiografía es el estudio más importante
para guiar el diagnóstico; se puede valorar el tamaño
cardiaco, posición del arco aórtico y el patrón de vas-
cularización pulmonar.

Ecocardiografía Doppler: esta prueba es básica ante
la mínima sospecha de cardiopatía o afectación mio-
cárdica secundaria a patología neonatal extracardiaca, y
es recomendable que sea efectuada por un cardiólogo
pediatra cualificado.

Luego de evidenciados los signos sugestivos de
cardiopatías, los antecedentes y el inicio de la sintomato-
logía, es habitual que en la práctica clínica se evalúen
los resultados de las pruebas antes mencionadas, para
partir de estos realizar un análisis orientador y determi-
nar el diagnóstico. Es muy importante precisar cuán
grave es la cardiopatía para decidir la conducta que se
debe seguir, en aras de evitar que la hipoxemia (uno de
los peores signos en las cardiopatías cianóticas) dañe
aun más al paciente.

Categoría diagnóstica

– Deterioro del intercambio gaseoso. Alteración por
defecto en la oxigenación o en la eliminación del
dióxido de carbono, producida por defectos en las
estructuras cardiacas y congestión pulmonar.
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– Disminución del gasto cardiaco. La cantidad de
sangre bombeada por el corazón es inadecuada
para satisfacer las demandas metabólicas del or-
ganismo, a causa de la disfunción cardiaca.

– Riesgo de lesión. Hipoxia de tejidos y órganos a
consecuencia del inadecuado aporte de oxígeno
por la disfunción cardiaca.

Acciones dependientes de enfermería en
el recién nacido con cardiopatías
congénitas

Se debe mantener al recién nacido con buena oxi-
genación en incubadora, si no mejora, se debe colo-
car en campana de oxígeno con el propósito de man-
tenerlo con paO

2
 de 50 a 70 torr o saturación de Hb de

88 a 92 %. Si el neonato no se estabiliza con las pri-
meras medidas de oxigenoterapia, entonces de debe
valorar la ventilación mecánica acorde con los
parámetros clínicos y hemogasométricos.

La cianosis neonatal es uno de los signos princi-
pales de cardiopatía; se considera patológica una PO

2

inferior a 60 mm Hg o saturación menor que 92 %,
respirando aire ambiente. En muchos casos la prue-
ba de hiperoxia tiene utilidad clínica para diferen-
ciar cianosis de causa cardiaca y pulmonar; consiste
en administrar oxígeno a 100 % durante 10 min y com-
probar la respuesta de la presión arterial de oxígeno,
si esta alcanza valores superiores a 150 mm Hg, es
poco probable la presencia de cortocircuito cardiaco
derecha-izquierda.

Se recomienda realizar exámenes complementarios
seriados para evitar y corregir las alteraciones, tenien-
do en cuenta que estos sean efectuados con pequeñas
muestras de sangre y ejecutar las determinaciones con
micrométodos, lo que evitará transfundir al neonato y
exponerlo a los riesgos que esto conlleva. El tratamiento
depende de la afección. Algunas cardiopatías congéni-
tas se pueden tratar solo con medicamentos, mientras
que otras requieren una o más cirugías.

En algunas cardiopatías cianóticas se recomienda
administrar prostaglandina, esta tiene un potente efecto
vasodilatador pulmonar, se utiliza para la apertura o
mantenimiento de la permebilidad del conducto, siem-
pre por una vía venosa segura en perfusión continua.
La dosis oscila entre 0,01 y 0,1 μg/kg/min y su máxi-
ma respuesta se obtiene entre 15 min y 4 h; se debe
aumentar la dosis cada 30 min si no existe respuesta,
no sobrepasar 0,05 μg/kg/min.

No se debe administrar digitálico si se sospecha
que el recién nacido presenta una cardiopatía que re-

quiere intervención quirúrgica. Se recomienda la admi-
nistración de diuréticos (furosemida 0,5 a 2 mg/kg/día) o
inotrópicos intravenosos.

Acciones independientes de enfermería
en el recién nacido con cardiopatías
congénitas

El personal de enfermería debe mantener las vías
aéreas permeables para mejorar el intercambio de ga-
ses. Se debe colocar al recién nacido en posición de
distrés y en una fuente de calor o incubadora, para
garantizar el control térmico adecuado, ya que la hi-
potermia empeora el cuadro. El oxígeno debe admi-
nistrase húmedo y caliente para evitar la resequedad e
hipotermia.

En un neonato con cardiopatía congénita es nece-
sario evaluar el esfuerzo respiratorio y observar atenta-
mente los cambios de coloración. Es importante
cardiomonitorizar al paciente para observar constante-
mente los parámetros vitales y la presión arterial. Ante
cualquier alteración de estos, se podrán ejecutar medi-
das de soportes oportunas y evitar complicaciones ma-
yores; el monitoreo electrónico debe ser permanente.

Más importante que la monitorización electrónica
es la observación directa del personal de enfermería,
vigilar signos y síntomas de complicación, como la cia-
nosis que indica que la perfusión es inadecuada. Es fun-
damental valorar la frecuencia y el ritmo respiratorio,
así como la presencia de retracciones intercostales o
subcostales y aleteo nasal. La frecuencia respiratoria
por encima de 50 a 60 respiraciones/min indica pre-
sión venosa pulmonar elevada, mientras no se demues-
tre lo contrario. La frecuencia cardiaca sobre 150 lati-
dos/min, de manera persistente o aislada, o por encima
de 200 latidos/min, indica cardiopatía; la frecuencia
cardiaca de 80 a 90 latidos/min o inferior, requiere es-
tudio y vigilancia. Deben explorarse los pulsos
periféricos en las 4 extremidades y en el cuello.

Es vital mantener en estos casos una vía de acce-
so venoso disponible para estabilizar el paciente en
caso de que sea necesario y para administrar los me-
dicamentos del tratamiento específico, según las in-
dicaciones médicas.

El personal de enfermería debe realizar inmedia-
tamente las coordinaciones con los servicios de
cardiología y cirugía cardiovascular, y garantizar to-
dos los cuidados que requiere el traslado del recién
nacido, en condiciones idóneas, a estos servicios para
que reciba atención especializada.
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Evaluación

Los neonatos con afecciones congénitas del corazón
presentan una manifestación brusca del cuadro clínico.
Los pacientes con alteraciones graves tienen un alto ín-
dice de mortalidad en la primera semana, mientras que

en determinadas afecciones la evolución depende de los
cuidados paliativos oportunos y su posterior corrección
definitiva mediante el método quirúrgico. Los cuidados
van encaminados a que el paciente llegue al acto quirúr-
gico con las mejores condiciones físicas, en general, y
en el sistema cardiovascular en particular.

3. Teniendo en cuenta las acciones independientes de enfermería en el recién nacido con cardiopatía congéni-
ta, identifique cuáles de los planteamientos siguientes son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __Evaluar el esfuerzo respiratorio y observar atentamente los cambios de coloración.

b) __Cardiomonitorizar al paciente para observar constantemente los parámetros vitales y la presión arterial.

c) __Disponer de una vía de acceso venoso para estabilizar al paciente y administrar medicamentos, según
diagnóstico.

d) __Garantizar las condiciones idóneas para el traslado del recién nacido a los servicios especiales.

e) __Aplicar tratamiento específico en dependencia de la afección congénita.

Preguntas de comprobación

1. Marque con una (X) los factores de riesgo que indican cardiopatía congénita en un recién nacido.

a) __ Taquiarritmias.

b) __Hipoglucemia.

c) __Recién nacido con diagnóstico de CIUR.

d) __Cianosis que no mejora con la administración de oxígeno.

e) __Soplo cardiaco.

f) __Pulsos alterados.

g) __Alteración de la tensión arterial.

h) __Respiración periódica.

2. Teniendo en cuenta la clasificación de las cardiopatías congénitas, enlace la columna A con la columna B,
según corresponda con la entidad.

Columna B

__Transposición completa de los grandes vasos.

__Coartación de la aorta.

__Tetralogía de Fallot.

__Comunicación interventricular.

__Persistencia del conducto arterioso.

Columna A

a) Cardiopatías cianóticas con flujo pulmonar dismi-
nuido y corazón de tamaño normal.

b) Cardiopatías cianóticas con flujo pulmonar dismi-
nuido y cardiomegalia.

c) Cardiopatías cianóticas con flujo pulmonar aumen-
tado y cardiomegalia.

d) Cardiopatías acianóticas con flujo pulmonar dis-
minuido o normal.

e) Cardiopatías acianóticas con flujo pulmonar au-
mentado.
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Insuficiencia cardiaca en el recién nacido
Dr. Pablo Duperval Maletá

La insuficiencia cardiaca es un síndrome clínico que se caracteriza por el inadecuado

aporte de oxígeno a las necesidades del organismo; puede estar ocasionado por tra-

bajo ineficiente del corazón o por alteraciones del sistema circulatorio. Son diversas

las causas que pueden provocar este síndrome en el recién nacido, por tanto, se agru-

pan en cardiacas y extracardiacas.

La insuficiencia cardiaca se define como un síndro-
me clínico que se caracteriza por el inadecuado aporte
de oxígeno, a las necesidades del organismo, por el cora-
zón o el sistema circulatorio. Se caracteriza por una com-
pleja alteración en la que interactúan factores hemodiná-
micos y neurohormonales.

El gasto cardiaco representa la cantidad de sangre
que sale del corazón en cada latido (volumen latido),
multiplicado por la frecuencia cardiaca o número de
latidos por minuto. El volumen latido depende de la
cantidad de sangre que llena el ventrículo (precarga),
de la resistencia que tiene que superar para poder sa-
lir (poscarga) y de la fuerza y eficacia que tenga la
contracción del músculo cardiaco (inotropismo).

Existen 2 estados hemodinámicos fundamentales
que acompañan al cuadro clínico de insuficiencia
cardiaca:

Estado de alto gasto cardiaco: se presenta en con-
diciones de alto volumen de precarga, especialmente
cortocircuito de izquierda a derecha, donde el efecto
clínico principal es la sobrecarga de volumen al pul-
món, la contractilidad cardiaca está conservada y el
volumen de las cámaras (ventrículo-aurícula) está au-
mentado.

Estado de bajo gasto cardiaco: existen eviden-
cias de mala función sistólica, principalmente en re-
lación con lesión obstructiva del corazón izquierdo,
como la hipoplasia de ventrículo izquierdo, estenosis
sigmoidea aórtica y coartación de la aorta, también
en casos de miocardiopatías y disritmia, donde existe
congestión venosa pulmonar y sistémica.

Fisiopatología

El aporte adecuado de oxígeno y nutrientes a los
tejidos garantiza un óptimo gasto cardiaco y un ade-
cuado contenido de oxígeno en la sangre; cuando ese
aporte fracasa entonces se origina hipoxia hística y
consecuentemente, insuficiencia cardiocirculatoria.

El gasto cardiaco o volumen de eyección o sistólico
depende de la contractilidad del miocardio y de la fre-
cuencia cardiaca; en la contractilidad influyen el esta-
do del músculo cardiaco, la volemia o precarga y el
estado de las resistencias vasculares sistémicas o
poscarga.

La cuantía de oxígeno que llega a los tejidos está
en dependencia de la hemoglobina y de la cantidad de
oxígeno disuelta en el plasma. Los factores que de
una forma u otra generan alteraciones en los elemen-
tos antes expuestos, tienen un efecto negativo sobre
el gasto cardiaco y en la contractilidad, fundamenta-
les en las alteraciones hemodinámicas de la insufi-
ciencia cardiocirculatoria.

Cuando existe bajo gasto cardiaco a consecuen-
cia de un trabajo insuficiente del corazón, esta situa-
ción es captada por los receptores presores, situados
a diferentes niveles en la cámara cardiaca, arterias y
grandes venas, los cuales han de producir una respuesta
que está mediada por el sistema nervioso simpático,
el sistema renina-angiotensina-aldosterona y
vasopresina liberada por el hipotálamo.

Se liberan catecolaminas circulantes por la acti-
vación del sistema nervioso simpático y estas provo-
can el incremento de la frecuencia cardiaca, de la con-
tractilidad y en consecuencia, el aumento del gasto
cardiaco. Si se prolonga la activación simpática, se
produce taquicardia y vasoconstricción periférica con
aumento del consumo de oxígeno por el miocardio.

La vasoconstricción periférica (arteriolar) con
redistribución de sangre garantiza el aporte de oxíge-
no a órganos vitales (cerebro y corazón) a expensas
de otras áreas. En el riñón se origina una reducción de
la presión media de la arteria renal, lo que provoca
isquemia del órgano y desencadena el mecanismo
renina-angiotensina-aldosterona; se genera entonces
una retención de sodio y agua.

Sucede cronológicamente que la isquemia renal
provoca la liberación de renina por el aparato yuxta-
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glomerular, lo que propicia la transformación de
angiotensina I en angiotensina II, esta última actúa a su
vez sobre la corteza suprarrenal y da origen a la libera-
ción de aldosterona, que es la que provoca la retención
hidrosalina y aumenta la volemia, la presión venosa y
el gasto cardiaco.

Un miocardio insuficiente, bajo tales condiciones,
está sometido a mayor poscarga, lo que provoca mayor
congestión sistémica y pulmonar. La congestión
pulmonar en tales condiciones es el resultado de la ele-
vación de la presión auricular y finalmente de la pre-
sión venosa, esta última incrementa la presión veno-
capilar que a nivel del pulmón se manifiesta por
congestión o edema pulmonar, también el éxtasis ve-
noso a nivel del hígado es responsable de la hepa-
tomegalia y podría manifestar edemas periféricos.

Etiología

Son muchas las causas que pueden provocar la insu-
ficiencia cardiaca en el recién nacido; estas se pueden
clasificar en cardiacas y extracardíacas. Las más repre-
sentadas en el primer grupo son las cardiopatías congé-
nitas, seguidamente las alteraciones de la conducción y
finalmente las alteraciones del miocardio; mientras que
las extracardiacas involucran varios órganos y sistemas,
tal es el caso de procesos respiratorios, como neumonías
graves que pueden ser motivo de esta afección.

Las causas cardiacas pueden estar determinadas
por diversos factores, entre estos se encuentran la so-
brecarga de volumen o de presión, las arritmias y las
alteraciones del miocardio.

Las alteraciones por sobrecarga de volumen están
inducidas por las anormalidades del ventrículo izquier-
do (cortocircuitos de izquierda-derecha o insuficiencias
valvulares aórticas) o del lecho pulmonar (drenaje anó-
malo de venas pulmonares). Las alteraciones por sobre-
carga de presión pueden ser inducidas por la hipoplasia
de cavidades izquierdas, estenosis aórtica, coartación de
la aorta e interrupción del arco aórtico. Las arritmias,
como la taquicardia paroxística supraventricular o el blo-
queo auriculoventricular completo, son ejemplos de esta
insuficiencia, y las alteraciones del miocardio están de-
terminadas fundamentalmente por las miocarditis,
miocardiopatías y la coronaria anómala.

Las causas extracardiacas son muy diversas y se
agrupan fundamentalmente por sistemas:

– Respiratorias (neumopatías graves y obstrucción
de las vías respiratorias altas).

– Hematológicas (anemias graves, poliglobulinas
patológicas y policitemia).

– Cardiocirculatorias (cardiopatías congénitas, arrit-
mias y miocardiopatías).

– Metabólicas (tirotoxicosis, hipoglucemia, hipocal-
cemia, trastornos de magnesio y anomalías
electrolíticas).

– Neurológicas (anoxia severa como asfixia perinatal
grave).

– Infecciosas (sepsis sistémica).
– Iatrogenias (hipervolemia, intoxicación por digital

o por agentes arritmógenos).

Manifestaciones clínicas

La presencia de cianosis sin enfermedad pulmonar
demostrable puede ser un signo de alteración cardiaca
compleja; por tanto, como parte de la clínica de la in-
suficiencia cardiaca constituye un serio trastorno. Tam-
bién puede apreciarse en el neonato una disnea de es-
fuerzo expresada por la dificultad para la alimentación;
el recién nacido se cansa cuando succiona y deja el
pecho, palidez terrosa, irritabilidad, llanto débil y es-
casa ganancia de peso.

La taquipnea se observa como manifestación prin-
cipal del edema pulmonar intersticial. Con la grave-
dad de la insuficiencia cardiaca se puede evidenciar
una retracción torácica, con quejido espiratorio y res-
piración dificultosa. La auscultación pulmonar revela
la presencia de estertores por el edema pulmonar. Pue-
den auscultarse también estertores sibilantes cuando
predomina el edema peribronquial o existe compre-
sión de las vías aéreas por la vasculatura pulmonar.

Cuando se aprecia sudación, este signo es expresión
de hiperactividad del sistema nervioso simpático. La mala
perfusión periférica puede provocar extremidades frías
con livedo reticular, pulsos débiles y mal llenado capilar.
La presión arterial puede estar disminuida. En la palpa-
ción del abdomen se puede apreciar hepatomegalia como
signo de congestión venosa sistémica.

La frecuencia cardiaca aumentada (taquicardia)
puede alcanzar de 180 a 200 latidos/min y es indicativa
de actividad adrenérgica, como un mecanismo para
garantizar la distribución de oxígeno a los tejidos en
presencia de trastornos de perfusión. En la ausculta-
ción se escucha un ritmo de galope, que se traduce como
un ritmo triple, esto es signo importante de insuficien-
cia cardiaca que desaparece al disminuir la frecuencia.

Exámenes complementarios

Radiología de tórax: el estudio radiográfico mues-
tra presencia de cardiomegalia y el estado de la circu-
lación pulmonar. En recién nacidos es difícil distin-
guir entre hiperflujo arterial y congestión venosa.
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Electrocardiograma: pueden observarse alteracio-
nes de la repolarización ventricular, crecimiento de cavi-
dades, alteraciones del ritmo o de la conducción cardiaca.

Ecocardiograma: determina las anomalías estruc-
turales y funcionales del corazón; permite medir vo-
lúmenes diastólicos de los ventrículos derecho e iz-
quierdo y precisar la contractilidad miocárdica.

Gasometría: permite evaluar su estado de oxige-
nación además del compromiso metabólico que tiene
el trastorno. Es frecuente encontrar cifras bajas de PO

2
,

así como acidosis metabólica. Este constituye un estu-
dio necesario para las medidas preliminares.

Orina: se observa oliguria, disminución del volu-
men de orina, menos de 0,5 mL/kg/h.

Hemoquímica: se evidencia disminución de cloruros
y aumento de bicarbonato, secundario al uso de diuréti-
cos de asa, disminución del Na+ por retención hídrica y
aumento de K+ por mala perfusión hística o por acidosis
metabólica; además de hipoglucemia e hipocalcemia,
cuya corrección mejora la función miocárdica.

Categoría diagnóstica

– Disminución del gasto cardiaco. La cantidad de san-
gre bombeada por el corazón es inadecuada para
satisfacer las demandas metabólicas del organis-
mo por causa del deterioro de la función cardiaca.

– Deterioro del intercambio gaseoso. Alteración por
defecto en la oxigenación o en la eliminación del
dióxido de carbono por incapacidad del corazón de
transportar oxígeno y nutrientes.

– Alteración de la perfusión hística (renal, cerebral,
cardiopulmonar, gastrointestinal, periférica). Re-
ducción del aporte de oxígeno que provoca
incapacidad para nutrir a los tejidos a nivel capilar,
por la insuficiencia del corazón de bombear.

– Exceso de volumen de líquidos. Aumento de la re-
tención de líquidos isotónicos, presencia de edema
periférico generalizado en el organismo, debido a
la insuficiencia cardiaca.

– Riesgo de lesión. Como la hipoxia de tejidos y órga-
nos a consecuencia del inadecuado aporte de oxígeno,
por la incapacidad del corazón de bombear.

Acciones dependientes de enfermería
en el recién nacido con insuficiencia
cardiaca

Incluye un conjunto de medidas que garantizan el
bienestar del paciente y jerarquizan su observación,
cuidando de aspectos vitales como oxigenación y nutri-

ción. Dentro de las medidas específicas, la medica-
ción se orienta a las características clínicas de la insu-
ficiencia cardiaca, expresión de los aspectos que mues-
tran alteraciones en la función cardiovascular.

La precarga que representa el volumen de sangre
que llena el ventrículo y que está determinada por el
volumen intravascular, retorno venoso y compliance
o distensibilidad de los ventrículos, expresa su tras-
torno en la medida del tamaño del hígado y la presión
venosa central, esta última resulta más exacta para tal
evaluación pero no siempre es posible obtenerla. Su
alteración es tratable con el uso de diuréticos o de lí-
quidos, según se pretenda disminuir o aumentar
precarga (respectivamente). Por ejemplo, si es conve-
niente disminuir precarga se recomienda la administra-
ción de furosemida (1 a 3 mg/kg/día), espironolactona
(2 a 3 mg/kg/día) en dosis única o clorotiazida (5
a 40 mg/kg/día). Para aumentar precarga se aplica la
infusión de volúmenes, como sangre o expansores.

En ciertos casos es necesaria la restricción hídrica;
al volumen que le corresponde en razón de peso y edad
posnatal se resta 30 mL/kg/día. Se prefiere en balance
negativo si existe edema o gran hepatomegalia.

La poscarga resulta ser la fuerza que se opone a la
eyección ventricular, es evaluable clínicamente median-
te la medida de la tensión arterial y de la perfusión
periférica (temperatura del pie y reperfusión o llenado
capilar). El tratamiento incluye medicamentos y medi-
das que disminuyan la poscarga, por ejemplo, la admi-
nistración del captopril (1 mg/kg/dosis), si se desea dis-
minuir de forma rápida se recomienda el uso de
nitroprusiato en infusión continua por vía intravenosa
a dosis de 0,3 a 6 μg/kg/min bajo control de estricto de
la frecuencia cardiaca y la tensión arterial. En caso de
necesidad de disminuir la velocidad sanguínea, se de-
ben administrar medicamentos vasodilatadores
arteriales, siempre evitando la posibilidad del shunt
izquierda-derecha.

La contractilidad es el aspecto más difícil de tra-
tar en la insuficiencia cardiaca y está determinada por
la fuerza y eficacia del miocardio, por lo que resul-
tan necesarios en su control los agentes inotrópicos.
Los medicamentos que más se utilizan en las UCEN
son la dopamina (5 a 10 μg/kg/min), la dobutamina
(5 a 20 μg/kg/min), el medicamento de elección, y la
epinefrina (0,05 μg/kg/min).

En lo relacionado con la frecuencia cardiaca, pue-
de manifestarse bradicardia sinusal luego de cirugía y
en su control puede ser usado marcapaso y fármacos
como el isoproterenol (0,1 a 0,5 μg/kg/min) por vía
intravenosa. La taquicardia sinusal es por lo general
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consecuencia de mecanismos compensatorios en si-
tuaciones como anemia, fiebre, depleción de volumen,
hipoxia y dolor. El tratamiento está orientado a la causa
que lo produce.

En los problemas relacionados con arritmia, los más
relevantes son la taquicardia paroxística supraventricular,
con y sin compromiso cardiovascular, así como el blo-
queo atrioventricular congénito, estas son tratables con
medidas y medicación según corresponda.

Por ser las cardiopatías congénitas la causa más fre-
cuente de insuficiencia cardiaca, la cirugía es el trata-
miento más radical a tal trastorno; en aquellas con obs-
trucción a la salida ventricular puede estar indicado el
uso de prostaglandinas (PGE1) para mantener abierto
el conducto y favorecer el shunt de derecha-izquier-
da, asegurando un flujo sistémico adecuado hasta que
se consiga practicar dicha cirugía. La administración
de este medicamento se puede iniciar con dosis de
0,05 μg/kg/min y aumentar hasta 0,1 μg/kg/min, de no
conseguirse la apertura del conducto.

Estos recién nacidos tienen mayor o menor com-
promiso con la oxigenación, es imprescindible con-
servarla, por cuya razón la mayoría de ellos necesita
de la ventilación mecánica para garantizar el aporte
adecuado de oxígeno. Además, con el uso de la nutri-
ción parenteral o enteral se le garantiza el aporte ca-
lórico mayor que 110 kcal/día.

Acciones independientes de enfermería
en el recién nacido con insuficiencia
cardiaca

Existen factores que condicionan que a los recién
nacidos con diagnóstico de insuficiencia cardiaca se
les apliquen cuidados especiales, esto implica que co-
existen algunas causas de respuesta fisiológicas que
alteran el ritmo del corazón o del sistema circulato-
rio. Para su prevención es de especial importancia ma-
nipular al paciente lo menos posible, de ser necesario
debe ser suave y sin movimientos bruscos; evitar rui-
dos y luz intensa porque estas acciones aumentan su
excitación.

El personal de enfermería debe mantener al pa-
ciente en estricta observación para evitar complica-

ciones mayores e intervenir oportunamente. Se reco-
mienda colocar al neonato en posición semisentado
para disminuir la poscarga. Es importante tener en
cuenta que se debe ubicar en una fuente de calor, in-
cubadora o cuna térmica para garantizar el control tér-
mico adecuado y disminuir el gasto cardiaco.

Un elemento significativo son los cuidados en la
oxigenoterapia, el oxígeno debe administrase húmedo
y caliente para evitar la hipotermia. Ante esta condi-
ción es necesario evaluar el esfuerzo respiratorio y ob-
servar atentamente los cambios de coloración. Además,
se debe valorar evolutivamente el estado de concien-
cia, el tono muscular y la efectividad, estas acciones
son válidas también para el neonato ventilado.

Como acción de enfermería básica, es importante
cardiomonitorizar al paciente para observar constante-
mente la frecuencia cardiaca, respiratoria y las
saturaciones de oxígeno. Además de observar el llena-
do capilar y medir e interpretar los signos vitales,
enfatizando en la temperatura.

Es esencial anotar todas las observaciones de en-
fermería y dejarlas bien registradas en la historia clíni-
ca. Exponer de manera descriptiva la condición del
paciente, así como la hoja del balance hidromineral,
para cuantificar los ingresos y egresos y tener en cuen-
ta la ganancia de peso del neonato para el cálculo de
los líquidos corporales.

Evaluación

Es una entidad de extrema gravedad en el recién
nacido, por lo que requiere de atención especializada de
enfermería. Por lo general, la evolución es favorable cuan-
do las intervenciones se efectúan de manera precoz y
oportuna, el paciente debe presentar una frecuencia
cardiaca entre 100 y 160/min, sin manifestaciones de cia-
nosis, edema y manteniendo un buen pulso. La conse-
cuencia fundamental es la marcada disminución de la
perfusión sistémica y el compromiso de la función de ór-
ganos vitales. Las cardiopatías congénitas constituyen la
causa más frecuente de insuficiencia cardiaca y cuanto
más rápido esta se presenta peor será su pronóstico.

http://booksmedicos.org


               255AFECCIONES CARDIOVASCULARES

Preguntas de comprobación

1. De los siguientes planteamientos relacionados con la insuficiencia cardiaca en el recién nacido, diga cuáles
son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __El gasto cardiaco representa la cantidad de sangre que sale del corazón en cada latido, multiplicado por
la frecuencia cardiaca o número de latidos por minuto.

b) __El volumen latido depende de la precarga, de la poscarga y del inotropismo.

c) __El volumen de eyección no depende de la contractilidad del miocardio ni de la frecuencia cardiaca.

d) __La vasoconstricción periférica es una respuesta para garantizar la redistribución de sangre oxigenada a
los órganos vitales (cerebro y corazón) a expensas de otras áreas.

e) __Cuando existe un trabajo insuficiente del corazón, esta situación activa el sistema nervioso simpático y
provoca el incremento de la frecuencia cardiaca.

2. Enlace la columna A con la columna B, según corresponda la etiología de la insuficiencia cardiaca.

Columna A

a) Causas cardiacas.

b) Causas extracardiacas.

Columna B

__Sobrecarga de volumen.

__Neumopatías graves.

__Arritmias cardiacas.

__Intoxicación por digital.

__Miocardiopatías.

3. Entre las diversas acciones y cuidados específicos que se aplican en los recién nacidos con diagnóstico de
insuficiencia cardiaca, seleccione la alternativa que corresponda con esta entidad.

a) Manipular al paciente lo menos posible, de ser necesario debe ser suave y sin movimientos bruscos; evitar
ruidos y luz intensa.

b) Colocar al recién nacido en posición de distrés respiratorio, posición decúbito supino con el cuello discre-
tamente hiperextendido, para abrir la epiglotis y mejorar el intercambio de gases.

c) Colocar al recién nacido en una fuente de calor, incubadora o cuna térmica, para garantizar el control
térmico adecuado.

d) Cardiomonitorizar al paciente para observar constantemente la frecuencia cardiaca, respiratoria y las
saturaciones de oxígeno.

e) Cumplir estrictamente las normas de higiene y epidemiología para evitar las infecciones cruzadas.

Alternativas de respuestas:

1. Son correctas a-b-c

2. Son correctas a-b-e

3. Son correctas a-c-d

4. Son correctas c-d-e

5. Todas
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Conducto arterioso
persistente en el recién nacido

Dr. Pablo Duperval Maletá

Se denomina conducto arterioso persistente en el recién nacido cuando se produce un

cortocircuito de izquierda a derecha por el conducto arterioso, que entorpece la función

cardiopulmonar y provoca una insuficiencia respiratoria. La prematuridad es el factor de

riesgo más frecuente en la ocurrencia de este trastorno en la práctica clínica neonatal, a

mayor edad gestacional menor sensibilidad del conducto a los efectos vasodilatadores

de las PGE2, aunque existen otros elementos que influyen en su aparición.

El conducto arterioso es una estructura anatómica
vascular que une a las arterias aorta descendente y
pulmonar principal, luego de que emergen de los res-
pectivos ventrículos. Deriva embriológicamente del
sexto arco aórtico y desde la sexta semana de gestación
soporta la mayor parte del débito del ventrículo dere-
cho, que constituye el 60 % del gasto cardiaco total. Su
función durante la vida fetal consiste en garantizar la
oxigenación de órganos vitales, al transportar sangre
oxigenada de la arteria pulmonar a la aorta y de ahí a la
circulación general.

Desde el punto de vista histológico posee una túni-
ca media pobre en fibras elásticas y rica en fibras mus-
culares lisas, dispuestas de forma helicoidal, que le
permite contraerse y dilatarse.

Durante la vida fetal solo el 10 % del flujo sanguí-
neo pasa al lecho vascular pulmonar, para entonces el
pulmón no funciona como órgano de intercambio de
gases. El restante 90 % del flujo circula de la arteria

pulmonar a la aorta descendente por el conducto
arterioso. La permeabilidad del conducto durante la vida
fetal la garantizan la disminución de la presión de oxí-
geno y el aumento de prostaglandinas vasodilatadoras
del tipo E

2
.

Se denomina conducto arterioso persistente en el
recién nacido cuando se produce un cortocircuito de
izquierda a derecha por el conducto arterioso, que en-
torpece la función cardiopulmonar y provoca una in-
suficiencia respiratoria (Fig. 9.2). La incidencia global
en neonatos pretérmino es de 50 a 70 % y es más fre-
cuente cuanto menor es la edad gestacional, se estima
que ocurre en 53 % de los recién nacidos menores de
34 semanas de gestación y en más de 65 % de los me-
nores de 26 semanas; afecta aproximadamente 80 % de
los recién nacidos pretérmino de extremo bajo peso
(< 1 000 g), alrededor de 45 % de los niños con peso
al nacer inferior a 1 750 g y solo a uno de cada 5 000
neonatos a término.

Fig. 9.2. Comparación entre la circulación normal en el recién
nacido y el conducto arterioso permeable, donde se evidencia el
cambio del flujo de sangre en el corazón.
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Fisiopatología

Luego del nacimiento, la corriente sanguínea del
ventrículo derecho debe pasar, en su totalidad, por el
lecho pulmonar, ya que el pulmón se ha expandido y
ha diminuido la resistencia vascular pulmonar que se
produce con la ocurrencia de la  respiración.

Esto expresado fisiopatológicamente se traduce en
que el brusco incremento en la tensión arterial de oxíge-
no inhibe los canales de calcio dependientes de potasio
del músculo liso ductal y aumenta el calcio intracelular,
lo que facilita la constricción del conducto. Los niveles
de prostaglandinas (PGE

2
) y prostaciclinas (PGI

2
) des-

cienden de forma abrupta y en consecuencia, las fibras
musculares de la capa media se contraen, lo que provoca
el descenso el flujo sanguíneo luminar, con isquemia
de la pared interna, y favorece el cierre definitivo del
conducto.

Con la disminución de la resistencia vascular
pulmonar sucede un aumento de la resistencia vascular
sistémica que surge cuando se elimina la circulación
en paralelo de baja resistencia, como es la placenta.

El cierre del conducto arterioso es común en casi
todos los recién nacidos y se produce en 2 etapas:

– El cierre funcional en 90 % de los recién nacidos
término y cercanos al término en las primeras
48 h, motivado por la acción directa del oxígeno
sobre la musculatura lisa del vaso y el descenso
de la prostaglandina E

2
.

– El cierre anatómico tiene lugar en un segundo mo-
mento, al destruirse el epitelio y proliferar las capas
subíntimas con formación de tejido conectivo y la
oclusión de la luz finaliza aproximadamente a los 3
meses.

No existe consenso sobre el periodo exacto de expo-
sición al conducto arterioso persistente, para considerar-
lo como persistentemente prolongado, algunos expertos
lo consideran como el que se mantiene durante más de
14 días y otros cuando está presente más de 21 días.

Numerosos recién nacidos pretérmino tienen un con-
ducto arterioso persistente no significativo que cierra de
forma espontánea y sin consecuencias. En los neonatos
pretérmino sanos, cuando el conducto arterioso persis-
tente se cierra espontáneamente, lo hace en un periodo
similar al de los recién nacidos a término; en el resto
existe variabilidad de frecuencia de cierre espontáneo y
del momento en que se produce, si es que esto ocurre.

Etiología

Los recién nacidos prétermino y en particular los
menores de 34 semanas, que sufren de dificultad respi-

ratoria, hipoxia o acidosis, no experimentan cierre fun-
cional del conducto arterioso y se establece a través de
este un cortocircuito de izquierda a derecha, que bien
puede ser escaso o bidireccional.

La prematuridad es el factor de riesgo más fre-
cuente en la ocurrencia de este trastorno en la prácti-
ca clínica neonatal, a mayor edad gestacional menor
sensibilidad del conducto a los efectos vasodilatadores
de las PGE

2
; sin embargo, existen otros factores que

influyen en su aparición, como hipoxia aguda, enfer-
medad de la membrana hialina, recién nacidos que
recibieron cantidades excesivas de líquidos, hijos
pretérmino de madres que no recibieron tratamiento
con glucocorticoides, administración de furosemida,
diabetes gestacional, exposición prenatal a sulfato de
magnesio (su efecto es dosis dependiente), fototerapia,
hemorragia anteparto y embarazos múltiples.

No es frecuente el conducto arterioso persistente
si existe rotura de membranas de más de 72 h o cuan-
do se presenta CIUR. Los recién nacidos pretérmino,
con peso inferior a 1 500 g, presentan una alta inci-
dencia de conducto arterioso persistente y de ellos los
de mayor riesgo son los que desarrollan síndrome de
dificultad respiratoria.

Existen otros grupos de recién nacidos pretérmino
enfermos en los que el conducto arterioso persistente
sintomático no se cierra ni con tratamiento médico. Solo
en 36 % de neonatos de menos de 26 semanas el con-
ducto arterioso persistente se cierra espontáneamente
y esto ocurre en los más maduros, con mayor prevalen-
cia de administración de corticoides prenatales, retraso
del crecimiento intrauterino e hipertensión materna y
con menos síndrome de dificultad respiratoria.

El diámetro ductal precoz pronostica la persisten-
cia del conducto arterioso persistente y la falta de cie-
rre espontáneo; si el diámetro es inferior a 1,6 mm, el
cierre puede ocurrir a las 5 h de vida. Los recién naci-
dos con riesgo de desarrollar un conducto arterioso
persistente prolongado son aquellos con los anteceden-
tes antes mencionados y que además presentan: con-
ducto arterioso persistente precoz no tratado, conducto
arterioso persistente precoz tratado médicamente pero
sin respuesta y sin cirugía o con cirugía tardía o con-
ducto arterioso persistente más tardío, no tratado o tra-
tado médicamente pero sin respuesta y sin cirugía o
con cirugía tardía.

Manifestaciones clínicas

El conducto arterioso persistente hemodinámica-
mente significativo es por lo general sintomático,
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pero puede no serlo. Los signos clínicos son muy re-
lativos para diagnosticar un conducto arterioso
persistente de manera precoz. La validez clínica del
soplo en esta afección supera el 90 %, solo después de
los 6 días; además, la presión diferencial o de pulso no
es diferente estadísticamente en los recién nacidos con
conducto arterioso persistente, lo que demuestra que
puede efectuarse el diagnóstico solo considerando los
signos físicos, pero este sería tardío.

De manifestar los signos clínicos: taquicardia,
precordio hiperdinámico, cardiomegalia, caída o dismi-
nución de presión arterial media, soplo sistólico de
eyección, pulsos pedios y palmares saltones, empeora-
miento del estado respiratorio, taquipnea, apnea, impo-
sibilidad de disminuir oxígeno, dependencia de la venti-
lación mecánica, acidosis metabólicas, hepatomegalia,
hipotensión diastólica y aumento de la presión diferen-
cial (presión de pulso) > de 35 mm Hg; entonces el
diagnóstico clínico de conducto arterioso persistente
sería sencillo, pero para este momento el recién naci-
do estaría afectado seriamente; aunque la ausencia de
varios de estos signos no lo descarta, por lo que el
valor de la ecocardiografía Doppler es vital.

Resulta preocupante la sutileza clínica con que sue-
len aparecer los signos de conducto arterioso persistente
en ciertos pacientes, especialmente en los pretérmino,
por cuya razón el factor de riesgo para la ocurrencia de
este trastorno tiene importancia vital, ya que permite es-
tar a la expectativa de su ocurrencia y ser oportuno con
el tratamiento, especialmente en aquellos en los que pue-
den agravar el síndrome de dificultad respiratoria.

Si un recién nacido que recibe las modalidades de
ventilación CPAP o VPPI no mejora,  puede que se
deba a un conducto arterioso persistente en ausencia
de otro signo clínico, para este momento el diagnósti-
co precisa de la realización de un ecocardiograma.

El conducto arterioso persistente de gran tamaño y
con flujo de izquierda a derecha elevado, se ha asocia-
do a serias complicaciones, las consecuencias clínicas
se relacionan con el descenso del gasto cardiaco se-
cundario al cortocircuito de izquierda a derecha; existe
disminución de la perfusión que favorece la aparición
de morbilidades asociadas. No resulta fácil determinar
si las morbilidades que se asocian son consecuencia
del cortocircuito de izquierda a derecha, del tratamien-
to utilizado para cerrarlo, de la inmadurez del recién
nacido o de la combinación de todo lo anterior.

La acidosis metabólica es consecuencia de la
hipoxemia hística, así como la distensión abdominal su-
cede por disminución del flujo mesentérico y la
vasoconstricción. La insuficiencia cardiaca resulta de la

sobrecarga de volumen a los pulmones, a la aurícula y
ventrículo izquierdo. Aunque el conducto arterioso per-
sistente no resulta significativo desde el punto de vista
hemodinámico, su presencia pone en riesgo al neonato
de sufrir tromboembolismo e infección endovascular.

La prolongación del conducto arterioso persistente
por más de 2 semanas compromete el incremento de
peso del recién nacido, resulta más tardía la alimenta-
ción enteral total y pueden ser necesarios más días de
ventilación mecánica, esto último lo condena a prolon-
gación de la oxigenoterapia y también consecuentemen-
te a riesgos de retinopatía de la prematuridad, displasia
broncopulmonar, enterocolitis necrosante, más alimen-
tación parenteral, colestasis, osteopenia y desnutrición.

Exámenes complementarios

Radiografía de tórax: los signos radiológicos fun-
damentales son aumento del índice cardiotorácico y pre-
sencia de edema pulmonar.

Electrocardiograma: resulta poco específico, en
algunas ocasiones muestra signos de hipertrofia
ventricular izquierda.

Ecocardiograma bidimensional con Doppler: es el
examen más certero en el diagnóstico, demuestra la
presencia de un importante cortocircuito de izquierda
a derecha. Una aurícula izquierda y un ventrículo iz-
quierdo grande sugieren que el conducto tiene gran
importancia hemodinámica y que está modificada la
relación entre las aurículas izquierda y derecha.

Categoría diagnóstica

– Deterioro del intercambio gaseoso. Alteración por
defecto en la oxigenación o en la eliminación del
dióxido de carbono, provocada por la alteración
en la circulación cardiaca.

– Alteración de la perfusión hística (renal, cerebral,
cardiopulmonar, gastrointestinal, periférica). Re-
ducción del aporte de oxígeno que provoca la
incapacidad para nutrir a los tejidos, a nivel capi-
lar, por el desvío de la circulación de izquierda a
derecha mediante el conducto arterioso.

– Riesgo de lesión. Riesgo de lesión como la hipoxia
de tejidos y órganos a consecuencia del inadecua-
do aporte de oxígeno por el desvío de sangre.

Acciones dependientes de enfermería
en el recién nacido con conducto
arterioso persistente

Resulta obvio que evitar los factores de riesgo es
la mejor manera de prevenir esta afección. Comienza

http://booksmedicos.org


               259AFECCIONES CARDIOVASCULARES

desde el embarazo, con el uso de esteroides en la ma-
dre ante la sospecha de parto pretérmino, especialmen-
te antes de las 34 semanas. Durante la etapa posnatal,
evitar el uso excesivo de líquidos parenterales, ya sea
de mantenimiento o en bolo, evitar o usar con precau-
ción la furosemida, así como la fototerapia cuando sea
muy necesaria.

Un aspecto esencial para el tratamiento del cuadro
es el control de los líquidos, es necesario monitorear el
balance hídrico que incluye las ganancias, pérdidas in-
sensibles, diuresis, peso corporal, electrólitos plasmáticos
cada 6, 8 o 12 h. Es importante la restricción hídrica
cuidadosa y garantizar una pérdida de 10 a 12 % en los
primeros 5 a 7 días, por tanto, se debe evitar la admi-
nistración de líquidos en bolo y soluciones cristaloides.
Para iniciar, el volumen diario debe oscilar entre 60 y
80 mL/kg/día, según las necesidades individuales, y
no exceder los 110 a 120 mL/kg/día en los primeros 5
a 7 días en recién nacidos con riesgo de conducto
arterioso persistente.

Se debe evitar el uso de la furosemida, ya que debi-
do a su acción inhibitoria de las prostaglandinas puede
incrementar la prevalencia del conducto arterioso per-
sistente, al no ser que se presente un aumento exage-
rado de peso, exista edema pulmonar importante o in-
suficiencia cardiaca. Se utiliza la furosemida a razón
de 1 a 2 mg/kg/dosis, por vía intravenosa, vigilando el
equilibrio hidroelectrolítico y el estado hemodinámico
del paciente. Las dosis pueden ser repetidas cada 8 a 12 h,
si es necesario.

El tratamiento medicamentoso de elección es la
indometacina, de la que se administran 3 dosis cada
12 h (Tabla 9.1) y en flujo continuo en 30 a 60 min,
diluida en cloruro de sodio al 0,9 %. Este medica-
mento puede producir oliguria, no es recomendable
su uso sistemático como profilaxis del conducto
arterioso persistente, se no debe usar en insuficiencia
renal, oliguria grave, creatinina mayor que 2,5 mg/dL
o en presencia de trombocitopenia y en los pacientes
con sangrado activo.

En cuanto al uso de ibuprofeno, se administran 3
dosis totales con intervalo de 24 h (Tabla 9.2). La ex-
periencia en resultados con el uso de la vía oral es
limitada, no debe ser usado de forma profiláctica y
tiene las mismas contraindicaciones que la indo-
metacina. Aunque se ha reportado la misma efectivi-
dad, puede producir hipertensión pulmonar persistente
y se ha reportado mayor riesgo de enfermedad pul-
monar crónica.

Tabla 9.1. Dosificación de la indometacina en el recién nacido con diagnóstico
de conducto arterioso persistente

Tabla 9.2. Dosificación del ibuprofeno en el recién nacido con
diagnóstico de conducto arterioso persistente

En cuanto a la nutrición del recién nacido, se reco-
mienda evitar el catabolismo endógeno con el uso de
nutrición parenteral. La nutrición enteral mínima
(trófica) puede resultar útil pero su uso queda a criterio
del personal que atiende al neonato, en virtud de su
estado clínico. Se debe postergar la nutrición enteral
en presencia de inestabilidad hemodinámica y durante
el tratamiento médico. Una vez estabilizados, es preci-
so conseguir, sin estresar al paciente, en el menor tiem-
po posible, un aporte calórico entre 110 y 120 kcal/día
para evitar la desnutrición.

Existe aumento del consumo de oxígeno como
consecuencia del edema pulmonar que acompaña el
conducto arterioso persistente hemodinámicamente
significativo, por tanto, se debe ofrecer oxigenoterapia,
en correspondencia con el compromiso respiratorio y
las demandas del paciente, así como la modalidad con
que se ha de utilizar.

El tratamiento quirúrgico se indica lue-
go de la falla o ausencia de respuesta al tra-
tamiento médico, tras la administración de
2 ciclos de indometacina o ibuprofeno, o en
presencia de contradicciones del tratamien-
to médico. Existen otras entidades y facto-
res que conllevan el análisis de la ciru-
gía, como los recién nacidos con conducto
arterioso persistente de gran tamaño y cor-

tocircuito de izquierda a derecha muy
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significativo, y grave alteración hemodinámica y respira-
toria. Este tratamiento se debe practicar con la mayor
premura posible, cuando no se muestren resultados o se
contraindique el tratamiento médico. Es preciso conse-
guir el cierre del conducto arterioso, como máximo an-
tes de la tercera semana de vida, para evitar complica-
ciones mayores.

El tratamiento quirúrgico puede complicarse con
neumotórax, infección y hemorragia; las complicacio-
nes irreversibles pueden ser parálisis de las cuerdas
vocales y quilotórax. En las primeras 12 h posteriores
a la operación, estos neonatos pueden tener dificulta-
des en la oxigenación, hipotensión sistólica y necesi-
dad de inotrópicos, como consecuencia del edema
pulmonar posquirúrgico.

En presencia de infección o inflamación, las
prostaglandinas circulantes aumentan considerable-
mente y en consecuencia, el conducto podría reabrirse
o no responder a los inhibidores de la ciclooxigenasa
(indometacina o ibuprofeno).

Acciones independientes de enfermería
en el recién nacido con conducto
arterioso persistente

En los recién nacidos con diagnóstico o sospecha
de conducto arterioso persistente, es preciso mante-
ner una vía de acceso venoso para estabilizar el pa-
ciente en caso de que sea necesario y para administrar
los medicamentos del tratamiento específico, según
las indicaciones médicas.

Es fundamental cardiomonitorizar al paciente
para observar constantemente la frecuencia cardiaca,
respiratoria y las saturaciones de oxígeno. Además
de evaluar constantemente el esfuerzo respiratorio y
observar atentamente los cambios de coloración para
formular acciones oportunas. Por tanto, se impone
medir e interpretar los signos vitales periódicamente
y vigilar los signos y síntomas de complicación, como
los que indiquen infección de las vías aéreas, atelec-
tasia, displasia broncopulmonar, isquemia suben-
docárdica, hemorragia periventricular, enteritis ne-
crosante, insuficiencia renal aguda, entre otras.

Como acción de enfermería determinante para
aplicar un tratamiento eficaz al paciente, es importan-
te llevar estrictamente la hoja del balance hidromineral
para cuantificar los ingresos y egresos, y tener en cuen-
ta la ganancia de peso del recién nacido para el cálcu-
lo de los líquidos corporales, por lo que se le debe pe-
sar diariamente.

Evaluación

El conducto arterioso está normalmente permeable
en los recién nacidos prematuros, cuyo cierre defini-
tivo se produce en días o semanas después del naci-
miento. Los pacientes con esta afección evolucionan
muy bien en el aspecto hemodinámico, sin presentar
secuelas cuando las intervenciones han sido oportu-
nas, cerca del 70 % de los casos logra el cierre con la
administración de indometacina y mejora la dificul-
tad respiratoria y la actividad cardiocirculatoria.

Preguntas de comprobación

1. De los siguientes planteamientos relacionados con la fisiopatología del conducto arterioso, seleccione
cuáles son verdaderas (V) y cuáles falsos (F).

a) __El conducto arterioso es una estructura anatómica vascular que une la arteria aorta descendente y la
arteria pulmonar.

b) __La función del conducto durante la vida fetal consiste en garantizar la oxigenación de órganos vitales al
transportar sangre oxigenada de la aorta a la arteria pulmonar y de ahí a la circulación pulmonar.

c) __La permeabilidad del conducto durante la vida fetal la garantizan la disminución de la presión de oxígeno
y el aumento de prostaglandinas.

d) __Se denomina conducto arterioso persistente cuando se produce un cortocircuito de izquierda a derecha
por el conducto arterioso.

e) __El conducto arterioso persistente entorpece la función cardiopulmonar y provoca la insuficiencia respira-
toria grave.
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2. Marque con una (x) las categorías diagnósticas de enfermería específicas que correspondan a un paciente
con diagnóstico de conducto arterioso persistente.

a) __Deterioro del intercambio gaseoso.

b) __Alteración de la nutrición.

c) __Alteración de la perfusión hística (renal, cerebral, cardiopulmonar, gastrointestinal, periférica).

d) __Limpieza ineficaz de las vías aéreas.

e) __Riesgo de lesión.

3. Entre las diversas acciones y cuidados específicos que se aplican en los recién nacidos con conducto
arterioso persistente, seleccione las alternativas correctas que se aplican en estos casos.

a) Controlar estrictamente los líquidos: es necesario monitorear el balance hídrico para calcular las ganan-
cias, pérdidas insensibles, diuresis y el peso corporal del paciente.

b) Administrar antibióticos como medida profiláctica: en los primeros momentos esta afección es indistingui-
ble de una neumonía intrauterina y requiere de técnicas invasivas.

c) Ofrecer adecuadamente la oxigenoterapia en correspondencia con el compromiso respiratorio y las de-
mandas del paciente.

d) Mantener una vía de acceso venoso para estabilizar al paciente en caso de que sea necesario y para
administrar los medicamentos del tratamiento específico, según las indicaciones médicas.

e) Administrar corticosteroides y broncodilatadores para reducir la hiperactividad de las vías respiratorias, y
agentes tensioactivos para disminuir la tensión superficial del pulmón.

Alternativas de respuestas:

1. Son correctas a-b-c

2. Son correctas a-b-e

3. Son correctas a-c-d

4. Son correctas c-d-e

5. Todas
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Hipertensión pulmonar persistente neonatal
MSc. Josué González William

MSc. Frank W. Castro López

La hipertensión pulmonar persistente neonatal se caracteriza por una reactividad

pulmonar alterada que ocasiona aumento de la resistencia vascular pulmonar y mar-

cada hipertensión pulmonar, lo que provoca la aparición de cortocircuitos derecha-

izquierda a través del conducto arterioso y del foramen oval. La presentación clínica y el

pronóstico están directamente relacionados con la fisiopatología de este síndrome y su

intensidad de la enfermedad.

La hipertensión pulmonar persistente neonatal
(HPPN) fue descrita por primera vez por Gersony, en
1969, en un grupo de recién nacidos sin antecedentes
de enfermedad pulmonar. Esta entidad se caracteriza
por reactividad pulmonar alterada que provoca el in-
cremento de la resistencia vascular pulmonar y mar-
cada hipertensión pulmonar, lo que conduce a la apa-
rición de cortocircuitos derecha-izquierda a través del
conducto arterioso y del foramen oval (Fig. 9.3), este
fenómeno conduce a hipoxemia crítica, con mala res-
puesta a los aumentos en la FiO

2
 inspirada, lo que lo

trae consigo un círculo vicioso.
Esto explica la extrema gravedad que presentan es-

tos recién nacidos que incluso, puede conducirlo a la
muerte. El pronóstico depende en gran medida de la cau-
sa subyacente y del momento en que se realiza el diag-
nóstico. La calidad de los cuidados obstétricos tiene un
peso decisivo en la frecuencia con que se presenta. En
general, se estima una incidencia de 1/1 000 a 1/2 000
nacimientos, entre 7 y 9 % de los neonatos con peso
superior a 2 500 g, con enfermedad pulmonar, que pue-
den tener esta afección, por lo que continúa siendo un
desafío para el neonatólogo.

Etiología

Ocurre fundamentalmente en recién nacidos a tér-
mino, con incidencia en este grupo entre 0,43 y 6,8
por cada 1 000 nacidos vivos. El desarrollo pobre o
alterado y la mala adaptación de la vasculatura
pulmonar son los 3 aspectos relacionados con este pro-
blema. En la actualidad, los neonatos más suscepti-
bles son los que han presentado sufrimiento fetal
intraparto (14 %), enfermedad de la membrana hialina
(13 %), síndrome de aspiración meconial (41 %), hi-
poplasia pulmonar (4 %), hernia diafragmática (10 %),
sepsis por estreptococo del grupo B (14 %), así como
por causas no determinadas (17 %). Además, puede
presentarse en recién nacidos con cardiopatías con-
génitas, como la transposición de los grandes vasos o
con drenaje venoso pulmonar anómalo.

Manifestaciones clínicas

La presentación clínica varía según la causa y la
intensidad de la enfermedad, en general estos recién
nacidos muestran una marcada dificultad respirato-

Fig. 9.3. Esquema de la circulación anormal en la HPPN.
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ria, mala perfusión y requerimientos de oxígeno en
grandes concentraciones, acompañados de acentuada
labilidad a esta estimulación. Los resultados que se
obtienen en niños con HPPN dependen, en gran me-
dida, de la enfermedad de base y de la efectividad en
el tratamiento inicial.

En una proporción elevada de casos se pueden
encontrar antecedentes de asfixia perinatal u otros de
los que se mencionaron en la etiología. El paciente
presenta cianosis e hipoxemia importantes, sin altera-
ción pulmonar o bien con alteración pulmonar que no
las justifica. Puede manifestar además taquicardia y
taquipnea, con o sin disnea, en dependencia de que
exista o no enfermedad pulmonar asociada.

El choque de la punta del corazón se observa en el
área del ventrículo derecho, el segundo ruido está au-
mentado y puede existir soplo sistólico de regurgitación
tricúspide. Sin embargo, la característica fundamental
de estos pacientes es la gran labilidad de la paO

2
 y de la

coloración, las cuales cambian de manera muy brusca
ante pequeñas variaciones de la concentración de oxí-
geno inspirado o ante estímulos físicos externos, movi-
mientos del paciente, llanto, entre otros. Además, se
caracterizan por la disminución de los reflejos prima-
rios y toma del estado general.

Exámenes complementarios

PaO
2  

preductal y posductal: consiste en la deter-
minación de la PaO

2
 en territorio preductal (arteria ra-

dial derecha o arterias temporales) y en territorio
posductal (catéteres en arteria umbilical u otros). Si la
PaO

2
 preductal es superior a la posductal en 15 torr o

más, se confirma la presencia de un cortocircuito de
derecha a izquierda a través del conducto arterioso.

Ecocardiograma bidimensional con Doppler:
se puede establecer el diagnóstico definitivo, el nivel del
cortocircuito se puede delinear claramente, se puede de-
finir la dirección y el nivel del shunt de derecha a iz-
quierda en el foramen oval. La magnitud de la hiper-
tensión pulmonar se estima sobre la base de la velocidad
del chorro regurgitado en la válvula tricúspide o pulmonar
en el 80 % de los casos.

Radiografía de tórax: la radiografía de tórax es
usualmente normal o puede mostrar leve o moderada
cardiomegalia con disminución del flujo sanguíneo
pulmonar. En los casos en que existe afectación del
parénquima pulmonar, los hallazgos radiológicos son
variables y no correlacionan con la gravedad de la
hipoxemia.

Gasometría: desde hace más de 2 décadas estas
pruebas se han utilizado con la finalidad de estable-
cer el diagnóstico presuntivo de HPPN, se observa
hipoxia progresiva que lleva a hipoxemia persistente
con PaO

2
 menor de 50 torr a pesar de FiO

2
 al 100 %.

La PaO
2
 puede disminuir de 100 a 40 torr en cuestión

de minutos y desarrollarse acidosis mixta con pH
menor que 7,25.

Categoría diagnóstica

– Deterioro del intercambio gaseoso. Alteración por
defecto en la oxigenación o en la eliminación del
dióxido de carbono, provocada por la alteración
en la circulación cardiaca.

– Alteración de la perfusión hística (renal, cerebral,
cardiopulmonar, gastrointestinal, periférica). Re-
ducción del aporte de oxígeno que provoca la
incapacidad para nutrir a los tejidos, a nivel capi-
lar, por el desvío de la circulación de derecha a
izquierda.

– Riesgo de lesión. Hipoxia de tejidos y órganos a
consecuencia del inadecuado aporte de oxígeno
por el desvío de sangre.

Acciones dependientes de enfermería
en el recién nacido con hipertensión
pulmonar persistente neonatal

Los neonatos con diagnóstico HPPN representan
uno de los problemas más complejos en las UCIN y
su tratamiento requiere de todos los recursos disponi-
bles en la neonatología moderna. Una vez efectuado
el diagnóstico, se deben establecer medidas oportu-
nas para tratar la causa de este síndrome, ya que el
tratamiento puede ser diferente según los mecanismos
fisiopatológicos involucrados.

Muchos vasodilatadores se han empleado en el tra-
tamiento de la HPPN, sin que hasta el momento se haya
demostrado beneficiar el curso final de estos recién na-
cidos. La mayor limitación de los fármacos vaso-
dilatadores es que su efecto no se limita a la circulación
pulmonar, sino que produce también vasodilatación
periférica y por tanto, ocasiona hipotensión arterial, lo
que mantiene los niveles de shunt. Así, el vasodilatador
ideal debe disminuir la resistencia vascular pulmonar,
sin tener efectos sobre la circulación sistémica.

Su utilización casi siempre debe acompañarse de
coloidoterapia y del empleo de medicamentos vasoactivos
e inotrópicos, como la dopamina (2 a 7 μg/kg/min) y
la dobutamina (5 a 20 μg/kg/min).
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En los últimos años la terapia con óxido nítrico
inhalado ha demostrado ser un vasodilatador pulmonar
específico muy eficaz y se utiliza como primera elec-
ción. Sin embargo, existen pacientes que no responden
a este tratamiento hasta el 40 %, especialmente en los
casos asociados a hernia diafragmática congénita.

La terapia actual para reducir la resistencia
vascular pulmonar incluye ventilación mecánica con-
vencional o de alta frecuencia. Los recién nacidos que
no responden a las anteriores medidas son candidatos
para la oxigenación por membrana extracorpórea.
Aunque la supervivencia con esta modalidad terapéu-
tica ha aumentado, es relativamente elevado el índice
de secuelas, además de que no está disponible en to-
das las UCEN. Es por eso que se recomienda que esta
terapéutica se reserve como último recurso.

Debido a que el neonato con HPPN posee
fisiopatológicamente datos de sobrecarga cardiaca
derecha, debe tratarse inicialmente con restricción
hídrica. Para lograr una perfusión óptima en el pa-
ciente, se recomienda mantener volemia y un equili-
brio hidroelectrolítico y acidobásico adecuado; por
tanto, es necesario valorar estos aspectos de acuerdo
con el peso, balance hídrico, tensión arterial y la diu-
resis del paciente. Además de conservar la normo-
tensión sistémica para tener un gasto cardiaco ade-
cuado, el mantenimiento de la tensión arterial en rangos
normales ayuda a reducir el shunt intracardiaco de
derecha a izquierda.

El tratamiento de la HPPN es más de sostén que
curativo. Su objetivo es aliviar los síntomas y mini-
mizar las secuelas mientras se espera la recuperación
del paciente. Es fundamental el seguimiento especia-
lizado de los sobrevivientes con el propósito de reha-
bilitar las funciones ventilatoria y neurológica en caso
de que estas resulten afectadas.

Acciones independientes de enfermería
en el recién nacido con hipertensión
pulmonar persistente neonatal

El personal de enfermería que brinda atención
especializada a los recién nacidos con diagnóstico de
HPPN debe tener en cuenta todos aquellos factores
que contribuyan a disminuir el gasto cardiaco, como

colocar al paciente en una fuente de calor, ya sea una
incubadora o cuna térmica, según su estado, para ga-
rantizar el control térmico adecuado; se debe mani-
pular lo menos posible y de ser necesario, es conve-
niente que sea suave y sin movimientos bruscos.

Es importante dejar bien registrada en la historia
clínica la hoja del balance hidromineral para cuantifi-
car los ingresos y egresos y tener en cuenta la ganan-
cia de peso del recién nacido para el cálculo de los
líquidos corporales; además, referenciar las condicio-
nes del paciente, como su estado general, si presenta
cianosis, el esfuerzo respiratorio, los cambios de co-
loración, las concentraciones de oxígeno a que es so-
metido y el modo de oxigenoterapia, entre otros as-
pectos.

Estos neonatos dependen del oxígeno, el cual cons-
tituye uno de los pilares del tratamiento, por tanto, el
personal de enfermería debe tener presente los cuida-
dos en la oxigenoterapia, el oxígeno debe administrase
húmedo y caliente para evitar la hipotermia; estas ac-
ciones también se aplican en pacientes con ventila-
ción mecánica. Es importante cardiomonitorizarlos
para observar constantemente la frecuencia cardiaca,
respiratoria y las saturaciones de oxígeno, además de
medir e interpretar los signos vitales.

En los recién nacidos con diagnóstico de HPPN
es necesario mantener una vía de acceso venoso para
estabilizarlos y administrar los medicamentos, según
el tratamiento específico de acuerdo a las indicacio-
nes médicas.

Evaluación

La mortalidad de la HPPN se estima aproximada-
mente entre 10 y 20 % y el pronóstico esta directa-
mente relacionado con la fisiopatología de este sín-
drome. La mayoría de los neonatos que sobreviven
presentan un neurodesarrollo normal (70 a 80 %). El
mayor daño neurológico se observa en los casos se-
cundarios a asfixia severa y en los que requieren, como
medidas terapéuticas, la hiperventilación prolongada.
La recuperación del paciente está dada por la elimi-
nación del cortocircuito de derecha a izquierda, una
vez corregido este defecto, deben desaparecer los tras-
tornos respiratorios y cardiocirculatorios, así como la
cianosis y la labilidad vascular.
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Preguntas de comprobación

1. De los siguientes planteamientos relacionados con las características principales de la HPPN, diga cuáles
son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __La HPPN es una reactividad pulmonar alterada que provoca incremento de la resistencia vascular pulmonar.

b) __Se caracteriza por marcada hipertensión pulmonar, lo que conduce a la aparición de cortocircuitos de
izquierda-derecha a través del conducto arterioso.

c) __Este fenómeno conduce a una hipoxemia crítica, con mala respuesta a la oxigenoterapia, lo que trae
consigo un círculo vicioso.

d) __La presentación clínica de los pacientes con HPPN varía según la causa y la intensidad de la enfermedad.

e) __Generalmente estos recién nacidos presentan marcada dificultad respiratoria, mala perfusión y depen-
dencia del oxígeno.

2. Entre los cuidados de enfermería que se aplican en los recién nacidos con diagnóstico de HPPN, seleccione
la alternativa correcta para estos casos.

a) __Colocar al paciente en una fuente de calor para garantizar el control térmico adecuado y debe ser manipu-
lado lo menos posible para contribuir a disminuir el gasto cardiaco.

b) __Llevar la hoja del balance hidromineral para cuantificar los ingresos y egresos, y tener en cuenta la
ganancia de peso del recién nacido para el cálculo de los líquidos corporales.

c) __Administrar la dosis exacta de fármacos vasoactivos e inotrópicos, como la dopamina y la dobutamina.

d) __Aplicar los cuidados específicos de la ventilación mecánica convencional o de alta frecuencia.

e) __Cardiomonitorizar al paciente para observar constantemente la frecuencia cardiaca, respiratoria y las
saturaciones de oxígeno.

Alternativas de respuestas:

1. Son correctas a-b-c

2. Son correctas a-b-e

3. Son correctas a-c-d

4. Son correctas c-d-e

5. Todas
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Acceso venoso en el recién nacido
 MSc. Frank W. Castro López

En el recién nacido existen varias formas de acceso venoso para el tratamiento por vía

parenteral, entre estas se encuentran los accesos periféricos y las vías centrales como:

la vena umbilical, por acceso directo a las venas femoral, yugular o subclavia, median-

te disección venosa y por cateterización por el catéter epicutáneo de silicona. Cada

vía de acceso tiene sus peculiaridades e indicaciones específicas, según las caracte-

rísticas del neonato, su estado de salud y el propósito.

En los últimos años la cifra de recién nacidos gra-
vemente enfermos y prematuros de muy bajo peso, con
edad gestacional cada vez menor, ha ido en aumento.
Estos neonatos requieren cuidados intensivos para re-
solver problemas cada vez más complejos y su super-
vivencia depende, en muchas ocasiones, de los cuida-
dos relacionados con el acceso venoso que permita
mantener los tratamientos durante tiempo prolongado.
De hecho, cuanto mayor es la gravedad, mayor es su
dependencia del funcionamiento de las vías venosas
centrales y periféricas. A esta situación se debe añadir
el pequeño calibre de las venas del neonato.

Existen distintas formas de acceso venoso para el
tratamiento por vía parenteral, como: a través de la vena
umbilical (la vía más utilizada hace unos años), por ac-
ceso directo a las venas femoral, yugular o subclavia
(técnica de Seldinger), mediante disección venosa, ve-
nas periféricas y por cateterización con catéter
epicutáneo de silicona, método de acceso vascular cen-
tral a partir de una vena periférica.

Punción venosa periférica

La cateterización venosa periférica corresponde a
la intervención más usada dentro de la terapia
intravenosa y es pilar fundamental en el cuidado de
neonatos gravemente enfermos ingresados en las
UCIN. Una opción común y ampliamente difundida
es el empleo de trocares (Fig. 9.4) o agujas de acero
tipo mariposa y el acceso preferentemente a venas de
la mano, antebrazo, pie, pierna y cuero cabelludo.

Cuidados generales en la utilización
de la punción venosa periférica

La elección de dispositivos y sitios para instalar
accesos venosos periféricos en neonatos de cuidado

intensivo, en su mayoría prematuros y de muy bajo
peso al nacer, está determinada por las recomenda-
ciones de cada producto, preferencias y experiencia
del enfermero. Las agujas de acero tipo mariposa son
casi exclusivamente utilizadas en cuero cabelludo,
mientras que el trocar se prefiere para extremidades
superiores y en sentido distal-proximal.

Una vez realizado el lavado de manos, se coloca
al paciente en posición para seleccionar la vena ade-
cuada, se recomiendan las venas de las extremidades
superiores. La desinfección mecánica y química es
muy importante para la prevención de infecciones;
una vez que se coloque la ligadura para hacer pre-
sión en el extremo proximal del vaso que se va a abor-
dar, se introduce el bisel de la aguja en un ángulo de
25 a 45o hasta que se obtenga un flujo de sangre. Pos-
teriormente se coloca una férula para inmovilizar el
miembro y se fija con esparadrapo hipoalérgico; es
importante que la vía quede firme y segura para preve-
nir accidentes no deseados, como puede ser la
extravasación. Finalmente se acopla la hidratación con
flujo continuo.

Fig. 9.4. Trocar situado en el dorso de la mano.
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Esta vía es muy susceptible a los cambios y a los
movimientos bruscos, son frecuentes las extra-
vasaciones si no se inmoviliza el miembro adecuada-
mente y se recomienda evitar las punciones próximas
a las zonas de flexión. Por lo que la enfermera debe
controlar constantemente el estado de la vena en bus-
ca de flebitis y vigilar que no se detenga la perfusión
continua de los líquidos, para evitar la obstrucción.

La hidratación, nutrición parenteral, transfusión
de sangre y hemoderivados y el uso de distintos
fármacos hacen que el acceso vascular sea una nece-
sidad decisiva para estos pacientes. El requerimiento
de accesos venosos múltiples y a veces por largo tiem-
po, determina que el uso de catéteres periféricos aún
constituya una intervención de rutina en el cuidado
neonatal.

Para la punción venosa a través de las venas
periféricas es necesario tener en cuenta la osmolaridad
de la hidratación, y cerciorarse de que la dextrosa ten-
ga niveles bajos de concentración. La osmolaridad de
la mezcla es una de las principales causas de la apari-
ción de la flebitis y se ha demostrado que existe una
relación directa entre el grado de osmolaridad y la inci-
dencia de esta. Generalmente este medio se utiliza cuan-
do se piensa que el neonato resolverá pronto el proble-
ma gastrointestinal y retomará la vía oral, porque la
durabilidad es limitada, no debe extenderse más de 3
días cuando se administra este tipo de soporte.

La mayor complicación asociada al uso de dispo-
sitivos venosos periféricos es la flebitis, dado el in-
cremento del riesgo de infección asociada al catéter.
En este contexto, ha sido ampliamente difundida la
recomendación de cambio rutinario de los dispositi-
vos intravenosos periféricos a las 72 h. Aunque estas
alternativas han demostrado efectividad en la admi-
nistración de fluidos, no están ajenas de presentar otras
complicaciones como hematomas, infección, sepsis y
eventos tromboembólicos.

Catéter epicutáneo

En la actualidad la cateterización mediante el
catéter epicutáneo de silicona es otro método de ac-
ceso vascular central a partir de una vena periférica,
constituye un procedimiento eficaz y seguro que
evita sufrimientos innecesarios, ya que suprime las
múltiples punciones e inmovilizaciones, además, es
un procedimiento de enfermería útil y de fácil apren-
dizaje.

Cuidados generales en la utilización
del catéter epicutáneo

Debe existir siempre un criterio bien preciso para
el uso del catéter epicutáneo, en neonatología se indi-
ca con mayor frecuencia en los prematuros de muy
bajo peso, en los neonatos que presentan insuficien-
cia renal aguda, distrés respiratorios graves, diarreas,
trastornos gastrointestinales o en aquellos neonatos a
los cuales se les suspende la vía oral por cualquier
motivo.

La vía de abordaje empleada inicialmente fue la
vía epicraneal, aunque habitualmente las venas más
empleadas son las de la extremidad superior, se pue-
den utilizar también las venas de extremidades infe-
riores.

El tiempo de permanencia de los catéteres es varia-
ble, la media se estima entre 10 y 20 días, aunque se
han comunicado permanencias superiores a 90 días. La
duración de la canalización depende, fundamentalmen-
te, de las características del paciente (peso, gravedad,
dificultad para la canalización y otras), por esto se des-
criben las permanencias mayores en los neonatos de
peso extremadamente bajo.

En esta técnica es muy importante la preparación
correcta de las mesas auxiliares, extremar las medi-
das de higiene y separar la mesa de material limpio y
la del material estéril. La mesa de material limpio cons-
ta de la cinta métrica, el envase de agua y jabón, liga-
dura, esparadrapo hipoalérgico, bulbo de heparina, los
frascos de yodo povidona, de alcohol al 76 % y el de
suero fisiológico. Se debe preparar solución hepa-
rinizada (0,1 mL de heparina en 10 mL de solución
salina).

La mesa auxiliar de material estéril está compues-
ta, por los guantes quirúrgicos, rollo de gasa, torundas
de algodón y de gasa, llave de 3 pasos, jeringuillas de
2 mL, los paños hendidos, el catéter de silicona del gro-
sor y longitud adecuado para el paciente y el set de
instrumental de cateterización que consta de 2 frascos
de monodosis, pinzas Adison sin diente y pinzas Erina.

Una vez preparadas las mesas auxiliares con el
material que se va a utilizar, bien definidos el mate-
rial estéril y limpio, se analizan las características del
recién nacido, el peso, la vitalidad y las condiciones
en que se encuentra. Para comenzar la técnica de
cateterización el neonato se debe encontrar en un
ambiente térmico con temperatura regulada, sin
hipovolemia y sin alteraciones metabólicas (acidosis
metabólica).
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Los aspectos más importantes de la técnica son la
selección correcta del miembro que se va a puncionar
y la localización de la vena más adecuada, se reco-
mienda las de extremidad superior para la adminis-
tración de la nutrición parenteral, por su calibre y por
que presentan menos complicaciones. Es muy impor-
tante la medición exacta desde el sitio de punción hasta
la zona precordial (Fig. 9.5). La colocación correcta y
final del catéter percutáneo debe ser en vena cava su-
perior antes de su desembocadura en aurícula dere-
cha, no más de 2 cm por debajo de la línea de unión
de los bordes de clavículas y la vena cava inferior,
porque puede provocar una perforación miocárdica o
un taponamiento cardiaco.

Fig. 9.5. Medición de la distancia entre el punto de punción y la
zona precordial.

Se recomienda heparinizar el catéter epicutáneo
para evitar su obstrucción durante la maniobra y a la
vez se comprueba el correcto funcionamiento. Algu-
nos autores no recomiendan usar heparina en los re-
cién nacidos menores de 1 500 g, para evitar el san-
grado por la inmadurez de su sistema de coagulación.

Es de vital importancia la desinfección de la zona
elegida con povidona yodada y su posterior aclara-
miento con alcohol al 76 %. El modo más frecuente
de contaminación del catéter es desde la piel que ro-
dea la entrada del sitio de punción. La piel del neonato
es colonizada inicialmente por los microorganismos
presentes en el canal vaginal y después por los que
llegan del ambiente externo, por tal motivo se insiste
en la realización de una buena descontaminación.

La punción se realiza con la mariposa G19; luego
de canalizar correctamente la vena se retira la ligadura

con mucha precaución, evitando movimientos bruscos
para que no se extravase y se introduce el catéter de
silicona a través de la mariposa con ayuda de una pin-
za de Adison sin dientes y mediante pequeños recorri-
dos de 3 a 4 mm, hasta la medida seleccionada (Fig.
9.6). Luego, se desplaza la mariposa hasta el final del
catéter y se desecha.

Se recomienda fijar el catéter con esparadrapo
hipoalérgico, para evitar su salida fuera de lugar y se
protege la zona de inserción con gasa estéril para evi-
tar la contaminación con el medio externo (Fig. 9.7).
Posteriormente se conecta con el equipo percusor con
flujo continuo. Se realiza control radiológico para
determinar recorrido del catéter y su posición final.

Fig. 9.7. Protección de la zona con gasa estéril.

Fig. 9.6. Introducción del catéter de silicona a través de la mari-
posa con ayuda de una pinza de Adison sin dientes.
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Los cuidados específicos de enfermería que se
aplican en el recién nacido con catéter epicutáneo van
encaminados a: controlar diariamente el estado del
catéter para descartar obstrucción, rotura o salida ac-
cidental; cambiar el sistema difusor cada 24 h, para
evitar residuos de los líquidos que pueden provocar
tromboembolismo y las infecciones desde las conexio-
nes; realizar curas del sitio de punción con alcohol al
76 % en días alternos y vigilar que no se detenga la
perfusión continua de los líquidos.

No obstante, el empleo de estos catéteres no está
exento de riesgos, se han descrito complicaciones mecá-
nicas y locales, las más frecuentemente detectadas han
sido la obstrucción y la rotura, también se registra la sa-
lida accidental del catéter. Se han publicado complica-
ciones como la trombosis venosa y otras más graves pero
menos frecuentes como la perforación miocárdica, tapo-
namiento cardiaco por derrame pericárdico, derrame
pleural, hidrotórax, parálisis hemidiafragmática, edema
pulmonar y paro cardiaco. Muchas de estas complica-
ciones son debidas a malas posiciones del catéter.

Se reitera que el catéter epicutáneo no se puede uti-
lizar en la administración de sangre total, concentrado
de hematíes, extracciones de sangre, medición de pre-
sión venosa central y macromoléculas en general.

Los gérmenes pueden llegar al catéter a través de
diferentes vías, pueden proceder de líquidos de infu-
sión contaminados, vía hematógena, desde la piel que
rodea la entrada del catéter (modo más frecuente) y a
través de las conexiones. Es de vital importancia que
el personal de enfermería extreme las medidas de asep-
sia y antisepsia.

Esta técnica ofrece numerosas ventajas, ya que por
su longitud permite llegar a vasos de mayor calibre y
de esta manera las infusiones que se producen causan
menos fenómenos inflamatorios irritativos en el
endotelio; la permanencia es de 21 días, por lo que
tiene menor frecuencia de cambio, lo que reduce el
riego de infección bacteriana; menor riesgo de blo-
queo que permite periodos de aplicación más largos y
disminuye considerablemente la morbilidad y la mor-
talidad infantil debido a las complicaciones que pue-
den ser evitadas.

Catéter umbilical

La cateterización mediante el catéter umbilical es
la vía de acceso vascular central a partir de la vena
umbilical, de las 2 arterias umbilicales o ambas. Es la
vía más utilizada en las unidades de cuidados
neonatales (Fig. 9.8).

Cuidados generales en la utilización
del catéter umbilical

En esta técnica es muy importante la limpieza
mecánica de la región umbilical con agua y jabón, y
posteriormente la desinfección con povidona yodada
y su posterior aclaración con alcohol al 76 %. Es fre-
cuente que esta zona albergue microorganismos
patógenos y más si han pasado días después del naci-
miento, por la descomposición del muñón.

Para la fijación del catéter es necesario realizar una
jareta con sutura alrededor de la base umbilical, se rea-
liza un corte oblicuo para identificar la vena y las dos
arterias. Es muy importante la medición exacta de la
colocación final del catéter, que debe ser, si es en vena
umbilical, desde el cordón umbilical hasta la zona de
unión de la vena cava inferior con la aurícula derecha,
y si es en las arterias umbilicales, desde el cordón
umbilical hasta la zona de bifurcación de la aorta.

Se recomienda dilatar la vena o arteria umbilical
antes de introducir el catéter en dirección cefálica hasta
el nivel establecido, hasta que se obtenga un buen flu-
jo de sangre. Puede encontrarse dificultad al paso por
el conducto venoso (aproximadamente a 6 cm) por lo
que es necesario orientar el paso del catéter.

Es preciso administrar por el catéter umbilical
solución heparinizada para limpiarlo hasta que quede
claro. Se realiza control radiológico para determinar
el recorrido del catéter y posición final, y se procede
a la fijación con la sutura, rodeando el catéter en for-
ma circular. Luego se conecta la hidratación con un
flujo continuo y se identifica con una etiqueta, si es
venoso o arterial y la fecha de realización.

Fig. 9.8. Catéter venoso umbilical.
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La cateterización mediante el catéter umbilical ofre-
ce numerosas ventajas, ya que por su longitud permite
llegar a vasos de mayor calibre y de esta manera las
infusiones que se producen causan menos fenómenos
inflamatorios, tiene una permanencia de 7 días y por las
dimensiones de su calibre presentan menos frecuencia
de obstrucción.

Los cuidados de enfermería van encaminados, fun-
damentalmente, a extremar las medidas de asepsia y an-
tisepsia; se debe controlar diariamente el estado del caté-
ter, cambiar el sistema difusor y el filtro cada 24 h, realizar
cura diaria de la zona umbilical, vigilar que no se detenga
la perfusión continua de los líquidos y en caso de sospe-
char sepsis, solicitar hemocultivo y proceder a su retiro.

Preguntas de comprobación

1. Enlace la columna A con la columna B, según correspondan las características específicas con las diversas
vías de acceso venoso en el recién nacido.

Columna A

a) Punción venosa periférica.

b) Catéter epicutáneo.

c) Catéter umbilical.

Columna B

__Vía muy susceptible a los cambios y a los movi-
mientos bruscos, son frecuentes las extrava-
saciones si no se inmoviliza el miembro adecua-
damente, se recomienda evitar las punciones
próximas a las zonas de flexión.

__Método de acceso vascular central a partir de una
vena periférica, es un procedimiento eficaz y se-
guro, suprime las inmovilizaciones.

__Por su longitud, permite llegar a vasos de mayor
calibre y de esta manera las infusiones que se pro-
ducen causan menos fenómenos inflamatorios, tie-
ne una permanencia de 7 días aproximadamente
y por las dimensiones de su calibre presenta me-
nos frecuencia de obstrucción.

2. De los siguientes planteamientos relacionados con las diversas vías de acceso venoso en el recién nacido,
seleccione cuáles son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __La punción venosa periférica es la recomendada para la administración de dextrosa con niveles altos de
concentración.

b) __La flebitis es la complicación de mayor consecuencia asociada al uso de accesos venosos periféricos en
el recién nacido.

c) __Una de las ventajas del catéter epicutáneo es que permite la administración de sangre total, concentrado
de hematíes, extracciones de sangre, medición de presión venosa central y macromoléculas en general.

d) __La cateterización percutánea, por su longitud, permite llegar a vasos de mayor calibre y de esta manera
las infusiones causan menos fenómenos inflamatorios irritativos en el endotelio, además tiene menor fre-
cuencia de cambio.

e) __La cateterización mediante el catéter umbilical tiene una permanencia de 7 días aproximadamente y por
las dimensiones de su calibre presenta menor frecuencia de obstrucción.
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AFECCIONES HEMATOLÓGICAS
E ICTERICIA

Anemia del recién nacido
Dra. Reina Valdés Armenteros

La anemia no es una enfermedad específica, es la manifestación de determinada enfer-

medad o proceso subyacente, y traduce en la reducción de la masa de glóbulos rojos,

de la cifra de hemoglobina y del hematócrito, con valores inferiores a 2 desviaciones

estándar por debajo de los valores normales promedio para la edad gestacional y edad

cronológica. Las anemias pueden ser causadas por pérdidas sanguíneas, por destruc-

ción acelerada de los hematíes o por disminución en la  producción de glóbulos rojos.

La anemia es la reducción de la masa de glóbulos rojos, de la cifra de hemoglobi-
na y del hematócrito, con valores inferiores a 2 desviaciones estándar por debajo de
los valores normales promedio para la edad gestacional y edad cronológica.

La hemoglobina fetal aumenta según la edad gestacional, por tanto, en el recién
nacido a término la sangre del cordón umbilical tiene una hemoglobina de 16,8 g/dL
(14 a 20 g/dL), mientras que los recién nacidos pretérmino tienen 1 a 2 g/dL menos
(Tabla 10.1). Según esta tabla, se produce un descenso fisiológico de la concentración
de la hemoglobina y alrededor de la sexta semana de edad, el recién nacido a término
puede tener una hemoglobina 12,7 g/dL y el pretérmino, de 10,7 a 9,7 g/dL; mientras
que a las 10 semanas, el neonato a término puede descender la cifra a 11,4 g/dL y el
pretérmino alrededor de 9,8 y 8,5 g/dL.

Tabla 10.1. Cifras de hemoglobina en el niño en el primer año de edad

Fuente: Glader B. and Naiman J.L. erythrocyte Disorders in infancy. In HW taeusch, Ballard and M.E.
Avery (Eds). Diseases of the newborns. Philadelphia: Saunders, 1991.

Capítulo 10
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Fisiopatología

Durante la vida fetal, la producción de eritrocitos
depende del control casi exclusivo de la eritropoyetina
fetal producida en el hígado, ya que la eritropoyetina
materna no atraviesa la placenta. Entre 55 y 90 % de
los hematíes fetales contienen hemoglobina fetal, la
cual posee una alta afinidad por el oxígeno. Debido a
esto, existe un gradiente elevado de oxígeno entre las
2 caras de la placenta, que facilita el paso de oxígeno
desde la circulación materna a la fetal. Sin embargo,
después del nacimiento esta mayor afinidad de la he-
moglobina por el oxígeno resulta menos útil porque
cede el oxígeno con menos afinidad o facilidad, si-
tuación que puede ser perjudicial en caso de enferme-
dad cardiaca o pulmonar grave que se acompañe de
hipoxemia.

La transición desde la hemoglobina fetal a la adulta
comienza antes del nacimiento; después del parto, el
riñón comienza a sustituir al hígado como lugar de
formación de la eritropoyetina  por un mecanismo aún
desconocido.

El brusco aumento de la PaO
2
 desde  aproximada-

mente 25 a 30 mm Hg del feto hasta los 90 a 95 mm Hg
después del nacimiento, provoca la disminución de la
secreción de la eritropoyetina sérica con el secunda-
rio descenso de la producción de eritrocitos hasta al-
rededor de las semanas sexta a octava de vida posnatal,
es la llamada anemia fisiológica del lactante que no
necesita tratamiento. En esta etapa la eritropoyetina
tiene una sobrevida menor y mayor volumen de dis-
tribución.

También contribuye al desarrollo de la anemia fi-
siológica en estos niños, la abreviada supervivencia
de los hematíes con relación a otras edades y la gran
elevación del volumen sanguíneo asociada al rápido
incremento de peso, situación en la que es necesario
el incremento de la producción de hematíes.

Existen otras variables capaces de modificar el
resultado de las cifras, tanto de hemoglobina como
del hematócrito, alrededor del nacimiento y poste-
riormente; por ejemplo: la posición del neonato en
relación con la placenta, antes del pinzamiento del
cordón umbilical, también condiciona cierta varia-
ción; una posición del feto inferior a la placenta hace
que pase mayor cantidad de sangre al niño, mientras
que la posición del feto más elevada, facilita la salida
de sangre desde el niño. Existen modificaciones con
relación al sitio de donde se obtiene la muestra de
sangre (capilar o venosa), ya que el valor de la hemo-
globina capilar es aproximadamente 10 % mayor al
venoso.

La hemoglobina del recién nacido es más sensi-
ble al estrés oxidativo que la del adulto, aunque se ha
señalado que es más resistente a la lisis osmótica. Tam-
bién, en la muestra de extracciones de sangre periférica
del neonato sano, con alta frecuencia se pueden en-
contrar eritroblastos y esferocitos, así como células
en diana.

Clasificación

La anemia no es una enfermedad específica, es la
manifestación de determinada enfermedad o proceso
subyacente. La siguiente clasificación se considera
muy útil porque tiene en cuenta la fisiopatología de
esta manifestación.

Anemias causadas
por pérdidas sanguíneas

La anemia producida por sangrado puede ocurrir
durante el parto y en el periodo neonatal.

Con relación al cuadro clínico del niño, la presen-
tación varía según el sangrado, sea agudo o crónico y
de acuerdo con la intensidad. El sangrado crónico ini-
cialmente es bien tolerado, puede no existir palidez ni
signos de afectación cardiovascular, posteriormente
y según su cuantía, al disminuir las cifras de hemog-
lobina aparece la  palidez de piel y de las mucosas. La
anemia, cuando el sangrado es leve, puede ser normo-
cítica o normocrómica hasta una anemia microcítica
o hipocrómica más grave, los reticulocitos son nor-
males y el hematócrito está disminuido. Si se toma
muestra de sangre inmediatamente después del san-
grado, es posible que no exista anemia porque la
hemodilución aún no se ha establecido. Como norma,
la anemia se establece 3 o 4 h después del sangrado.

Cuando este es agudo y pierde sangre en grandes
cantidades, con mayor rapidez aparecen la palidez, sig-
nos cardiovasculares (taquicardia, taquipnea, disminu-
ción de los latidos periféricos y de la tensión arterial,
relleno capilar lento y shock); todos estos signos deno-
tan hipovolemia e hipoxemia. La cianosis no es una
característica frecuente encontrada en la anemia.

Este cuadro clínico difiere del observado en la
asfixia neonatal, en la que existen antecedentes de
asfixia perinatal, aguda o crónica agudizada, parto
distócico y depresión al nacimiento (puntuación de
Apgar bajo), la presión arterial puede estar normal o
baja, pero con  frecuencia se detecta: bradicardia, cia-
nosis pálida y la hemoglobina es normal y acompaña-
da de acidosis mixta.
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Hemorragias de origen obstétrico. Es frecuente
en este grupo el sangrado del cordón umbilical, la com-
presión del cordón umbilical con cúmulo de sangre
fetal en la placenta. Además, el cordón umbilical nor-
mal es resistente a traumatismos menores pero en el
neonato pretérmino, es débil y con facilidad sufre ro-
tura y sangrado. En este grupo también se encuentran
el pinzamiento precoz, las anormalidades vasculares,
la inserción velamentosa del cordón umbilical y su
rotura por cortedad o partos precipitados.

Hemorragias placentarias. Las hemorragias
placentarias constituyen un factor causante importante
de la anemia del recién nacido; entre estos se encuentra
el abruptuo placentario, la placenta previa, la placenta
multilobulada (vasa previa), la incisión accidental de
la placenta (cesárea) y el desprendimiento prematuro
de la placenta normoinserta.

Hemorragia fetomaterna. Esta hemorragia se
produce cuando existe paso de sangre fetal a la circu-
lación materna, aunque no se considera frecuente por-
que solo se diagnostica cuando es muy intensa.

Se puede encontrar solo en 2 a 6 % de todos los
embarazos y en la mayoría de los casos se transfiere
sangre entre 0,1 y 40 mL. De estos, únicamente 1 %
transfiere volumen de sangre que puede llegar hasta
40 mL de sangre (Cohen y cols., 1964). Además, puede
ocurrir a través de pequeñas alteraciones placentarias
y otras veces, puede ser secundaria a la amniocentésis
traumática, versión cefálica externa, traumatismo ma-
terno abdominal, entre otras.

El diagnóstico se confirma al demostrar la exis-
tencia de cantidades significativas de hemoglobina
y hematíes fetales en la sangre materna, por medio
de la prueba de Kleihaur-Betke (resistencia de los
glóbulos rojos fetales a la dilución ácida). Este exa-
men se debe realizar en las primeras horas después
del parto.

Transfusión de gemelo a gemelo. Este tipo de
transfusión se ha reportado como significativa solo
entre 15 y 30 % de los gemelos monocigóticos con
placenta monocorial, la sangre puede ser intercambiada
de un feto a otro al existir anastomosis vasculares entre
ambos.

Si la diferencia de peso entre los gemelos es mayor
que 20 %, la transfusión es crónica, el más pequeño es
el donante y el mayor es el receptor; cuando existe
diferencia de 5 % g/dL de hemoglobina entre ambos
niños, se observa al recién nacido donante pálido y
anémico, con retraso del crecimiento, y el transfundido
o receptor, pletórico con hiperbilirrubinemia e hiper-
viscocidad sanguínea.

Hemorragia del neonato. La hemorragia interna
puede ocurrir en el neonato durante el trabajo de par-
to, en el periodo neonatal inmediato o tardío. La ane-
mia asociada al sangrado interno puede estar vincula-
da al traumatismo al nacer, en determinados casos el
niño puede mantenerse asintomático durante las pri-
meras 24 a 48 h de vida, razón por la que es suma-
mente importante conocer todos los antecedentes re-
lacionados con el trabajo de parto y tanto el personal
de enfermería como el médico, mantener una vigilan-
cia clínica más específica de los neonatos que tengan
este riesgo perinatal.

Posteriormente aparecen signos inespecíficos rela-
cionados con la anemia y otros hallazgos clínicos espe-
cíficos del órgano o sistema afectado por la hemorragia.
En determinados casos, el paciente ha deglutido sangre
materna con semejanza al sangrado gastrointestinal; en
estos casos, la prueba de ApT (resistencia a los álcalis de
la hemoglobina fetal) confirma el diagnóstico de sangre
fetal. La hemorragia neonatal puede ocurrir en los si-
guientes níveles: hígado, riñones, pulmones, suprarre-
nales, gastrointestinal, bazo, espacio retroperitoneal y crá-
neo (intracraneal, cuero cabelludo, cefalohematoma o
caput hemorrágico).

Es importante señalar la iatrogenia debido a repeti-
das extracciones de sangre para investigaciones de la-
boratorio en los neonatos que se encuentran en estado
crítico. Otro aspecto es mantener al recién nacido por
encima del nivel de la placenta, lo que puede ocasionar
anemia. No administrar vitamina K después del naci-
miento puede desarrollar la enfermedad hemorrágica
del recién nacido por déficit de vitamina K.

Anemias causadas por destrucción
acelerada de los hematíes

La hemólisis es causa frecuente de anemia en el
recién nacido y se caracteriza por palidez de la piel y
las mucosas, asociada a ictericia de intensidad varia-
ble y dependiente de las cifras de bilirrubina indirecta
o no conjugada. Este tipo de ictericia hace sospechar
hemólisis sistémica, como sucede en los conflictos por
grupo sanguíneo ABO y factor Rh, o localizada, por
degradación de la sangre acumulada, como sucede en
un cefalohematoma u otros sangrados localizados.

Los hematomas, las equimosis y las petequias pue-
den indicar el diagnóstico de una diátesis hemorrágica
y la asociación con malformaciones congénitas puede
asociarse a  insuficiencia de la médula ósea.

En algunos neonatos con hemólisis leves la ictericia
puede ser la única manifestación de estas, la presencia
de hepatomegalia sugiere hemólisis o insuficiencia

http://booksmedicos.org


276
CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN LAS PRINCIPALES
AFECCIONES DEL RECIÉN NACIDO

cardiaca. La hepatomegalia puede estar asociada o no
con esplenomegalia y otras manifestaciones clínicas
dependientes de la etiología. Es importante conocer las
características de las orinas y heces fecales del niño.

Anemias hemolíticas inmunes. Este grupo de
anemias se debe a la presencia de hematíes fetales
con antígenos diferentes de los maternos que atravie-
san la placenta y estimulan la producción de
anticuerpos tipo IgG, que llegan a la circulación fetal
y destruyen los hematíes del feto o del recién nacido.
Las principales anemias de este grupo son las siguien-
tes: incompatibilidad al factor Rh, incompatibilidad a
los grupos sanguíneos ABO, anemia por incompatibi-
lidad por subgrupos C, E, Kell, Duff y anemia hemo-
lítica materna (lupus eritematoso, artritis reumatoidea,
entre otras).

Infecciones. Las infecciones pueden ser congéni-
tas o adquiridas, algunas infecciones intrauterinas
pueden producir este tipo de anemia, sobre todo las
causadas por bacterias, virus, hongos y protozoos.
Entre los más frecuentes en el periodo neonatal se
encuentran el citomegalovirus, la toxoplasmosis, sífi-
lis y otras; la hemólisis intravascular, la fagocitosis
extravascular y la diseritropoyesis pueden provocar
hemólisis acelerada.

Con frecuencia este tipo de hemólisis se asocia a
trombocitopenia y presencia de hepatoesplenomegalia,
si la etiología es bacteriana, la bilirrubina indirecta y
la directa pueden estar aumentadas. El diagnóstico de
infección se completa con las manifestaciones clíni-
cas y de laboratorio específicas de la enfermedad.

Alteraciones de la membrana del glóbulo rojo.
Esferocitosis congénita: esta enfermedad se trasmite de
forma autonómica dominante, aunque en ocasiones ocu-
rre como trastorno autonómico recesivo. El defecto
molecular más frecuente es una anomalía de la proteína
del citoesqueleto (espectrina), que es uno de los princi-
pales componentes responsables de la forma del hema-
tíe. El área de la superficie de la membrana celular está
disminuida desproporcionalmente, con relación al con-
tenido intracelular, situación que altera la flexibilidad ne-
cesaria para que la célula atraviese la microcirculación
esplénica. Esto motiva la hemólisis intraesplénica, de
manera que los hematíes son destruidos prematuramen-
te en el bazo, razón por la que la esplenectomía mejora
extraordinariamente el ciclo vital de estos y la anemia.
La presentación clínica es variable, algunos niños per-
manecen asintomáticos hasta la adultez y alrededor de
50 % presenta ictericia leve o moderada en las primeras
48 h de vida. Al cuadro de ictericia se le asocia la anemia
intensa, con esplenomegalia acentuada.

Eliptocitosis hereditaria: aunque esta enfermedad
ha sido considerada muy rara, tiene una presentación
variable, con mayor frecuencia asintomática; se han re-
portado casos graves con poiquilocitosis, caracteriza-
da por hemólisis en el periodo neonatal y es posible
que no se detecte la presencia de hematíes con
eliptocitosis en ese momento. La sangre del neonato
puede presentar poiquilocitosis de forma extraña y
picnocitos. Se trasmite de forma dominante y las ca-
racterísticas de este proceso hemolítico crónico se acom-
pañan de anemia, ictericia, esplenomegalia y alteracio-
nes óseas. La forma más grave es la poiquilocitosis que
se manifiesta por microcitosis extrema. El diagnóstico
de la eliptocitosis hereditaria es confirmado mediante
el extendido de sangre periférica de poiquilocitos y
picnocitos; algunos niños sanos muestran estos resul-
tados en la muestra de sangre.

Alteraciones enzimáticas. Se describen varias de-
ficiencias enzimáticas de los eritrocitos, capaces de
desarrollar anemia hemolítica, pero solo tienen gran
significación clínica: el déficit de glucosa-6-fosfato
deshidrogenasa (G6PD) y el déficit de piruvatoquinasa
(PK).

Déficit de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa: este
déficit enzimático es el trastorno más importante de la
vía de la pentosa fosfato. La enzima G6PD cataliza el
primer paso de la vía pentosa fofato e interviene en la
producción de NAPPH. Se comporta como un proceso
hemolítico leve, aunque se describen casos graves. Los
eritrocitos, con la deficiencia enzimática, son incapa-
ces de defenderse contra los esfuerzos oxidantes exter-
nos asociados con infección y determinados fármacos.
La gravedad en esta enfermedad está relacionada di-
rectamente con la intensidad del estrés oxidativo; el
diagnóstico de deficiencia de G6PD se plantea en pre-
sencia de anemia hemolítica y prueba de coombs nega-
tiva, asociada con infección y fármacos.

Déficit de piruvatoquinasa: esta anemia es produ-
cida, con mayor frecuencia, por el déficit de la vía
glucolítica (Embden-Meyerbot), con transmisión de
carácter autonómico recesivo. Desde el punto de vista
clínico, se manifiesta de forma variable o como una
anemia hemolítica grave en el periodo neonatal o con
episodios de hemólisis leves que se hacen evidentes en
épocas posteriores de la vida, en ocasiones durante la
adultez. Este cuadro clínico de hemólisis grave neonatal
se acompaña de anemia, ictericia y esplenomegalia, se
ha observado en algunos pacientes encefalopatía
bilirrubínica, en los casos de mayor gravedad. La ane-
mia es normocítica, normocrómica y los reticulocitos
están aumentados. La fragilidad osmótica es normal
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y la prueba de autohemólisis es positiva pero no se co-
rrige con dextrosa.

Hemoglobinopatías. Las anemias producidas por
hemoglobinopatías son raras en el recién nacido y en-
tre ellas se encuentran el síndrome de talasemia y la
anemia de células falciformes. Las hemoglobinopatías
se producen por deficiencias y anomalías estructura-
les de las cadenas de globina. El 55 a 90 % de la he-
moglobina del neonato está formada por 2 cadenas
alfa y 2 cadenas gamma de globina, es la hemoglobi-
na fetal o hemoglobina HbF. Después del parto, la pro-
ducción de cadena gamma disminuye y al llegar a los
2 a 4 años es menos de 2 %. La cadena beta aumenta
hasta que la hemoglobina adulta, HbA, pasa a ser pre-
dominante.

La anemia de células falciformes es la hemoglo-
binopatía más frecuente; esta enfermedad afecta la ca-
dena betaglobina, por lo que no tiene expresión clínica
hasta después de los primeros meses de edad y es ex-
tremadamente rara en el neonato. En determinadas si-
tuaciones, el diagnóstico de la enfermedad en el recién
nacido es la primera indicación de que ambos progeni-
tores son portadores del rasgo drepanocito.

La HbS se identifica fácilmente por la electroforesis
de la hemoglobina; como los recién nacidos poseen
escasa cantidad de hemoglobina S, debido a que en ellos
predomina la hemoglobina fetal, los síndromes
drepanocíticos se pueden diagnosticar mediante esta
prueba.

La talasemia alfa es una enfermedad genética here-
ditaria, con disminución de la síntesis de la cadena alfa
de la globina y constituye un componente esencial de
la hemoglobina fetal, por tanto, esta hemoglobinopatía
puede mostrar sintomatología en el neonato.

Anemias por disminución
en la producción de glóbulos rojos

Anemia de Diamond-Blackfan. Esta enfermedad
se considera infrecuente; en 20 % de los casos diag-
nosticados se supone un origen hereditario, ya que se
han comprobado casos de afectación familiar pero
hasta el momento no se ha identificado algún defecto
congénito concreto y en determinadas familias se han
observado patrones dominantes y recesivos.

Durante el periodo neonatal puede cursar con pali-
dez por anemia marcada, pero al momento del naci-
miento solo el 10 % de los niños afectados son anémi-
cos, presenta un porcentaje mayor al mes de vida y en
el resto de los casos la anemia se hace evidente en eda-
des posteriores de la vida. Los neonatos pueden ser de
bajo peso al nacer y en 20 % de los casos diagnostica-

dos con la enfermedad, existe la asociación con alguna
malformación congénita, generalmente renal.

Los  reticulocitos están disminuidos, aunque la ane-
mia sea intensa; en la médula ósea los precursores de
los hematíes están disminuidos pero el resto de los ele-
mentos medulares suelen ser normales y los niveles
séricos de hierro están elevados. El tratamiento de elec-
ción es con corticoides, los cuales producen efectos
beneficiosos.

Anemia de Fanconi. Esta anemia pertenece al gru-
po de las anemias congénitas llamadas pancitopenias.
Son extremadamente raras pero han sido las mejor estu-
diadas en este grupo de anemias aplásticas. Tienen trans-
misión autosómica recesiva, ligada al cromosoma X, las
manifestaciones clínicas hematológicas pueden no apa-
recer hasta los primeros años y hasta decenios de la vida.
Muy raramente se presenta anemia en el recién nacido y
se asocian a diferentes malformaciones congénitas, como
malformaciones óseas, riñón y corazón.

La edad de inicio de las alteraciones hematológicas
puede oscilar desde la lactancia hasta la adolescen-
cia, y en el estudio hematológico de la sangre en peri-
feria los hallazgos son: trombocitopenia, leucopenia,
linfopenia y anemia. El estudio de médula ósea con-
firma generalmente el diagnóstico de aplasia o
hipoplasia medular. El tratamiento en los pacientes
con estas anemias se ha efectuado con esteroides y
andrógenos, aunque el único tratamiento curativo hasta
el momento ha sido el trasplante de médula.

Anemia de la prematuridad. En la producción
de la llamada anemia de la prematuridad, los factores
causales son los mismos que anteriormente se han
mencionado en relación con el recién nacido a térmi-
no, pero en el neonato pretérmino estos factores son
más acentuados y además se le suman otros que ad-
quieren mayor importancia.

Al nacimiento, el valor promedio de la hemoglo-
bina en el recién nacido pretérmino es de15,9 g/dL
más o menos 2,4 g/dL, después se produce un descen-
so progresivo semanal, sobre todo en los de muy bajo
peso. Esta caída de la hemoglobina es más rápida e
intensa y alcanza los valores más bajos, de 7 a 10 g/dL,
entre los 30 y 60 días de vida.

En el análisis de estos factores se agrega que en
los primeros días de vida, estos neonatos y sobre todo
los más pequeños, con graves morbilidades asocia-
das, requieren   extracciones de sangre repetidas para
exámenes de laboratorio, que con alta frecuencia in-
tensifican la anemia.

Tal descenso de la hemoglobina estimula la pro-
ducción de eritropoyetina que prácticamente estaba
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ausente y además, se añade que estos niños tienen
cierta incapacidad para producir suficiente cantidad
de eritropoyetina para el logro de la adecuada síntesis
de los glóbulos rojos. En esta etapa, entre 3 y 9 meses
de edad, los requerimientos nutricionales (hierro, cal-
cio, cobre, ácido fólico y vitamina E) son mayores a
causa del rápido crecimiento corporal y si esto no se
tiene en cuenta, pueden constituir otro factor agra-
vante importante.

Las manifestaciones clínicas son variables, el niño
puede tener una cifra muy baja de hemoglobina y man-
tener el examen físico dentro de la normalidad. Otras
veces y con bastante frecuencia, presentan palidez de
piel y de las mucosas, con rechazo a la alimentación,
fatiga, letargo y episodios de apneas, bradicardia,
taquicardia, signos de insuficiencia cardiaca y mala
perfusión, con afectación de la curva de peso.

La decisión de indicar una transfusión sanguínea
al neonato prematuro depende de los síntomas, de las
cifras de hemoglobina y de la magnitud de las enfer-
medades asociadas (enfermedad de la membrana
hialina, displasia broncopulmonar) que interfieren en
el aporte de oxígeno. Algunos niños muy prematuros
y con anemia importante, mantienen episodios fre-
cuentes de apnea y bradicardia que no mejoran a pe-
sar de recibir tratamiento con teofilina o cafeína. En
estos casos es beneficiosa la transfusión sanguínea.

Manifestaciones clínicas

El signo más frecuente es la palidez de la piel y
mucosas, además de ictericia en la anemia hemolítica.
Según la etiología y la velocidad de instauración, se
acompañará de otras manifestaciones clínicas.

Cuando la anemia es aguda o se pierde sangre en
grandes cantidades, con mayor rapidez aparecen la
palidez, acidosis metabólica, signos cardiovasculares
(taquicardia, taquipnea, disminución de los latidos
periféricos y de la tensión arterial, relleno capilar len-
to y shock) y de insuficiencia respiratoria, todos estos
signos denotan hipovolemia e hipoxemia. La cianosis
no es una característica frecuente encontrada en la
anemia.

En la anemia hemolítica crónica aparece icteri-
cia, además de la palidez y hepatoesplenomegalia por
aumento de los focos eritropoyéticos extramedulares.
Mientras que en la anemia del prematuro se manifies-
ta fatiga en la alimentación, estacionamiento ponderal,
taquipnea, taquicardia, acidosis metabólica, apneas,
aumento del requerimiento de oxígeno (posprandial
por apneas).

Exámenes complementarios

Hemograma: es importante señalar que la pre-
sencia de eritroblastos es normal hasta el cuarto día
de vida y que en la hemorragia aguda, el hematócrito
se puede mantener normal por vasoconstricción com-
pensadora.

Reticulocitos: deben ser de 4 a 6 % los primeros 3
días de vida. Constituyen el mejor indicador del tipo
de anemia (aumento en la pérdida crónica y la
hemólisis, descenso en la infección y en los defectos
de producción).

Bilirrubina: es muy importante la determinación
puntual, como su evolución (velocidad de ascenso) en
la anemia hemolítica, pues condiciona el tratamiento.

Grupo y Rh, prueba de Coombs (directa e indi-
recta): es positivo en las anemias hemolíticas inmu-
nes, por incompatibilidad ABO o Rh. Puede ser falsa-
mente negativo si el número de anticuerpos es bajo.

Otra prueba es la de Kleihauer-Betke en sangre
materna para descartar transfusión fetomaterna, esta
determina la cantidad de hemoglobina fetal en sangre
materna (1 hematíe fetal por 100 maternos indica trans-
fusión importante, de unos 25 mL); es fiable si no
existen otros trastornos que aumenten la cantidad de
hemoglobina F, como en la isoinmunización ABO
(hematíes lisados). Además, están la ecografía cere-
bral y abdominal, el estudio de la coagulación y las
pruebas para descartar infecciones: TORCH, herpes,
parvovirus, citomegalovirus y lúes.

Categoría diagnóstica

– Alteración de la perfusión hística (renal, cerebral,
cardiopulmonar, gastrointestinal, periférica). Re-
ducción del aporte de oxígeno que provoca la
incapacidad para nutrir a los tejidos, a nivel capi-
lar, asociada a la disminución de los glóbulos rojos,
taquicardia e hipotensión arterial.

– Disminución del gasto cardiaco. La cantidad de
sangre bombeada por el corazón es inadecuada
para satisfacer las demandas metabólicas del cuer-
po, ocasionado por las cifras bajas de hemoglobina
o la pérdida activa de sangre.

– Exceso de volumen de líquido. Aumento del volu-
men de líquidos en el organismo por el exceso de
aporte de sangre o hemoderivados transfundidos
al recién nacido.

– Riesgo de lesión. Riesgo de lesión cerebral por la
disminución de la transportación de oxígeno al ce-
rebro.
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– Riesgo de infección. Aumento del riesgo de ser
invadido por microorganismos patógenos, asocia-
do con técnicas invasivas como la canalización
de un acceso venoso y transfusión de sangre o de-
rivados.

Acciones dependientes de enfermería
en el recién nacido con anemia

Desde el inicio es importante administrar diaria-
mente los suplementos vitamínicos (vitaminas C, E,
A y D) para la prevención de la anemia hemolítica. La
vitamina E constituye una de las sustancias con ma-
yor capacidad antioxidante, que influye en los valo-
res de la hemoglobina y el hematócrito. Además de la
administración diaria de ácido fólico y fumarato fe-
rroso, para la anemia ferripriva.

La anemia disminuye la capacidad de transporte
de oxígeno a los tejidos y compromete la oxigenación
hística, la cual involucra la contracción de la hemog-
lobina, la afinidad de los hematíes del paciente por el
oxígeno y el estado cardiorrespiratorio; aun así, los
objetivos de la indicación de una transfusión de san-
gre en el neonato deben ser: restaurar la oxigenación
de los tejidos, expandir el volumen sanguíneo des-
pués de una pérdida aguda de sangre y realizar una
exanguinotransfusión.

Transfusión de sangre

Indicación de transfusión con paquetes de gló-
bulos. Hipovolemia secundaria a sangrado espontáneo,
a pérdidas sanguíneas por procedimientos quirúrgicos
o por tomas de muestra de sangre para exámenes de
laboratorio, cuyas pérdidas se estime que sobrepasen
el 10 % del volumen circulante calculado (8,5 mL/kg).
Se indica de 7 a 10 mL/kg, aunque puede ser hasta
15 a 20 mL/kg, dividida en 2 alicuotas para mantener
la cifra de hematócrito igual o mayor que 40 % en
neonatos con asistencia ventilatoria o con enferme-
dad pulmonar o cardiovascular grave.

Además se indica en los recién nacidos a término
con cifras de hemoglobina inferior a 9,5 g/dL o en el
pretérmino, cuando la cifra es inferior a 7,5 g/dL, cuan-
do el paciente presente manifestaciones clínicas de
hipoxia hística, como palidez importante de la piel y
las mucosas, acompañada de hipoactividad y letargo;
en neonatos pretérmino con pobre incremento del peso,
persistencia del conducto arterioso, apnea recurrente
y taquicardia sinusal sin otra causa.

Es importante destacar que antes de su administra-
ción es necesario descartar problemas como septicemia,

hipoglucemia, trastornos iónicos específicos o acidosis
metabólicas.

Indicaciones de la transfusión con sangre total.
La administración de sangre total está indicada en
los pacientes con diagnóstico de hiperbilirrubinemia
que requieran exanguinotransfusión, según la inten-
sidad de la bilirrubina en sangre. El volumen que se
debe administrar en pacientes con shock séptico es
de 170 mL/kg de peso, en este caso es necesario aportar
al paciente 2,3 difosfoglicerato, a la dosis de 10 mL/kg.
En los pacientes con diagnóstico de coagulación
intravascular diseminada, con manifestaciones graves
de hipoxemia hística, anemia grave, el volumen reco-
mendado es de 10 mL/kg.

Acciones independientes de enfermería
en el recién nacido con anemia

En la valoración de enfermería es importante in-
vestigar los antecedentes familiares (anemia, icteri-
cia, cálculos biliares, esplenectomía, grupo sanguíneo
y Rh) y la historia obstétrica (alteraciones placentarias,
tiempo de ligadura del cordón, hemorragia visible,
fármacos, isoinmunización sanguínea) con el propó-
sito de diagnosticar el tipo de anemia que presenta el
neonato y ejecutar medidas oportunas.

Un aspecto importante a tener en cuenta por el per-
sonal de enfermería, es reducir al mínimo la cantidad de
sangre extraída para exámenes complementarios con el
fin de evitar que disminuya aún más la concentración de
hematíes, solo se deben realizar los imprescindibles. Se
debe anotar la cantidad de sangre extraída cada vez para
las investigaciones de laboratorio. El descenso de la he-
moglobina superior a 1,5 g/dL semanal, indica la ocu-
rrencia de sangrado agudo o hemólisis.

Es primordial garantizar el adecuado aporte dieté-
tico, se debe brindar preferentemente leche materna o
fórmula con bajo contenido en ácido linoleico, para
mantener bajos niveles de ácidos grasos poliinsaturados
en los eritrocitos, ya que provoca mayor susceptibili-
dad a la hemólisis.

Un principio básico ante la conducta con estos
pacientes es la cardiomonitorización continua, para
controlar la frecuencia cardiaca y las saturaciones
de oxígeno, que son los primeros indicios que va-
rían en un recién nacido con cifras bajas de hemog-
lobina. Además de vigilar signos y síntomas de com-
plicación.

Se recomienda disponer de una vena periférica
para la posible transfusión de sangre, así como un tro-
car, mocha o catéter umbilical. No se recomienda
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la transfusión en venas profundas por el riesgo de
trombocitopenia.

Siempre, antes la administración de la transfusión,
es importante verificar que el hemoderivado a trans-
fundir se corresponde con los datos del paciente (nom-
bre, historia clínica, grupo sanguíneo, fecha y hora) y
cerciorarse, en el momento de transfundir, que el
hemoderivado se encuentre a temperatura ambiente.
Se debe administrar estrictamente la cantidad indica-
da, porque puede provocar aumento de la volemia y a
su vez, aumentar la sobrecarga cardiaca. Es preciso
observar permanentemente las posibles reacciones

transfusionales, durante y después de la transfusión,
en el neonato.

Evaluación

Generalmente, los pacientes que presentan anemia
tienen una evolución favorable si se corrige oportuna-
mente y se elimina el factor causante, la evolución en
estos casos está muy relacionada con las complicacio-
nes que pueden estar asociadas a la postransfusión. El
paciente debe presentar una cifra de hemoglobina acor-
de con su edad y el tiempo de vida.

Preguntas de comprobación

1. Enlace la columna A con la columna B, según correspondan los diversos tipos de anemias con sus respec-
tivos grupos.

Columna A

a) Anemias causadas por pérdidas sanguíneas.

b) Anemias causadas por destrucción acelerada de
los hematíes.

c) Anemias por disminución en la  producción glóbu-
los rojos.

Columna B

__Anemia de Fanconi que tiene como característica
que es de transmisión autosómica recesiva, liga-
da al cromosoma X.

__Las anemias hemolíticas inmunes, provocadas por
la incompatibilidad al factor Rh o por los grupos
sanguíneos ABO.

__Alteraciones enzimáticas como el déficit de gluco-
sa-6-fosfato deshidrogenasa.

__Las hemorragias placentarias como el abruptio
placentario, la placenta previa y la placenta multilo-
bulada.

__Anemia de la prematuridad, debido a la produc-
ción insuficiente de eritropoyetina para el logro de
la adecuada síntesis de los glóbulos rojos.

2. De los siguientes planteamientos relacionados con la anemia del recién nacido, señale cuáles son verdade-
ros (V) y cuáles falsos (F).

a) __La anemia es la reducción de la masa de glóbulos rojos con valores inferiores a 2 desviaciones estándar
por debajo de los valores normales promedio para la edad gestacional y edad cronológica.

b) __La hemoglobina fetal disminuye según la edad getacional y los recién nacidos pretérmino tienen 1 a 2 g/dL
menos que los a término.

c) __En los recién nacidos se produce un descenso fisiológico de la concentración de la hemoglobina, hasta
llegar a los valores de 12 y 11,5 g/dL, parámetros normales en los neonatos a término y pretérmino, res-
pectivamente.

d) __La transición desde la hemoglobina fetal a la adulta comienza antes del nacimiento; después del parto el
riñón comienza a producir la eritropoyetina por el hígado.

e) __La anemia no es una enfermedad específica, es la manifestación de determinada enfermedad o proceso
subyacente.
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3. En un recién nacido con diagnóstico de anemia es necesario ejecutar diversas medidas oportunas para
corregir el déficit de glóbulos rojos y lograr que la hemoglobina alcance valores normales, según el pacien-
te. De las acciones que se realizan seleccione la alternativa correcta.

a) Administrar diariamente los suplementos vitamínicos, como vitaminas C, E, A y D, para la prevención,
especialmente la vitamina E por su capacidad antioxidante.

b) Transfusión de sangre al neonato para restaurar la oxigenación de los tejidos y expandir el volumen
sanguíneo.

c) Reducir al mínimo la cantidad de sangre extraída para exámenes complementarios, solo se deben realizar
los imprescindibles.

d) Realizar radiología de tórax para descartar cardiopatías congénitas.

e) Garantizar el adecuado aporte dietético, se debe brindar preferentemente leche materna o fórmula con
bajo contenido en ácido linoléico.

Alternativas de respuestas:

1. Son correctas a-c-d-e

2. Son correctas b-c-d-e

3. Son correctas a-b-c-e

4. Son correctas a-b-c-d

5. Todas
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Policitemia e hiperviscosidad en el neonato
Dra. Reina Valdés Armenteros

La policitemia es el aumento anormal de la masa eritrocitaria y puede desarrollar

hiperviscosidad de la sangre, que no es más que el incremento de 2 desviaciones

estándar sobre la media. Esta alteración puede provocar disminución de la velocidad

sanguínea, a través de los vasos sanguíneos, con la consecuencia de aumentar el

riesgo de trombosis en diferentes órganos del recién nacido.

La policitemia o eritrocitosis es el aumento anor-
mal de la masa eritrocitaria; se incluye en este concep-
to si el recién nacido tiene un hematócrito venoso igual
o mayor que 65 % y los valores de la hemoglobina lí-
mite mayor que 22 g/dL. Como consecuencia, la
policitemia puede desarrollar hiperviscosidad de la san-
gre, que a su vez es responsable de la disminución de la
velocidad sanguínea a través de los vasos sanguíneos,
con el consecutivo aumento del riesgo de trombosis en
diferentes órganos.

Otros factores que pueden aumentar la viscosidad
de la sangre son, la deformidad del glóbulo rojo, las
proteínas del plasma, sobre todo la concentración del
fibrinógeno y el flujo local de la sangre.

La hiperviscosidad es un aumento de 2 desviacio-
nes estándar sobre la media, en un mínimo de 3 veloci-
dades de deslizamiento, valoradas por un viscosímetro.

Según datos estadísticos, la policitemia se presenta
con una incidencia de 2,7 a 5 % del total de nacidos
vivos. La hiperviscosidad afecta a 6,7 % de los recién
nacidos. Solo 47 % de los niños con policitemia pre-
sentan hiperviscosidad y 24 % de los lactantes con
hiperviscosidad tiene policitemia.

Etiología

Eritropoyesis fetal aumentada (normovolemia):
– Secundaria a hipoxia intrauterina:

• Enfermedades maternas (cardiopatía cianótica,
respiratoria, hematológica, entre otras).

• Disfunción placentaria (hipertensión crónica,
toxemia, crecimiento intrauterino retardado,
recién nacido postérmino).

• Diabetes gestacional.
• Tabaquismo materno.

– Secundaria a estímulo medular aumentado:
• Diabetes gestacional.
• Hiperplasia suprarrenal congénita.
• Tirotoxicosis neonatal.
• Tumoral.

Transfusión hemática (hipervolemia):
– Transfusión materno-fetal.
– Transfusión feto-fetal aguda.
– Transfusión placento-fetal (ligadura tardía del cor-

dón umbilical).

Otras:
– Fisiológicas.
– Cromosomopatías (21, 18, 13).
– Síndrome de Beckwith-Wiedemann.
– Situaciones de gran altitud.

Manifestaciones clínicas

Algunos neonatos con policitemia se mantienen
asintomáticos, razón por la que el diagnóstico se plan-
tea con frecuencia solo de acuerdo con las cifras del
hematócrito.

La deshidratación puede causar hemoconcentración
relativa y elevación del  hematócrito, situación que
puede crear dudas en el diagnóstico diferencial; no obs-
tante, son 2 situaciones distintas, en la deshidratación
el paciente deshidratado debe presentar signos de esta
condición y no existe aumento de la masa eritrocitaria,
como sucede en la policitemia.

Ha sido citado que 50 % de los neonatos con
policitemia solo presentan rubicundez de la piel, que
puede observarse a simple vista y además en las pal-
mas de las manos y planta de los pies, en los labios, en
la mucosa ocular y en la lengua. A veces no presenta
otra sintomatología; en esta situación el diagnóstico se
plantea por los antecedentes antes mencionados y se
confirma por los resultados de las investigaciones de
laboratorio.

En los sintomáticos se describen las siguientes
manifestaciones, según los órganos y sistemas afec-
tados.

Cardiopulmonares:
– Cianosis.
– Polipnea, apneas.
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– Síndrome de dificultad respiratoria.
– Signo de bajo gasto cardiaco.
–  Insuficiencia cardiaca.
–  Hipertensión pulmonar.
– Disminución de la perfusión periférica.

Neurológicas:
– Succión débil, letargo.
–  Hipotonía muscular.
–  Temblores, convulsiones.

Digestivas:
– Hepatomegalia.
– Distensión abdominal con residuo gástrico.
– Intolerancia digestiva.

Hemáticas y metabólicas:
– Rubicundez.
– Ictericia marcada.

Renales:
– Oliguria.
– Hematuria.
– Proteinuria.

Exámenes complementarios

Hemoglobina y hematócrito en sangre venosa: es
importante considerar para el diagnóstico, que el
hematócrito en las primeras 2 h de vida se encuentra ele-
vado y se estabiliza a las 12 h, por tanto, se considera un
hematócrito anormal cuando es mayor o igual a 65 %
después de las 12 h de vida, en un muestra de sangre de
vena central, ya que en sangre capilar el hematócrito es 5
a 15 % mayor. El hematócrito tomado de la sangre del
cordón umbilical, al momento de nacer, es aceptado como
un buen método de cribado para policitemia neonatal en
recién nacidos con factores de riesgo.

Otros datos asociados que se pueden encontrar son:
trombocitopenia, reticulocitosis, hiperbilirrubinemia
indirecta, hipocalcemia, hiperkalemia, hipomagnesemia
e hipoglucemia, que es la alteración metabólica que con
mayor frecuencia se relaciona con policitemia y obliga
a su determinación seriada. En orina pueden haber
eritrocitos fragmentados sugestivos de trombosis de
vena renal.

Complicaciones

– Hipertensión pulmonar y cardiomegalia.
– Formación de trombos con isquemia y necrosis

de parénquima cerebral.
– Enterocolitis necrosante.

– Insuficiencia renal transitoria.
– Trombosis de vena renal.
– Trastornos metabólicos.
– Hiperbilirrubinemia.

Categoría diagnóstica

– Alteración de la perfusión hística (renal, cerebral,
cardiopulmonar, gastrointestinal, periférica). Re-
ducción del aporte de oxígeno que provoca la
incapacidad para nutrir a los tejidos, a nivel capi-
lar, asociado con el aumento de la hiperviscosidad
de la sangre.

– Riesgo de lesión. Riesgo de lesión cerebral por la
disminución de la transportación de oxígeno al ce-
rebro.

– Riesgo de infección. Aumento del riesgo de ser inva-
dido por microorganismos patógenos, asociado con
técnicas invasivas, como la canalización de un acce-
so venoso e intercambio de sangre preferentemente
por solución salina fisiológica u otros preparados
como plasma fresco o albúmina humana.

Acciones dependientes de enfermería
en el recién nacido con policitemia
e hiperviscosidad

En el tratamiento de la policitemia neonatal se inclu-
yen las medidas generales y el tratamiento específico.
Las medidas generales están destinadas a mantener un
buen estado de hidratación, corregir las alteraciones
metabólicas y electrolíticas que se presenten y tratar las
complicaciones asociadas. Mientras, el tratamiento es-
pecífico de la policitemia con síndrome de hipervisco-
sidad es el recambio sanguíneo parcial que está destina-
do a disminuir el hematócrito y la viscosidad sanguínea,
restituir el flujo sanguíneo de los distintos órganos afec-
tados y mejorar la sintomatología clínica.

Los pacientes asintomáticos solo requieren estricta
vigilancia clínica y monitoreo de las cifras del hema-
tócrito central. Si los valores de este oscilan entre 65 y
69 %, se debe garantizar el aporte suficiente de líquido
por vía enteral o parenteral, es necesario calcular entre
10 y 20 mL/kg, por encima de las necesidades hídricas
estimadas, según grupo de peso, y repetir el hematócrito
en 4 a 6 h. La mayoría de los neonatólogos realizan
plasmaféresis en los recién nacidos con policitemia
asintomática si el hematócrito venoso periférico es ma-
yor que 70 %, este criterio es controversial.

Si el hematócrito tiene un valor de 70 % o más, en
pacientes con CIUR severo o con fetopatía diabética, se
recomienda realizar plasmaféresis. Mientras que los pa-
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cientes con policitemia sintomática deben recibir inme-
diatamente plasmaféresis y la conducta que se debe se-
guir es tratar específicamente los síntomas y signos, así
como disminuir en 1 % los valores del hematócrito exis-
tente. Se utiliza preferentemente solución salina fisioló-
gica. Otros preparados que pudieran utilizarse son: plas-
ma fresco, albúmina humana al 5 %, Plasmate (producto
constituido por una fracción de plasma al 88 %, globulinas
alfa y beta al 12 %) y gammaglobulina a menos de 1 %.

El recambio de sangre que se debe ejecutar en el
recién nacido es de 20 mL/kg o mediante la imple-
mentación de la fórmula siguiente:

Volumen de sangre para recambiar = Volemia . (Hto. observado - Hto. deseado)
                                                                                        (Hto. deseado)

El acceso vascular para la hidroféresis se puede reali-
zar por vía periférica, mediante la canalización de una ar-
teria o vena, si esto no es posible, se realiza a través de la
vena umbilical. Es importante señalar que el ritmo de inter-
cambio debe ser 5 mL en recién nacidos con peso inferior
a 1 000 g y 10 mL en neonatos con más de 1 000 g.

Acciones independientes de enfermería
en el recién nacido con policitemia
e hiperviscosidad

Una vez diagnosticado el recién nacido con
policitemia o sospecha por la clínica, el personal de en-
fermería debe cardiomonitorizar al paciente para obser-
var e interpretar continuamente la frecuencia cardiaca y
respiratoria. Además, debe medir los signos vitales perió-
dicamente, enfatizando en la tensión arterial.

Es necesario establecer una vigilancia estricta en
estos neonatos, estar alerta ante cualquier signo y

síntomas que expresen complicación, por tanto, se
debe observar estrictamente su conducta, si es asin-
tomático.

Es preciso brindar los cuidados generales en los pa-
cientes sintomáticos a los que se les realiza exanguino-
transfusión. Es primordial cuantificar estrictamente la
cantidad de preparado que se recambia, y ante todo veri-
ficar, si se recambia algún hemoderivado (plasma o albú-
mina), que se corresponda con los datos del paciente (nom-
bre, historia clínica, grupo sanguíneo, fecha y hora), y
cerciorarse de que el preparado se encuentre a tempera-
tura ambiente en el momento del recambio.

Evaluación

Las complicaciones de la policitemia se reducen
gradualmente a medida que las cifras de la hemoglo-
bina alcanzan los valores normales y se corrigen las
alteraciones adyacentes que esta produce. El pro-
nóstico de vida en estos casos es muy favorable, si
se llegan a corregir a tiempo los desajustes en el or-
ganismo.

El pronóstico a largo plazo es variable, según se
ha planeado, como resultado de algunos estudios, que
depende más de la causa que de la policitemia y de la
hiperviscosidad sanguínea. Según algunas opiniones,
Nelson (1998) y otros, el pronóstico a largo plazo de
los neonatos policitémicos depende de la aparición de
alteraciones del habla, anormalidades en el control
motor fino y otras anomalías neurológicas.

Volumen sanguíneo - 80 mL/kg en recién nacidos pretérmino.
  90 a 110 mL/kg en recién nacidos a término.

Hto. deseado - 55 a 60 %.
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Preguntas de comprobación

1. Enlace la columna A con la columna B, según correspondan las características.

Columna A

a) Policitemia.

b) Hiperviscosidad.

Columna B

__Recién nacido con hematócrito venoso igual o ma-
yor que 65 % y los valores de la hemoglobina límite
mayor que 22 g/100 mL.

__Es un aumento de 2 desviaciones estándar sobre
la media, en un mínimo de 3 velocidades de desli-
zamiento.

__Puede provocar disminución de la velocidad san-
guínea a través de los vasos sanguíneos, con el
consecutivo aumento del riesgo de trombosis en
diferentes órganos.

__Se presenta con una incidencia de 2,7 a 5 % del
total de nacidos vivos.

 2. De los planteamientos que se mencionan a continuación relacionados con la policitemia e hiperviscosidad
en el recién nacido, señale cuáles son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

 a) __La policitemia puede desarrollar hiperviscosidad de la sangre, y a su vez, es responsable de la disminu-
ción de la velocidad sanguínea.

b) __La deformidad del glóbulo rojo y el aumento de las proteínas del plasma son otros factores que aumentan
la viscosidad de la sangre en el recién nacido.

c) __El tratamiento en un recién nacido con diagnóstico de policitemia neonatal siempre consiste en el recam-
bio sanguíneo parcial para disminuir el hematócrito y la viscosidad sanguínea.

d) __Para diagnosticar hiperviscosidad en el recién nacido, es necesario tener como mínimo 3 velocidades de
deslizamiento valoradas por un viscosímetro.

e) __El diagnóstico de la policitemia se debe efectuar mediante la valoración de las cifras del hematócrito, ya
que esta enfermedad inicia de forma asintomática.
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Trastornos de la hemostasia
en el recién nacido

Dra. Reina Valdés Armenteros

MSc. Frank W. Castro López

Ante una lesión se activa un conjunto de procesos fisiológicos en el organismo para

detener el sangrado, estos procesos requieren de la acción combinada de factores

vasculares, plaquetarios y plasmáticos; cuando existe una alteración en cualquiera de

estos, se pueden desencadenar trastornos de la hemostasia en el paciente. El trata-

miento está dirigido a tratar la causa básica y evitar las posibles complicaciones de la

hemorragia.

La hemostasia es la reacción vascular que produce
la detención de la hemorragia en un vaso sanguíneo
lesionado, lo que requiere de la acción combinada de
factores vasculares, plaquetarios y plasmáticos; cuan-
do existe una alteración en cualquier fase de este pro-
ceso, se pueden desencadenar hemorragias masivas y
trombosis en diferentes procesos del organismo.

Los trastornos de la hemostasia en el neonato di-
fieren en muchos aspectos de los del niño mayor y del
adulto; los recién nacidos presentan disminución de
la actividad de varios factores de la coagulación san-
guínea.

En este proceso, el primer factor lo constituye el
endotelio vascular dañado, que es muy frágil en el
neonato y aún más en el pretérmino; el segundo fac-
tor son las plaquetas, que interactúan con el endotelio
dañado y forman el tapón hemostático primario. Para
que se efectúe este proceso se requiere de un conjun-
to de proteínas (factores y cofactores de la coagula-
ción), que conforman la llamada cascada de la coagu-
lación y terminan con la creación del coágulo de
fibrina definitivo.

La hemostasia es el fenómeno fisiológico que de-
tiene el sangrado, es un mecanismo de defensa que junto
con la respuesta inflamatoria y de reparación, ayuda a
proteger la integridad del sistema vascular después de
una lesión hística. Es decir, ante una lesión se activa un
conjunto de procesos en el organismo para detener el
sangrado, este fenómeno consta de 3 etapas: la
hemostasia primaria, que controla el sangrado median-
te la vasoconstricción y la activación plaquetaria, y es
temporal; la hemostasia secundaria, que es el fenóme-
no de la formación de fibrina, cuya función es reforzar
el tapón hemostático; y la fibrinólisis.

Hemostasia primaria

Vasoconstricción. Cuando se produce la solución
de continuidad en la pared de un vaso, se inicia rápi-
damente, en décimas de segundo, una respuesta
vasoconstrictora debida en parte a reflejos nerviosos
locales (axónicos) y espinales, y también a la acción
de ciertas aminas vasoactivas liberadas por la acción
traumática, entre ellas la serotonina y el tromboxano
A2 (TXA2) liberadas de las plaquetas.

Esta respuesta vasoconstrictora cumple 2 finalida-
des en la hemostasia: por una parte disminuye la pérdi-
da de sangre, gracias al cierre del vaso lesionado y por
otra, inicia la segunda fase (plaquetaria), facilitando la
adhesión de las plaquetas. En esta acción facilitadora
influye, probablemente, una altercación en la carga eléc-
trica de la íntima, que se vuelve positiva y también la
exposición de las fibras colágenas de la pared vascular
lesionada, denudada de su endotelio.

Activación plaquetaria. La cantidad normal de
plaquetas oscila, en el recién nacido pretérmino, entre
150 000 y 350 000, mientras que en el neonato a término
oscila entre 150 000 y 400 000 por mm3. Se encuentran
acumuladas en el bazo y en el pulmón y son destruidas
en el sistema reticuloendotelial (hígado y bazo). La vida
media de las plaquetas varía entre 9 y 11 días.

Bajo condiciones fisiológicas las plaquetas se en-
cuentran en estado de reposo, una vez activadas por
diversos agonistas (ADP, trombina, TXA2, epinefrina
y colágeno), se produce el cambio de forma, donde la
plaqueta pierde su estructura discoide, se convierte en
una esfera con seudópodos, secreta las sustancias con-
tenidas en sus gránulos intracelulares, se agrega y for-
ma el tapón hemostático primario. En la formación de
este tapón, que es plaqueta dependiente, se manifies-
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tan las funciones fundamentales de las plaquetas: ad-
hesión, reacción de liberación y agregación.

La adhesión plaquetaria se produce por la unión
de las plaquetas al colágeno subendotelial expuesto,
esta interacción requiere de la presencia del FvW que
se une al complejo glicoproteína (GP) Ib-IX de la
membrana plaquetaria y al colágeno a través de sus
receptores, y actúa como puente entre las plaquetas y
el subendotelio.

La reacción de liberación o secreción plaquetaria,
que ocurre de inmediato después de la adhesión, jue-
ga un papel importante en la hemostasia, ya que per-
mite la liberación local y concentrada, en el sitio de
daño vascular, de sustancias contendidas en los grá-
nulos densos y alfa del citoplasma y que son esencia-
les para lograr una hemostasia normal.

Hemostasia secundaria

Mecanismo de la coagulación sanguínea. El me-
canismo de la coagulación sanguínea es uno de los
principales componentes de la hemostasia normal y
si bien la formación del tapón hemostático primario
es plaqueta dependiente, su estabilidad está relacio-
nada con la presencia de fibrina.

Clásicamente se ha considerado que el proceso de
la coagulación sanguínea consiste en una serie de reac-

ciones del tipo enzimasustrato, que comienza con la
activación por una superficie de contacto y culmina
con la formación del coágulo de fibrina, lo que se ha
conocido como teoría de la cascada enzimática. Se ha
propuesto la existencia de 2 vías de activación del me-
canismo de la coagulación: la vía intrínseca, activada
por una superficie de contacto y la vía extrínseca, ini-
ciada por el daño hístico. En ambos mecanismos par-
ticipa un conjunto de factores de la coagulación (Ta-
bla 10.2).

Vía intrínseca: participan los factores XII, XI,
precalicreína (factor Fletcher), y quininógeno de alto
molecular (QAPM) (factor Fitzgerald). Se considera que
este sistema se inicia con la unión del factor XII a una
superficie cargada negativa y que este, activado (FXIIa),
actúa sobre el factor XI y la precalicreína; la calicreína
formada, a su vez, activa al FXII. El factor XIa activa al
factor IX y el factor IXa en presencia del factor VIIIa,
fosfolípidos e iones de calcio, activa al factor X.

Vía extrínseca: se inicia a partir de la exposición
del factor tisular y es la vía principal de la activación
del mecanismo de la coagulación sanguínea normal.
La secuencia factor VII-factor X- factor II se vería re-
forzada por las reacciones factor VII-factor IX-factor
X. A esta última interacción del sistema extrínseco se
le denomina vía alternativa de la coagulación.

Tabla 10.2. Terminología de los factores de la coagulación
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La vía común de la coagulación sanguínea se ini-
cia a partir del factor Xa, que con el factor Va,
fosfolípidos e iones de calcio, forman el complejo
protrombinasa que convierte la protrombina en
trombina, la cual actúa sobre el fibrinógeno y el fac-
tor XIII para formar la fibrina estable.

El mecanismo de la coagulación sanguínea posee
inhibidores fisiológicos, entre los cuales, el inhibidor
de la vía del factor tisular, proteína C, proteína S y la
antitrombina III, son las de mayor importancia.

La proteína C, cuya síntesis hepática es depen-
diente de la vitamina K, es activada por la trombina
unida a la trombomodulina, proteína que se encuentra
en la superficie de las células endoteliales. La proteí-
na C activada inactiva los factores Va y VIIIa y por lo
tanto, limita la generación de trombina. La proteína S
forma parte también de las proteínas sintetizadas en
el hígado, en presencia de la vitamina K y actúa como
cofactor del sistema de la proteína C.

Sistema fibrinolítico

El sistema fibrinolítico participa en la etapa final
del proceso hemostático y su función fundamental es
la eliminación de la fibrina depositada en los vasos
sanguíneos, por lo que tiene una notable importancia
en la recanalización de los vasos trombosados.

El sistema fibrinolítico está constituido por el
plasminógeno, una proenzima inactiva, y aquellas sus-
tancias que lo convierten en una forma activa, la plasmina
o fibrinolisina, una enzima proteolítica responsable de
la lisis de la fibrina. El plasminógeno es una proteína
plasmática, pero también está presente en muchos flui-
dos del organismo. El lugar de síntesis es el hígado. Se
convierte en plasmina por la acción de enzimas específi-
cas llamadas activadores del plasminógeno.

Los activadores del plasminógeno pueden ser de
tipo hístico o de tipo uroquinasa, el primero es el de
mayor importancia fisiológica y se encuentra en el
endotelio vascular.

La inhibición del sistema fibrinolítico puede ocu-
rrir al nivel de los activadores o de la plasmina gene-
rada. La acción de los activadores del plasminógeno
es regulada por los inhibidores del activador del
plasminógeno que en los últimos años han adquirido
notable importancia en algunos estados de afección
con tendencia trombótica.

Etiología

Neonatos con enfermedad primaria:
– Coagulación intravascular diseminada.
– Síndrome de dificultad respiratoria.

– Infecciones perinatales.
– Asfixia perinatal.

Neonatos aparentemente sanos:
– Hijo de madre con púrpura trombocitopénica

inmunológica.
– Trombocitopenia.
– Enfermedad hemorrágica en el recién nacido por

déficit de la vitamina K.
– Púrpuras vasculares.
– Hemofilia.

Coagulación intravascular diseminada

La coagulación intravascular diseminada es una
complicación extremadamente grave, que se presenta
con bastante frecuencia durante el periodo neonatal,
producida por la exagerada generación de trombina con
la consiguiente coagulación de la sangre en el torrente
sanguíneo y el consumo excesivo de plaquetas y de otros
factores de la coagulación, por lo que también se le
conoce como coagulopatía de consumo. Como conse-
cuencia, se produce una diátesis hemorrágica y la con-
versión del fibrinógeno en fibrina provoca obstruccio-
nes en la miocrocirculación, que pueden llevar a la
aparición de hipoxia y necrosis tisular.

Esta afección consta de 3 fases: la hiper-
coagulabilidad, en la que aparece trombina en la sangre
y aumento de las plaquetas y fibrinógeno; la
hipocoagulabilidad, en la que existe formación de
trombos, disminución de plaquetas y factores de la coa-
gulación, sobre todo I, II, V, VIII; y por último, la
hiperfibrinólisis, que se caracteriza por el aumento de
productos de la degradación de la fibrina, los cuales tie-
nen actividad anticoagulante y antiagregante plaquetaria.

En el periodo neonatal, esta enfermedad se des-
encadena por varias afecciones graves.

Obstétricas:
– Enfermedad hipertensiva del embarazo.
– Hermano gemelo muerto.
– Desprendimiento placentario.
– Embolismo de líquido amniótico.
– Partos traumáticos.
– Hipoxia fetal crónica.

Infecciosas:
– Infecciones prenatales.
– Sepsis bacteriana.
– Enterocolitis necrosante.

Hipóxicas:
– Asfixia severa.
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– Insuficiencia respiratoria.
– Hipertensión pulmonar persistente.
– Shock.

Hemáticas:
– Anemia aguda severa.
– Poliglobulia.
– Eritroblastosis fetal.
– Trombosis venosa renal.
– Hemangiomas gigantes.

Otras:
– Cateterización de vasos centrales.
– Intervenciones quirúrgicas.

Durante el curso de la coagulación intravascular di-
seminada, se pueden consumir los factores de la coagu-
lación, II, V, VIII, el fibrinógeno y las plaquetas, por tan-
to, se debe investigar el conteo de plaquetas (disminuida),
tiempo de protrombina, parcial de tromboplastina y la
trombina (todos prolongados). A causa de la activación
de la fibrinólisis, se detectan en la sangre elevación de
los productos de degradación de la fibrina. En sangre
aparecen hematíes en forma de casco (esquistocitos).

Trombocitopenia

Se considera trombocitopenia cuando el conteo de
plaquetas es inferior a 150 000/mm3. Si el conteo de
plaquetas es menor que 60 000/mm3, pueden aparecer
petequias, y si descienden a menos de 30 000/mm3 pue-
den presentarse epistaxis, sangrado digestivo y hemo-
rragia intracraneal. La trombocitopenia puede estar o no
asociada a trastornos de los factores de la coagulación.

Sus causas, aunque pueden producir trombocitopenia
aislada, también pueden conducir a coagulación
intravascular diseminada en los casos más severos. Las
principales causas son:

Por eliminación aumentada de plaqueta:
– Púrpura trombocitopénica autoinmune materna.
– Trombocitopenia isoinmune.
– Trombocitopenia aloinmune.
– Lupus eritematoso sistémico materno.
– Fármacos (aspirina).
– Hiperesplenismo.
– Transfusiones.
– Exanguinotransfusión.
– Coagulación intravascular diseminada.
– Poliglobulia.
– Eritroblastosis fetal.
– Enterocolitis necrosante.
– Trombosis de grandes vasos.
– Hemangioma gigante.

Por producción disminuida de plaquetas:
– Infiltración de la médula ósea.
– Anemia aplástica.
– Afectación tóxica de los megacariocitos.

Mixtas:
– Infecciones intrauterinas.
– Síndrome de Wiskott Aldrich.
– Sepsis.
– Sensibilidad a Rh.
– Policitemia.
– Fototerapia.

Trombocitopenia isoinmune: es el resultado de la
transferencia de anticuerpos maternos aloinmunes, que
actúan directamente contra los antígenos heredados del
padre y están presentes en las plaquetas fetales pero au-
sentes de las maternas. Los anticuerpos maternos IgG
actúan directamente contra los antígenos de la superficie
de las plaquetas del hijo. El tratamiento consiste en trans-
fundir plaquetas maternas lavadas e irradiadas, de no ser
posible se utilizan plaquetas de donantes; administrar
estrictamente la dosis de gammaglobulina por vía
intravenosa y corticosteroides (metilprednisolona).

Trombocitopenia autoinmune: puede ocurrir en re-
cién nacidos de madres con púrpura trombocitopénica
isoinmune, lupus eritematoso u otro proceso hematoló-
gico. La severidad de la trombocitopenia en el recién
nacido no está necesariamente relacionada con la
trombocitopenia materna. Los anticuerpos ofensivos
actúan sobre las plaquetas de la madre y del hijo. Se
recomienda administrar prednisona a la madre con púr-
pura trombocitopénica isoinmune, durante 10 o 14 días
antes del parto, como medida profiláctica. Los pacien-
tes asintomáticos, con conteo de plaquetas superior a
50 000/mm3, solo requieren de observación cuidado-
sa y recuentos periódicos de plaquetas, hasta su nor-
malización, mientras que los pacientes con sangrado
o con conteo de plaquetas inferior a 50 000/mm3 de-
ben ser tratados con gammaglobulina (0,4 g/kg/día),
una dosis diaria, durante 5 días y con prednisona
(2 mg/kg/día). En los casos severos que no respon-
den a las medidas anteriores, se valora la realización
de exanguinotransfusión seguida de la administración
de concentrado de plaquetas.

Trombocitopenia aloinmune: su cuadro clínico es
similar al de la enfermedad anterior, pero en esta el conteo
de plaquetas de la madre es normal y no tiene anteceden-
tes de padecer púrpura trombocitopénica idiopática. En
este caso, los anticuerpos ofensivos actúan directamente
contra los antígenos específicos de las plaquetas del niño.
Usualmente es un antígeno P1Al. En ocasiones los

http://booksmedicos.org


290
CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN LAS PRINCIPALES
AFECCIONES DEL RECIÉN NACIDO

anticuerpos actúan contra los antígenos HLA y pueden
causar linfopenia y neutropenia.

Las madres de los niños con enfermedad aloinmune,
pueden haber tenido previamente recién nacidos
trombocitopénicos o este puede ser su primer hijo. Se
ha estimado la incidencia de esta enfermedad en 1/5 000
nacimientos, aunque es posible que sea más frecuente,
ya que los pacientes ligeramente afectados pueden no
ser detectados, pues no presentan manifestaciones
hemorrágicas.

En las 2 formas de trombocitopenia, el conteo de
plaquetas es bajo al nacimiento y después comienza a
aumentar, pero a veces, los niveles más bajos ocurren
entre el quinto y séptimo día, por lo que es necesario el
monitoreo diario del número de las plaquetas. Los niños
afectados pueden permanecer hasta 3 o 4 meses con
conteos de plaquetas bajos.

El problema más serio de estos 2 trastornos hemá-
ticos es el sangrado intracraneal que puede ocurrir du-
rante el nacimiento, por lo tanto, se necesita una estre-
cha colaboración entre el obstetra y el neonatólogo, para
reducir el riesgo al mínimo. Se administra al neonato
gammaglobulina y prednisona, según los criterios y las
dosis expuestas anteriormente.

Enfermedad hemorrágica del recién nacido,
por déficit de vitamina K

Este trastorno de la coagulación sanguínea se debe
a la deficiencia de la vitamina K y actividad dismi-
nuida de los factores II, VII, IX y X de la coagula-
ción. Estos factores se sintetizan y almacenan en el
hígado, hasta que son modificados y activados por la
vitamina K; la ausencia de esta hace circular la
protrombina en su forma no carboxilada, que es
funcionalmente inactiva, y su presencia (vitamina K)
permite que los  factores antes mencionados, fijen el
calcio y aumente su actividad anticoagulante. Se han
identificado 3 formas de vitamina K:

– Vitamina K
1
: fitomenadiona de origen vegetal.

– Vitamina K
2
: menaquinona, es sintetizada por la

flora bacteriana del íleon y colon, y de forma efi-
ciente por la flora bacteriana de cepas bacteroides
y Escherichia Coli, no así por los lactobacilos y
seudomonas.

– Vitamina K
3
: menadiona sintética, de poco uso.

Entre los factores que afectan la producción de
vitamina K se encuentran: el cambio de la flora intes-
tinal por la administración repetida de antibióticos,
las diarreas crónicas y cuando existe mala absorción
de las grasas, que por consiguiente afecta la absor-
ción de esta vitamina por ser liposoluble.

Al momento del nacimiento, todos los neonatos
tienen bajos niveles de vitamina K, posteriormente,
las escasas reservas de esta, procedentes de la madre,
se agotan durante los primeros días de vida; momen-
tos en los que el neonato solo se alimenta con calostro
materno que le aporta escasa cantidad de vitamina K
y además, el intestino aún no está colonizado con bac-
terias; por estas razones, es imprescindible la admi-
nistración de vitamina K a todos los neonatos dentro
de la primera hora de vida.

Las formas clínicas de la enfermedad hemorrágica
del recién nacido están determinadas principalmente
por la enfermedad hemorrágica de aparición tempra-
na, en las primeras 24 h de vida y cuyas madres reci-
bieron tratamiento con fármacos anticonvulsivantes
y anticoagulantes, ya que estos pueden afectar el me-
tabolismo de la vitamina K.

En la enfermedad hemorrágica clásica, cuya
sintomatología aparece entre el primer y el séptimo día
de edad en neonatos aparentemente sanos, los sínto-
mas principales son las hemorragias cutáneas, gastro-
intestinales, intracraneal, a nivel del muñón umbilical, y
en otros sitios. Los niños que presentan esta forma de
enfermedad hemorrágica no recibieron la vitamina K
después del nacimiento.

Se puede presentar una forma tardía, cuya
sintomatología ocurre entre el primer y el tercer mes
de vida, y se ha observado en niños alimentados exclu-
sivamente con el pecho materno o presentan un síndro-
me de mala absorción de las grasas.

Manifestaciones clínicas

Los neonatos sanos pueden presentar petequias a
nivel de algunas partes prominentes del cuerpo, se-
cundarias a congestión venosa y al traumatismo del
parto; se observan inmediatamente después del naci-
miento y desaparecen posteriormente sin recibir al-
guna terapéutica específica. Otros neonatos, con alte-
raciones aisladas de las plaquetas, pueden estar
aparentemente sanos solo con la presencia de petequias
o equimosis de aparición progresiva. El primer sínto-
ma de sangrado puede aparecer a nivel umbilical,
mucosas, intracraneal, vesical, zona subaponeurótica
del cráneo y en las zonas de punción vascular.

En la enfermedad hemorrágica clásica del recién
nacido, por déficit de vitamina K, los niños  puede
estar aparentemente sanos y presentar, a partir de las
24 h de vida, hemorragias localizadas o difusas, como
se explicará en temas posteriores.

Con cierta frecuencia el niño puede deglutir san-
gre materna durante el parto o procedente de grietas
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en el pezón materno, y presentar expulsión de heces
sanguinolentas entre el segundo y cuarto día de vida, esto
puede ser interpretado como una hemorragia digestiva.
El diagnóstico diferencial se obtiene por medio de la prue-
ba de Apt, basada en que la sangre del niño contiene
fundamentalmente hemoglobina fetal que es resistente a
los álcalis, mientras que la sangre materna deglutida con-
tiene hemoglobina adulta, que se transforma rápidamen-
te en hematina alcalina al añadirle un álcali.

En los niños afectados por alguna enfermedad gra-
ve (shock séptico, acidosis grave, hipoxia, hipotermia,
abrupto placentario, entre otras), las hemorragia puede
se motivada por la llamada coagulación intravascular
diseminada. Las principales manifestaciones clínicas
en estos pacientes, a diferencia de la hemorragia moti-
vada por la falta de vitamina K o deficiencia de facto-
res de la coagulación, son el sangrado en zonas de
punturas venosas, punturas de inyecciones, incisión
quirúrgica, muñón umbilical, presencia de petequias y
equimosis en la piel, además de desencadenar rápida-
mente una anemia hemolítica.

Exámenes complementarios

Conteo de plaquetas: en el recién nacido pretérmino
los valores normales oscilan entre 150 000 y 350 000,
mientras en el neonato a término varían de 150 000 a
400 000, si los valores están disminuidos se traduce
que el paciente tiene uno de los mecanismos de la
hemostasia deficiente para evitar el sangrado.

Tiempo de protrombina: evalúa específicamente
la vía extrínseca de la coagulación sanguínea deter-
minada por los factores VII, V, X, II, I y XIII, median-
te la adición de tromboplastina (factor tisular) al plas-
ma. Es el tiempo de formación del coágulo, expresado
en segundos, sobre el tiempo que toma el plasma nor-
mal. Se usa para determinar la tendencia de la sangre
a coagularse ante la presencia de posibles trastornos
de la coagulación. Los valores son de 10,6 a 16,2 y
10,2 a 15,8 en recién nacidos pretérmino y a término,
respectivamente, con un control ± 5.

Tiempo parcial de tromboplastina: es un examen
que mide la capacidad de la sangre para coagular,
específicamente la vía intrínseca de la coagulación.
Está enfocado en un paso específico del proceso de
coagulación. Los valores en el recién nacido
pretérmino son de 30 a 80 s, mientras que en el neonato
a término alcanzan hasta 50 s.

Si el tiempo de protrombina y el tiempo de
tromboplastina están prolongados, se indica, el
fibrinógeno y productos de degradación de la fibrina,

cuyos valores son de 125 mg/dL o más y menor que
10 μg/mL, respectivamente en ambos grupos de re-
cién nacidos.

Otras investigaciones dependen de la orientación
diagnóstica, según la evolución y respuesta al trata-
miento.

Categoría diagnóstica

– Alteración de la perfusión hística (renal, cerebral,
cardiopulmonar, gastrointestinal, periférica). Reduc-
ción del aporte de oxígeno que provoca la incapacidad
para nutrir a los tejidos a nivel capilar, provocada
por la pérdida activa de sangre debido a la disminu-
ción de los procesos de coagulación.

– Disminución del gasto cardiaco. La cantidad de
sangre bombeada por el corazón es inadecuada
para satisfacer las demandas metabólicas del cuer-
po, ocasionada por la pérdida activa de sangre.

– Déficit de volumen de líquidos. Disminución del
líquido intravascular, intersticial o intracelular. Se
refiere a la pérdida activa de sangre.

– Riesgo de lesión. Riesgo de lesión cerebral por el
sangrado activo en el cerebro.

– Riesgo de infección. Aumento del riesgo de ser in-
vadido por microorganismos patógenos, asociados
con técnicas invasivas, como la canalización de un
acceso venoso y transfusión de sangre o plasma.

Acciones dependientes de enfermería
en el recién nacido con trastornos
de la hemostasia

Las medidas generales de un neonato que sangra,
al igual que otro tipo de paciente, están dirigidas a
tratar la causa básica y evitar las posibles complicacio-
nes de la hemorragia; como en muchas ocasiones no se
conoce la causa del sangrado, el tratamiento inmediato
es detenerlo. Se puede administrar plasma fresco, con-
gelado, recién extraído, que contiene todos los factores
de la coagulación, 10 mL/kg intravenoso en hemorra-
gia activa y puede repetirse cada 8 a 12 h, de ser nece-
sario. Además, se puede administrar sangre fresca com-
patible con el grupo y factor, con vitamina K.

Rápidamente se deben tomar las muestras de san-
gre para los estudios de la coagulación y mantener des-
pués el tratamiento, según el diagnóstico planteado. De
acuerdo con los resultados obtenidos y la etiología del
sangrado, se efectúa la terapéutica específica.

Inicialmente es necesaria la reposición de las
plaquetas para tratar de mantener la cifra superior a
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50 000/mm3 y aplicar las medidas generales, además
de administrar crioprecipitado para la hipofibrino-
genopenia.

Es importante en estos pacientes valorar la trans-
fusión de sangre fresca, si no muestra mejoría, para
mantener las plaquetas por encima de 50 999/mm3, el
fibrinógeno mayor que 100 mg/dL y el tiempo de
protrombina entre los valores normales para la edad
gestacional. La exanguinotransfusión, muy utilizada
en épocas anteriores, actualmente es controversial. La
administración de heparina se recomienda solo en pre-
sencia de fenómenos trombóticos.

El tratamiento profiláctico para la enfermedad
hemorrágica del recién nacido consiste en la adminis-
tración de vitamina K (0,5 a 1 mg) intramuscular o
subcutánea, en el momento del nacimiento o cuando
el neonato ingrese a la UCEN.

En la enfermedad desarrollada, se administra vi-
tamina K a la dosis de 2 mg por vía intravenosa o
subcutánea., la respuesta es rápida y se manifiesta con
el aumento de los factores de la coagulación depen-
dientes de esta vitamina, que 24 h después deben al-
canzar los niveles normales. No se reportan signos de
toxicidad pero en dosis altas puede provocar hemólisis
e hiperbilirrubinemia.

En los niños que presentan la sintomatología de
la enfermedad, se administra vitamina K a la dosis de
2 mg por vía intravenosa, el efecto comienza a las 2 h
con el aumento de los factores dependientes de esta, a
las 24 h deben alcanzar los valores normales y se de-
tiene el sangrado. En los niños con sangrado intenso
se indica, además de la vitamina K, plasma fresco
intravenoso, de 10 a 20 mL/kg.

Si existiera la posibilidad de transfundir factor IX
purificado, sería muy ventajoso para el paciente, ya
que contiene otros factores esenciales de la coagula-
ción. La transfusión de sangre fresca se administra si
el sangrado se mantiene y no existe posibilidad de
otras medidas terapéuticas.

Acciones independientes de enfermería
en el recién nacido con trastornos
de la hemostasia

Es necesario tener la información de anteceden-
tes familiares, trastornos hemorrágicos, enfermedades
de la madre, particularmente la existencia de episo-
dios anteriores de sangrados de cualquier tipo, infec-
ciones, púrpura trombocitopénica idiopática y medi-
camentos recibidos durante el embarazo (fenobarbital,
fenitoína, hidantoína) y si el neonato recibió vitamina
K después del nacimiento. En cuanto a los anteceden-
tes del niño, es preciso conocer horas de vida al co-
mienzo del sangrado y la cuantía.

Se impone la observación minuciosa del neonato para
saber si se trata de un niño sano o enfermo y si el sangra-
do es localizado o difuso, estos datos son muy importan-
tes para la clasificación del tipo de hemorragia. Es fun-
damental poder garantizar un personal de enfermería
altamente calificado para la vigilancia que necesitan es-
tos niños inmediatamente después del nacimiento.

Se deben evitar las extracciones de sangre para
exámenes complementarios, al no ser en casos impres-
cindibles, para confirmar un diagnóstico, y también
las punciones para prevenir el sangrado.

Es importante cardiomonitorizar al paciente para
controlar continuamente la frecuencia cardiaca y las
saturaciones de oxígeno. Independientemente de vi-
gilar signos y síntomas de complicación para ejecutar
medidas oportunas.

Evaluación

La evolución de estos casos está en dependencia de
las medidas de soporte, como la administración de vita-
mina K y la reposición de la volemia perdida. Por tanto,
son muy importantes las intervenciones oportunas en
estos pacientes, para evitar complicaciones mayores.

Preguntas de comprobación

1. Teniendo en cuenta los diversos mecanismos que participan en la hemostasia, enlace la columna A con la
columna B, según corresponda.

Columna A

a) Vasoconstricción.

b) Activación plaquetaria.

c) Mecanismo de la coagulación sanguínea.

d) Sistema fibrinolítico.

Columna B

__Consiste en una serie de reacciones del tipo
enzimasustrato, conocida como teoría de la cas-
cada enzimática. Presenta 2 vías de activación del
mecanismo de la coagulación: la vía intrínseca y la
extrínseca.
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__Es la etapa final del proceso hemostático y su fun-
ción fundamental es la eliminación de la fibrina de-
positada en los vasos sanguíneos y tiene notable
importancia en la recanalización de los vasos
trombosados.

__Una vez activadas por diversos agonistas, se pro-
duce el cambio de forma, pierden la estructura,
secretan las sustancias contenidas en sus gránu-
los intracelulares, se agregan y forman el tapón
hemostático primario.

__Cuando se produce la solución de continuidad en
la pared de un vaso, se inicia rápidamente una res-
puesta de contracción debida a los reflejos ner-
viosos locales, espinales y también a la acción de
ciertas aminas vasoactivas.

2. Teniendo en cuenta las principales causas de trastornos de la hemostasia en el recién nacido, marque con
una (X) las entidades que propicien esta alteración.

 a) __Coagulación intravascular diseminada.

b) __Hijo de madre diabética.

c) __Cardiopatía congénita.

d) __Asfixia perinatal.

e) __Trombocitopenia.

f) __Enfermedad hemorrágica en el recién nacido por déficit de la vitamina K.

g) __Onfalitis.

h) __Traumatismos en el parto.

3. De los siguientes planteamientos relacionados con la conducta que se debe seguir en recién nacidos con
trastorno de la hemostasia, señale cuáles son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __Las medidas generales están dirigidas a tratar la causa básica y evitar las posibles complicaciones de la
hemorragia.

b) __Si el paciente presenta hemorragia activa es necesario administrar plasma fresco, congelado recién extraí-
do, y valorar la administración de sangre fresca compatible con el grupo y factor, así como vitamina K.

c) __El tratamiento profiláctico para la enfermedad hemorrágica del recién nacido consiste en la administra-
ción de vitamina K, e dosis de 0,5 a 1 mg por vía intramuscular, en el momento del nacimiento.

d) __Se deben evitar las extracciones de sangre para exámenes complementarios, al no ser en casos impres-
cindibles, para confirmar un diagnóstico, con el fin de evitar el sangrado.

e) __Se debe administrar heparina en un recién nacido que no resuelva la alteración hemostática después de
una transfusión de sangre fresca.
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Hiperbilirrubinemia
Dra. Reina Valdés Armenteros

La ictericia es la coloración amarilla de piel y mucosas, provocada por el aumento de

los niveles séricos de bilirrubina y la acumulación en cifras anormalmente altas, a nivel

de los diferentes tejidos corporales. Elevadas cifras de bilirrubina confieren alto riesgo

para el desarrollo de daño neurológico irreversible. Aunque en la mayoría de estos

niños la ictericia es transitoria y benigna, se hace necesaria la vigilancia de su presen-

cia e intensidad y ejecutar medidas oportunas como la fototerapia, exanguinotransfusión

y la administración de medicamentos que disminuyen los niveles séricos de bilirrubina.

La ictericia es la coloración amarilla de piel y
mucosas, provocada por el aumento de los niveles séricos
de bilirrubina (hiperbilirrubinemia) y la acumulación en
cifras anormalmente altas a nivel de los diferentes teji-
dos corporales. Este trastorno se presenta con alta fre-
cuencia en los recién nacidos y ocurre cuando existe una
exagerada producción de bilirrubina o cuando el hígado
es incapaz de metabolizar y eliminar una cantidad sufi-
ciente de bilirrubina en el plasma. Es aceptable que alre-
dedor de 50 % de los neonatos a término y 80 % de los
pretérmino puede presentar hiperbilirrubinemia en las
primeras semanas de edad posnatal.

La bilirrubina sérica en cifras bajas es un antioxidante
para el organismo; sin embargo, en los neonatos, y espe-
cialmente en los pretérmino, altas cifras de bilirrubina
confieren elevado riesgo para el desarrollo de daño
neurológico irreversible, por ese motivo, aunque en la
mayoría de estos niños la ictericia es transitoria y benig-
na, se hace necesaria la vigilancia de su presencia e in-
tensidad por el equipo médico y muy especialmente la
enfermera, que de forma permanente está al lado del
neonato desde el nacimiento y en muchas ocasiones es
quien detecta el inicio de la ictericia.

Fisiopatología

La fuente principal de la bilirrubina es el catabolismo
de la hemoglobina de los eritrocitos caducos. La vida
media del eritrocito es alrededor de 80 días en el
neonato a término pero en el pretérmino puede ser solo
de 35 días, aunque se trate de un neonato sin enferme-
dad hemolítica asociada. Esta fuente de producción de
la bilirrubina representa el 75 %, mientras que otras
fuentes no eritrocíticas (mioglobina, citocromos,
triptófano-pirrolasa y piroxidasas) representan un por-
centaje variable y según diferentes estadísticas, en los
neonatos muy inmaduros puede llegar hasta 35 %.

En todo el proceso metabólico, la bilirrubina indi-
recta o liposoluble, debe pasar por transformaciones hasta
llegar a la forma de bilirrubina hidrosoluble y que se
facilite su excreción; este proceso consta de 5 pasos: sín-
tesis, transporte, captación hepática, conjugación y ex-
creción (Fig. 10.1).

Síntesis. Los eritrocitos envejecidos son eliminados
de la circulación por medio del sistema reticuloendotelial,
catabolizando la hemoglobina que se separa en el grupo
hemo y la globina. La enzima fundamental de este pro-
ceso es la hemoxigenasa y su acción consiste en dividir
el puente meteno de la molécula del hem, convirtiendo
el anillo de tipo tetrapirrólico en un compuesto
tetrapirrólico lineal, la biliverdina, que rápidamente es
reducida a bilirrubina indirecta por acción de otra enzi-
ma, la biliverdina reductasa.

Durante este proceso, el hierro es salvado y retenido
en el organismo para posterior utilización, la parte
globínica de la hemoglobina es convertida en sus
aminoácidos para también ser utilizados posteriormen-
te. El carbono que se encuentra a nivel del puente es
convertido en monóxido de carbono, que unido a hemo-
globina, forma carboxihemoglobina, es transportado a
los pulmones y excretado por la respiración.

Transporte. A continuación, la bilirrubina indirec-
ta, liposoluble, ya formada, abandona el sistema
reticuloendotelial de 2 formas: la bilirrubina indirecta
libre y no conjugada se encuentra en el plasma en esca-
sa cantidad, pero puede penetrar en el sistema nervioso
central con facilidad y alto riesgo de toxicidad; la otra
es la bilirrubina indirecta, que circula en el plasma uni-
da a la albúmina (bilirrubina indirecta combinada), no
penetra con facilidad en las células del sistema nervio-
so central, por lo que se consideran de gran importan-
cia para evaluar el riesgo de la toxicidad de la bilirrubina,
algunos factores como: el papel que juega la afinidad
bilirrubina-albúmina, el pH sanguíneo y la disponibili-
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dad de la albúmina en el plasma, ya que, según su con-
centración, es la disponibilidad de esta para combinarse
con la bilirrubina.

Una molécula de albúmina se combina, al menos,
con 2 moléculas de bilirrubina y la primera se une más
estrechamente que la segunda. Existen ciertos aniones
orgánicos que compiten con la bilirrubina en su unión a

la albúmina y que por tanto, aumentan la concentración
de la bilirrubina indirecta libre, entre estos se pueden
mencionar: sulfas, salicilato de sodio, oxacilina,
novobiocina, cafeína, kanamicina, carbenicilina, penici-
lina, digoxina, ampicilina, diazepam, eritromicina,
furosemida, tetraciclina, clorotiazida, tetraciclina y los
ácidos grasos libres en la nutrición parenteral total.

Fig. 10.1. Metabolismo de la bilirrubina.
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Captación hepática. El hígado es capaz de captar
rápidamente la bilirrubina, pero no capta la albúmina a
la que está unida. La bilirrubina es transferida hacia los
sinusoides hepáticos, donde existen receptores de mem-
brana que compiten con la albúmina por la bilirrubina y
facilitan la transferencia. La bilirrubina tomada por el
hígado es captada rápidamente por el sistema proteínico
de fijación (proteína Y o ligandina y la proteína Z), y es
transportada al interior de la célula hepática, especí-
ficamente al retículo endoplasmático liso.

Conjugación. Una vez en el retículo endoplasmático
liso, se produce la conjugación con el ácido glucurónico
y una porción con sulfatos. La enzima determinante que
interviene en este proceso es la glucuronil transferasa y
la molécula formada es el diglucurónido de bilirrubina.
La bilirrubina indirecta se transforma en bilirrubina di-
recta, conjugada es hidrosoluble y puede ser excretada
por la bilis, y lo hace a través de los canalículos del
hepatocito.

Excreción. En el intestino delgado, la bilirrubina
directa, por ser hidrosoluble, no se absorbe debido a su
tamaño y polaridad, tampoco ocurre por la vesícula bi-
liar; a nivel del colon, por acción de las bacterias intes-
tinales, se reduce a estercobilinógeno y urobilinógeno.
El estercobilinógeno se transforma en estercobilina y
es eliminado por las heces fecales, mientras que el
urobilinógeno se transforma en urobilina y es elimina-
do por la orina.

En el recién nacido, la flora bacteriana intestinal
es escasa en los primeros días de vida, y existe una
enzima llamada betaglucuronidasa que mediante su
acción, hidroliza parte de la bilirrubina directa y la
desconjuga a ácido glucurónico y bilirrubina indirec-
ta, la cual puede reabsorberse por la vía enterohepática,
es decir, que parte de la bilirrubina directa, en el cir-
cuito enterohepático, pasa a ser indirecta y aumenta
su carga en el hígado, este cambio recibe el nombre
de ciclo enterohepático de la bilirrubina.

Etiología

Hemólisis:
– Incompatibilidad del sistema Rh.
– Incompatibilidad del sistema ABO.
– Anemias hemolíticas hereditarias:

• Esferocitosis.
• Eliptocitosis.
• Estomatocitosis.
• Piropoiquilocitosis.
• Defecto enzimático de eritrocitos.
• Deficiencia de glucosa-fosfato-deshidrogenasa

(G-6-PD).

• Deficiencia de piruvato quinasa.
• Deficiencia de enzima glucolítica.
• Hemoglobinopatías.

Exceso de eritrocitos:
– Extravasaciones de sangre.
– Policitemia e hiperviscosidad.

Circulación enterohepática:
– Anoxia.
– Hipotermia.
– Ayuno prolongado.
– Malformaciones gastrointestinales.
– Estenosis hipertróficas del píloro.
– Enfermedad de Hirschsprung.
– Prematuridad.

Captación hepática disminuida:
– Hipoperfusión hepática.
– Drogas.

Conjugación hepática alterada:
– Congénita:

• Síndrome de Crigler-Najjar tipo I.
• Síndrome de Crigler-Najjar tipo II.
• Síndrome de Gilbert.
• Hipotiroidismo congénito.

– Adquirida:
• Síndrome de Lucey-Driscoll.
• Ictericia por leche materna.

Almacenamiento y transporte intrahepático:
– Síndrome de Rotor.

Excresión canalicular alterada:
– Atresia de vías biliares.
– Síndrome de Alagille.
– Deficiencia alfa I-antitripsina.
– Enfermedad de Wilson.
– Síndrome de Dubin Jonson.
– Hepatitis neonatal.
– Quiste del colédoco.

Infecciones:
– Intrauterina.
– Adquiridas.

Ictericia fisiológica

La ictericia fisiológica o benigna se presenta aproxi-
madamente en más de la tercera parte de los neonatos y
dentro de la normalidad, se considera que intervienen
en su mecanismo de producción varios factores, como
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aumento en la producción de la bilirrubina, disminución
en la captación, conjugación, excreción y ciclo
enterohepático.

En condiciones normales, la cifra de bilirrubina in-
directa en el cordón umbilical oscila entre 1 y 3 mg/dL,
después mantiene un incremento diario inferior a
5 mg/dL y alcanza un pico máximo de 7 a 8 mg/dL,
entre el segundo y cuarto día. En el recién nacido a tér-
mino, la cifra máxima es inferior a 12 mg/dL entre el
quinto y séptimo día de vida, mientras que en el neonato
pretérmino, este pico máximo puede ser de niveles de
bilirrubina sérica hasta 15 mg/dL.

El diagnóstico de la ictericia fisiológica se catalo-
ga después de la exclusión de cualquier otra causa de
ictericia patológica y del análisis exhaustivo de la his-
toria clínica materna, con los antecedentes prenata-
les, el examen físico del niño y los resultados de las
investigaciones de laboratorio.

Los criterios para el diagnóstico de la ictericia fi-
siológica son:

– Aparición después de las 24 h de edad.
– Duración de menos de 12 días en el recién nacido a

término y menos de 15 días en el pretérmino.
– Bilirrubina sérica inferior a 12 mg/dL en el recién

nacido a término y menor de 15 mg/dL en el
prétermino.

– Ictericia clínica con duración de menos de 12 días
en el recién nacido a término y menos de 15 días en
el pretérmino.

– Aumento de la cifra sérica de bilirrubina inferior a
5mg/dL/24 h.

– Bilirrubina directa inferior a 1,5 mg/dL.
– El resto del examen clínico del recién nacido nor-

mal.

Ha sido señalado por muchos estudios y com-
probado en la práctica, que alrededor del 6 % de los
neonatos a término y un porcentaje mayor de los
pretérmino, no cumplen los requisitos planteados an-
teriormente y tienen niveles de bilirrubina indirecta
superiores a 12,9 mg/dL en los a término y niveles
superiores a 15 mg/dL en los pretérmino. En tales
casos existen factores de riesgo para la intensifica-
ción de la hiperbilirrubinemia, que debe ser consi-
derada  patológica, por lo que es necesario conocer
los factores agravantes para valorar su tratamiento y
el de esta.

Entre los factores agravantes de la hiperbilirru-
binemia indirecta se encuentran los siguientes:

– Prematuridad.
– Bajo peso al nacer.
– Hipotiroidismo congénito.

– Trisomía 21.
– Diabetes materna.
– Contusiones cutáneas.
– Cefalohematomas.
– Policitemia.
– Medicamentos administrados a la madre (oxcito-

cina).
– Medicamentos administrados al niño (vitamina K

1
,

novobiocina).

Ictericia asociada a la leche materna

Tanto en el recién nacido a término como en el
pretérmino, la ictericia asociada a la leche materna es
universalmente aceptada. La ictericia aparece alrede-
dor de los 4 a 5 días de vida y se puede prolongar
hasta 2 o 3 meses de edad, aunque con mayor fre-
cuencia, la hiperbilirrubinemia alcanza cifras de 10 a
12 mg/dL, en ocasiones las cifras reportadas son más
altas, alrededor de 20 mg/dL, y en la actualidad se
han reportado casos con encefalopatía bilirrubínica.

En la práctica se han descrito 2 formas clínicas de
presentación: se describe como ictericia por alimenta-
ción al pecho, de aparición en las primeras 24 h de vida
hasta el tercer día, con cifra máxima de bilirrubina de
10 a 12 mg/dL y que está asociada a la práctica defi-
ciente de la lactancia al pecho y no a la composición de
la leche materna. La otra presentación se ha denomina-
do ictericia por la leche materna, de aparición tardía,
aparece entre el cuarto y quinto día de edad y puede
prolongarse hasta 2 o 3 meses.

Solo ayuda al diagnóstico el antecedente de lactan-
cia materna exclusiva en un niño con un examen clíni-
co normal o con la ictericia correspondiente a las cifras
de bilirrubina detectada por las investigaciones.

Hasta la actualidad, no se  ha podido demostrar
que la etiología de esta hiperbilirrubinemia se deba al
aumento en la producción de la bilirrubina, y se han
planteado diferentes hipótesis, como:

– Presencia del metabolito isoméricamente anormal
de la progesterona en cantidad de 1 mg/día en la le-
che materna; que actúa inhibiendo la enzima
glucuronil transferasa y la proteína Z citoplasmática
del hepatocito, e induce a mayor actividad de la en-
zima beta glucuronidasa, con el consiguiente aumento
del ciclo enterohepático de la bilirrubina.

– Exceso de lipasa en la leche, que produce ácidos
grasos libres que pueden inhibir la glucoronil
transferasa.

El diagnóstico se realiza al suspender la lactancia
materna durante 24 a 72 h, se obtiene un descenso de
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las cifras de bilirrubina indirecta sérica (mientras la
lactancia materna se suspenda, se alimentará con fór-
mula de leche artificial). Otra conducta planteada es
ofrecer al niño mayor número de tomas de pecho, con
lo que se logra aumentar el número de deposiciones y
disminuir el ciclo enterohepático de la bilirrubina.

Ictericia por incompatibilidad de factor Rh

Esta enfermedad es 3 veces más frecuente en los
individuos de raza blanca que en los de raza negra. Es
una enfermedad hemolítica isoinmune, debido al
antígeno D. Se basa en la producción de anticuerpos
contra el antígeno Rh D, de los glóbulos rojos, por
una madre (Rh negativa), que no lo posee, contra los
eritrocitos (Rh positivo de su feto), que sí lo posee.
Tal antígeno no se encuentra presente en los hematíes
maternos y después de entrar a la circulación mater-
na, se desarrolla la formación de anticuerpos anti D
en la madre Rh (-) receptora y no sensibilizada. Una
vez producida la inmunización, dosis menores del
antígeno, son capaces de producir un aumento del tí-
tulo de anticuerpos específicos contra el antígeno de-
terminante.

Inicialmente se produce un aumento de anticuerpos
de la fracción gammaglobulina 19S, que posteriormente
es reemplazada por la fracción 7S (IgG), esta última
atraviesa fácilmente la placenta y provoca las manifes-
taciones hemolíticas en el feto y recién nacido.

Según datos aportados (Arias, 1994), existen de-
terminadas situaciones clínicas en las que se produce,
en cantidad variable, paso de glóbulos rojos Rh posi-
tivo del feto al torrente circulatorio materno Rh nega-
tivo, a continuación se enumera los más conocidos:

– Procesos fisiológicos: transfusión fetomaterna.
– Procesos patológicos: aborto espontáneo, emba-

razo ectópico, desprendimiento prematuro de
placenta y traumatismo abdominal.

– Procedimientos obstétricos: amniocentesis.

El paso de tales anticuerpos a la circulación des-
encadena un proceso de hemólisis de variable grave-
dad, con anemia fetal secundaria, que trata de ser
contrarestada por el feto mediante el aumento de la
eritropoyesis. Esta se hace extramedular y al ser afec-
tado el hígado, puede llegar desde la disminución de
su síntesis hasta el reemplazo del parénquima hepáti-
co por tejido eritropoyético y fibroblastos, producién-
dose hipoproteinemia con edemas generalizados. Tam-
bién a nivel del hígado es posible el desarrollo de
hipertensión portal y hepatomegalia.

La intensidad de la anemia puede llevar a la hipoxia
más o menos acentuada, insuficiencia cardiaca con
cardiomegalia, situación que agrava la anemia, y pue-
de alcanzar el cuadro de la llamada forma hidrópica,
hasta el fallecimiento.

El cuadro clínico puede variar, según  la intensidad
de la sensibilización, desde ictericia o anemia ligera, hasta
la forma más grave, que es la anasarca fetal. En situa-
ciones raras el niño puede nacer asintomático e inme-
diatamente después comenzar a manifestar la sinto-
matología, por tanto, cuando existen antecedentes de
esta afección se debe mantener la vigilancia y estudio
del neonato.

La ictericia aparece habitualmente en las prime-
ras 24 h de vida y presenta las cifras de bilirrubina
más altas entre el primer y cuarto día vida; en situa-
ciones muy raras el niño nace hidrópico.

Otras manifestaciones de la enfermedad hemolítica
son: palidez de la piel y mucosas, hepatomegalia y en
ocasiones esplenomegalia. En una forma más grave, a
esta sintomatología se añaden algunas manifestaciones
hemorrágicas. La presencia e intensidad de la anemia
se relaciona con la intensidad de la hemólisis y la
capacidad de la médula ósea del niño para su com-
pensación. La hepatomegalia y esplenomegalia se
deben a la hematopoyesis extramedular, que pueden
ser agravadas por hipertensión portal e insuficiencia
cardiaca.

Para la prevención de esta entidad se administra
inmunoglobulina anti D, que se mantiene como el tra-
tamiento efectivo para evitar la isosensibilización por
Rh. Estos resultados se obtienen con la administra-
ción de inmunoglobulina anti D a todas las madres
Rh negativas no sensibilizadas, a las 28 semanas de
gestación y en el transcurso de las primeras 72 h pos-
teriores al parto.

Con relación a la conducta de la enfermedad en el
recién nacido, la práctica de la exanguinotransfusión
y de la fototerapia se mantienen como las pautas tera-
péuticas más reconocidas y beneficiosas.

Incompatibilidad por ABO

Esta enfermedad es producida por la reacción en-
tre los anticuerpos maternos anti A o anti B, con gru-
po sanguíneo O, con los eritrocitos del niño A o B.
Para su desarrollo no es necesaria una sensibilización
previa.

Los anticuerpos anti A y anti B se encuentran nor-
malmente en el suero de las madres del grupo O, A y
B, pero en la práctica, la enfermedad hemolítica casi
siempre se desarrolla en los niños A o B de madres de
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grupo O. Los antígenos fetales se desarrollan desde la
sexta semana. El antígeno Rh se encuentra en el eri-
trocito, mientras que el ABO está en todas la células
del organismo, excepto en el sistema nervioso central
y tejido adiposo.

La razón por la que la anemia hemolítica por ABO
es más benigna que la del Rh, es por las condiciones
siguientes: en los niños con grupo sanguíneo A o B,
los antígenos se encuentran en todas las células, dilu-
yendo y neutralizando los anticuerpos maternos trans-
feridos; la relativa debilidad natural de los anticuerpos
A o B produce una hemólisis menos intensa y las ma-
nifestaciones clínicas de la enfermedad son muy si-
milares a las encontradas en los conflictos por factor
Rh, pero por lo general, y con algunas excepciones,
son menos graves.

Ictericia por infecciones

Algunas infecciones pueden producir ictericia en
el neonato, a predomino de bilirrubina indirecta, y en
ocasiones puede predominar la bilirrubina directa.
Entre los gérmenes etiológicos se citan los citome-
galovirus, sífilis y hepatitis B, pues son causas de
hiperbilirrubinemia producto de la colestasis hepáti-
ca desarrollada en el curso de la infección. Otras in-
fecciones que inducen hiperbilirrubinemia son las pro-
vocadas por enterobacterias y bacilos grampositivos,
como el Staphilococcus aureus.

Manifestaciones clínicas

La ictericia puede aparecer desde el momento del
nacimiento o mucho después, según la etiología. La
edad del neonato, tanto en el momento de la aparición
como de la desaparición de la ictericia, puede ayudar
en cierta medida a sospechar el diagnóstico.

La ictericia generalmente se hace visible cuando
la cifra de bilirrubina sérica es superior a 5 mg/dL. El
diagnóstico se realiza mediante el estimado visual de
la coloración de la piel y las mucosas en un ambiente
luminoso, preferiblemente con luz natural y también
por medio de la presión digital de la piel durante unos
segundos; al retirar la presión, en caso positivo, se
mantiene la coloración amarilla de la piel. Para valo-
rar la intensidad de la hiperbilirrubinemia, es reco-
mendable su confirmación mediante la dosificación
de la bilirrubina sérica. Una aproximación de la in-
tensidad de la ictericia se obtiene por el estimado vi-
sual y la localización en las diferentes zonas del cuer-
po; es sabido que la presencia e intensidad de la misma
tienen progresión cefalocaudal. Inicialmente, la icte-

ricia aparece a nivel de las escleras y le sigue la tinción
de toda la cabeza, cuello, tronco, tórax, abdomen,
muslos y finalmente la planta de los pies, donde se
aprecia la mayor intensidad, según se muestra en la
tabla 10.3.

Tabla 10.3. Cifras aproximadas según la clínica del paciente

La regresión o desaparición de la ictericia se produ-
ce a la inversa que la progresión; la coloración amarilla
de las escleróticas persiste hasta varios días después de
la desaparición en otras zonas del cuerpo.

A partir del año 1960, se describió el icterómetro
de Ingram para estimar la intensidad de la ictericia en
el recién nacido, este ha sido utilizado con buenos re-
sultados, sobre todo en los niños de piel blanca. Es de
fácil manejo y consiste en una regla de acrílico trans-
parente con las 5 tonalidades del color amarillo. El
icterómetro se usa presionando la piel, al quedar esta
exangüe, se observa la tonalidad que toma el pigmento
y se compara con una regla graduada, es recomendable
usarlo a nivel de la zona de la encía en el recién nacido
de la raza negra y en el puente nasal en los de raza
blanca.

La ictericia de los niños que recibieron transfusio-
nes intrauterinas, se caracteriza por su aparición desde el
nacimiento y es una ictericia a predominio de bilirrubina
directa. La ictericia que aparece en las 24 h de vida, con
alta frecuencia, se debe a enfermedad hemolítica por in-
compatibilidad al factor Rh o por incompatibilidad de
grupos sanguíneos ABO, o es de etiología infecciosa,
aunque en este último caso, la ictericia puede aparecer a
cualquier edad. La llamada ictericia fisiológica se perci-
be entre el segundo o tercer día, pero puede ser agravada
y evolucionar con cifras de bilirrubina superiores a 12 y
15 mg/dL, es la llamada ictericia fisiológica agravada o
sencillamente hiperbilirrubinemia, cuya causa debe ser
precisada lo más rápido posible para el inicio del trata-
miento adecuado. La ictericia producida por la leche
materna habitualmente aparece a partir del cuarto o quinto
día de edad y tiene una evolución que puede prolongarse
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hasta los 2 o 3 meses de edad y el niño, excluyendo la
ictericia, presenta un examen clínico negativo.

Las manifestaciones clínicas son variables, en la fase
inicial solo pueden ser detectadas a través de la observa-
ción minuciosa: letargo, rechazo a la alimentación, suc-
ción débil, llanto agudo e hipotonía muscular, el cuadro
puede ser reversible.

Después de varios días de enfermedad, el niño pue-
de presentar irritabilidad, hipertonía muscular hasta
opistótonos (arqueo posterior del tronco) y fiebre ele-
vada sin alguna otra causa que la explique. Posterior a
los 7 días de edad, en el recién nacido se aprecia la
disminución o desaparición de la hipertonía muscular,
con la aparición de manifestaciones extrapiramidales y
disminución de los reflejos.

Exámenes complementarios

Hemoglobina y hematócrito: todos tienen poca sen-
sibilidad y especificidad para realizar el diagnóstico de
un síndrome hemolítico. En niños con hiperbilirrubinemia
no es útil hacerlos de rutina, sino dejarlos como ayuda
para hiperbilirrubinemias importantes en las que se sos-
pecha hemólisis, que no son detectadas por el Coombs
directo. El caso más frecuente es el de la enfermedad
hemolítica por incompatibilidad de grupo clásico, que
para diagnosticarla no existe examen con buena sensibi-
lidad y especificidad. La presencia de anemia, la preco-
cidad de la ictericia y la velocidad de ascenso de la
bilirrubina es lo más importante para el diagnóstico y la
decisión de tratamiento.

Conteo de reticulocitos: es importante cuando se
sospecha hemólisis, no se debe realizar como prueba
de rutina.

Lámina periférica: en la enfermedad hemolítica por
isoinmunización ABO se observan microesferocitos. En
la enfermedad hemolítica por isoinmunización Rh se
observan eritroblatos y normoblastos por encima de
10 % y el recuento de reticulocitos sobrepasa 5 a 6 %.

Grupo sanguíneo y factor Rh a los padres y al
neonato: son los exámenes de mayor rendimiento para
pesquisar una enfermedad hemolítica por isoinmu-
nización Rh o subgrupo.

Prueba de Coombs a madre y neonato: el Coombs
directo tiene menor sensibilidad y valor predictivo para
el caso de la enfermedad hemolítica por incompatibili-
dad de grupo clásico.

Concentración de bilirrubina: la ictericia se refleja
cuando los valores de bilirrubina sérica son superiores a
5 mg/dL. Cuando existe hiperbilirrubinemia severa en el
recién nacido a término, la bilirrubina total es mayor que
20 mg/dL; en el pretérmino es mayor que 12 mg/dL; en

menores de 1 250 g, superior a 15 mg/dL y en los que
pesan entre 1 250 y 1 500 g, mayor que 18 mg/dL.

Complicaciones

Las cifras altas de bilirrubina indirecta no combi-
nadas, implican el riesgo de producir toxicidad en di-
ferentes órganos y tejidos corporales, especialmente
en el sistema nervioso central. Pueden pasar la barre-
ra hematoencefálica, mediada por la alteración de los
procesos de respiración celular, desacoplamiento de
la fosforilización oxidativa y bloqueo en la produc-
ción de ATP y de sistemas enzimáticos, lo que puede
provocar inicialmente alteración en el funcionamien-
to y luego muerte celular.

Se denomina kernícteros a la coloración amarilla
de los ganglios basales, motivada por la impregna-
ción con bilirrubina. Esta alteración fue descrita ini-
cialmente en las autopsias de niños que habían falle-
cido con severa hiperbilirrubinemia. La encefalopatía
bilirrubínica se refiere al espectro fisiopatológico y
clínico de la lesión del sistema nervioso central por
bilirrubina.

La toxicidad de la bilirrubina a nivel del cerebro
determina la coloración amarilla y la necrosis de las
neuronas de los núcleos grises de la base del cerebro,
seguida de gliosis de las áreas afectadas en los niños
que fallecen. En las necropsias se han detectado tam-
bién lesiones de necrosis en otros órganos, como: ri-
ñones, mucosa intestinal y páncreas.

Categoría diagnóstica

– Alteración de la perfusión hística (cerebral,
periférica). Estado en el cual el recién nacido ex-
perimenta una alteración en el intercambio de
nutrientes a nivel celular, provocado por el aumen-
to de las cifras de bilirrubina en sangre.

– Alteración de la protección. Amenazas internas o
externas, como enfermedades o lesiones que pue-
den afectar el estado del recién nacido debido a
las cifras altas de bilirrubina en sangre y a las com-
plicaciones de la fototerapia.

– Riesgo de lesión. Riesgo de lesión cerebral pro-
ducto de los niveles elevados de bilirrubina en
sangre, que puede desencadenar un kernícteros.

– Riesgo de infección. Aumento del riesgo de ser
invadido por microorganismos patógenos asocia-
dos con técnicas invasivas, como la canalización
de un acceso venoso, exanguinotransfusión y
transfusión de sangre o derivados.
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Acciones dependientes
de enfermería en el recién nacido
con hiperbilirrubinemia

Se dispone de 2 modalidades de tratamiento para
el manejo de la hiperbilirrubinemia, la fototerapia
continua y la exanguinotransfusión, según los valores
de la bilirrubina. Estas modalidades constituyen los
pilares del tratamiento de la ictericia neonatal, ya que
han resistido la prueba del tiempo; con su indicación
en el momento preciso y una adecuada técnica de
ambas, pueden evitar las complicaciones de la
hiperbilirrubinemia neonatal que cada día son menos
frecuentes.

La fototerapia se emplea para disminuir la bilirru-
bina libre, ya que esta se transforma en isómero no
neurotóxico. Mientras que la exanguinotransfusión se
realiza por la vena umbilical y se recambian 160 a
180 mL/kg con sangre del grupo del niño y Rh negativo.
Solo se emplean antibióticos si existen signos de sepsis
asociados. Se debe vigilar la glucemia en las primeras
horas después del procedimiento, ya que con el empleo
de sangre citratada se puede producir hipoglucemia. Tam-
bién deben evaluarse evolutivamente la bilirrubina y la
hemoglobina, después del tratamiento.

En la actualidad se dispone además del tratamien-
to farmacológico, que como medida profiláctica o aso-
ciado a la fototerapia, en determinados casos ofrece
algún beneficio. Este consisten en medicamentos que
intervienen en el metabolismo de la bilirrubina y otros
disminuyen el ciclo enterohepático de esta.

El fenobarbital es el más utilizado; se ha de-
mostrado que este medicamento es un inductor
enzimático que aumenta la conjugación hepática de la
bilirrubina e incrementa el flujo biliar. Se ha utilizado,
y según algunos estudios con buenos resultados, para
prevenir la ictericia fisiológica en el neonato; se les
administra a las madres, antes del parto, una dosis
de 90 mg/24 h y al niño, una dosis de 10 mg/24 h al
nacer.

También ha sido utilizado en el síndrome de
Crigler-Najjar tipo II, síndrome de Gilbert y síndro-
me de Luccy-Driscoll. Según los últimos estudios,
no se recomienda el empleo sistemático de este me-
dicamento en los neonatos, porque les proporciona
sedación y su efecto en el metabolismo de la
bilirrubina se obtiene varios días después de la ad-
ministración de este.

El agar oral disminuye la circulación enterohepática
de la bilirrubina y se utiliza en combinación con la
fototerapia.

Las metaloporfirinas (protoporfirinas de estaño y
zinc) se han utilizado en el síndrome de Crigler-Najjar
tipo I, ya que inhiben la actividad de la enzima
hemoxigenasa en el sistema reticuloendotelial, y para
interferir la circulación enterohepática de la bilirru-
bina.

Es importante llevar el seguimiento continuo de
las cifras de bilirrubina, por tanto, se recomienda rea-
lizar exámenes de laboratorio periódicos, según la in-
tensidad de la ictericia, para descartar los conflictos
Rh y ABO, y si es necesario efectuar otras pruebas
para valorar la función hepática.

Acciones independientes
de enfermería en el recién nacido
con hiperbilirrubinemia

Inicialmente, el personal de enfermería debe ana-
lizar un conjunto de aspectos para realizar la valora-
ción integral del paciente y poder efectuar medidas
oportunas, como los antecedentes, historia familiar de
ictericia o anemia, enfermedades maternas durante el
embarazo (diabetes gestacional, infecciones, entre
otras), si se administró algún tipo de fármacos a la
madre durante el embarazo y el parto, número de em-
barazos anteriores y condiciones asociadas, adminis-
tración de inmunoglobulina anti D en embarazos an-
teriores, condiciones de fetos y recién nacidos en
partos anteriores y condiciones del embarazo actual.

Es importante evaluar el tiempo de aparición y la
intensidad de la coloración amarilla de la piel y las
mucosas, así como las manifestaciones del paciente,
para identificar la posible causa, pues algunas entida-
des son más benignas que otras, por lo que resuelven
solamente con fototerapia, en otras es necesario la
exanguinotransfusión o el empleo de fármacos
inductores enzimáticos.

Un aspecto significativo del personal de enferme-
ría es la observación del estado de salud del paciente
y la proporción en que aumenta o disminuye la colo-
ración amarilla de piel y mucosa. Es esencial tener en
cuenta la conducta del recién nacido, como la respuesta
a los reflejos, la alimentación y estado para poder eje-
cutar decisiones oportunas y evitar complicaciones
mayores.

Si el paciente tiene indicado la fototerapia conti-
nua, es necesario proporcionar los cuidados necesa-
rios para este tratamiento, administrarle abundantes
líquidos para compensar las pérdidas insensibles, ob-
servar la coloración de las deposiciones y valorar los
exámenes complementarios, para evaluar los niveles
de bilirrubina en sangre.
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Evaluación

El pronóstico en los pacientes que presentan ic-
tericia está muy relacionado con el factor etiológico,
existen identidades que no representan peligro algu-
no para la vida del niño, como la ictericia fisiológica.
Algunas están relacionadas con el tratamiento opor-
tuno, se consideran benignas, como el conflicto ABO

y otras tienen un pronóstico muy reservado, que com-
promete la supervivencia del recién nacido, como la
hepatitis neonatal a células gigantes. La evolución
satisfactoria del neonato depende de la eliminación
de la bilirrubina, que este alcance los valores norma-
les y que desaparezca la coloración amarilla de la
piel y mucosas.

Preguntas de comprobación

1. La hiperbilirrubinemia es una de las afecciones más frecuentes en los recién nacidos, se presenta en
alrededor de 50 % de los neonatos a término y 80 % de los pretérmino. De los planteamientos que se
enuncian a continuación, mencione cuáles son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __ La hiperbilirrubinemia ocurre cuando existe una exagerada producción de bilirrubina o cuando el hígado
es incapaz de metabolizar y eliminar la cantidad suficiente de bilirrubina del plasma.

b) __ En la mayoría de los recién nacidos la ictericia es transitoria y benigna, pero se hace necesaria la
vigilancia de su presencia e intensidad para evitar complicaciones mayores.

c) __El metabolismo de la bilirrubina consta de 3 pasos esenciales que definen los niveles en sangre: síntesis,
conjugación y excreción.

d) __ La enzima determinante que interviene en el proceso de conjugación es la glucoronil transferasa, que
transforma la bilirrubina indirecta en directa o conjugada.

e) __ La albúmina plasmática juega un papel importante en la transportación de la bilirrubina indirecta, pero
existen medicamentos que compiten con la bilirrubina en su unión a la albúmina, por tanto, aumentan la
concentración de la bilirrubina indirecta.

2. En un recién nacido con diagnóstico de hiperbilirrubinemia se aplican diversas acciones para tratar de
disminuir, a parámetros normales, los niveles de bilirrubina en sangre, seleccione la alternativa que corres-
ponda con las acciones de enfermería que se aplican a un neonato con ictericia neonatal.

a) Aplicar fototerapia continua para disminuir la bilirrubina libre en sangre y de esta manera se transforma en
un isómero que no es neurotóxico.

b) Administrar al paciente abundantes líquidos para compensar las pérdidas insensibles y observar la colora-
ción de las deposiciones.

c) Valorar los exámenes complementarios para evaluar los niveles de bilirrubina en sangre.

d) Evaluar el tiempo de aparición y la intensidad de la coloración amarilla de piel y mucosas, así como las
manifestaciones del paciente, para identificar la posible causa de hiperbilirrubinemia.

e) Administración adecuada de medicamentos que intervienen en el metabolismo de la bilirrubina o que
disminuyen el ciclo enterohepático de esta, como el fenobarbital, el agar oral, entre otros.

Alternativas de respuestas:

1. Son correctas a-c-d-e

2. Son correctas b-c-d-e

3. Son correctas a-b-c-d

4. Son correctas a-b-c-e

5. Todas
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3. Enlace la columna A con la columna B, según corresponda la descripción con las principales causas de
hiperbilirrubinemia en el neonato.

Columna A

a) Ictericia fisiológica.

b) Ictericia asociada a la leche materna.

c) Ictericia por incompatibilidad de factor Rh.

d) Ictericia por incompatibidad por ABO.

Columna B

__Se presenta aproximadamente en más de la terce-
ra parte de los neonatos y dentro de la normali-
dad, se considera que por causa de la inmadurez
hepática.

__Esta enfermedad es producida por la reacción en-
tre los anticuerpos maternos  anti A o anti B, con
grupo sanguíneo O, con los eritrocitos del niño A
o B.

__Es una enfermedad hemolítica isoinmune, debido al
antígeno D, se producen anticuerpos contra el
antígeno D de los glóbulos rojos, por una madre Rh
negativa, que no lo posee, contra los eritrocitos
Rh positivo de su feto, que sí lo posee.

__Algunas de las hipótesis se inclinan a la presencia
del metabolito isoméricamente anormal de la
progesterona o de la lipasa en la leche materna,
que actúa inhibiendo la enzima glucoronil trans-
ferasa.
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Fototerapia
Dra. Reina Valdés Armenteros

La fototerapia es un método efectivo en el tratamiento de la hiperbilirrubinemia, provoca la

oxidación de la bilirrubina, ya que es un componente fotosensible, y lo transforma en un

isómero de la bilirrubinemia, no neurotóxico, que es producto de una reacción reversible y

se excreta por la bilis sin necesidad de conjugarse a nivel hepático. Durante la aplicación

de la fototerapia, la bilirrubina puede sufrir 3 reacciones fotoquímicas: la fotooxidación, la

isomerización configuracional y la isomerización estructural, con producción de derivados

conjugados solubles que se eliminan por el riñón y aparato digestivo.

A mediados del siglo XX, una enfermera del Reino
Unido observó que la luz solar podía blanquear la piel
del recién nacido ictérico. Posteriormente, en 1958, el
doctor Cremer y sus colaboradores descubrieron que la
exposición de los neonatos a la luz solar o a lámparas
fluorescentes provocaba una disminución de los valores
de la bilirrubina sérica. Desde entonces, se ha utilizado
la fototerapia (Fig. 10.2) como tratamiento electivo en
los pacientes con hiperbilirrubinemia.

La fototerapia con longitudes de onda de 450 a 500 nm
se considera efectiva para disminuir las cifras de
bilirrubina sérica en el recién nacido ictérico. La
bilirrubina de la piel absorbe la energía lumínica, que
por fotoisomerización convierte la bilirrubina nativa, 4Z,
15Z no conjugada y tóxica, en el isómero de configura-
ción no conjugado bilirrubina 4Z, 15E. Este último es el
producto de una reacción reversible y se excreta por la
bilis sin necesidad de conjugarse a nivel hepático.

Fig. 10.2. Recién nacidos en incubadora con fototerapia adicional.

Durante la aplicación de la fototerapia, la bilirru-
bina puede sufrir 3 reacciones fotoquímicas: la foto-
oxidación, la isomerización configuracional y la
isomerización estructural, con producción de deriva-
dos conjugados solubles que se eliminan por el riñón
y aparato digestivo.

Las indicaciones de la fototerapia se exponen en
la tabla 10.4. El objetivo principal es lograr la dismi-
nución de las concentraciones séricas de bilirrubina,
sin necesidad de realizar exanguinotransfusión.

Factores que influyen en el efecto
terapéutico de la fototerapia

Existen diversos factores que determinan en el
efecto terapéutico de la fototerapia, entre estos se en-
cuentran:

– Edad gestacional del niño.
– Edad posnatal.
– Peso al nacimiento.
– Etiología de la hiperbilirrubinemia.
– Morbilidad asociada a la ictericia.
– Energía lumínica emitida en el intervalo eficaz de

longitudes de onda.
– Distancia entre la lámpara y el niño.
– Superficie cutánea expuesta.
– Metabolismo y excreción de la bilirrubina.
– Calidad de aplicación de la técnica.

La fototerapia no actúa con efectividad para redu-
cir cifras bajas de bilirrubina a niveles inferiores de
100 mmol/L. La luz verde puede conseguir la
fotorreacción de la bilirrubina combinada o ligada con
la albúmina.

Aunque la luz azul tiene una longitud de onda
más adecuada para la fotoactivación de la bilirrubina,
la luz verde posee un espectro de luz alrededor de
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500 a 550 nm, en la que existe mayor efecto en el
mecanismo de isomerización estructural que produce
isómero hidrosoluble, permanente, y que se elimina
rápidamente por la orina, la reacción es irreversible.

El objeto de la fototerapia es disminuir las cifras
plasmáticas de bilirrubina a razón de de 1 a 3 mg/dL
cada 4 o 6 h. La fototerapia puede ser administrada en
la casa después del alta, para evitar el ingreso prolon-
gado.

Para obtener mayor efectividad, el niño debe co-
locarse a 45 cm de la luz, cuando se utilice el equipo
convencional, de 20 a 30 cm con el uso de equipos de
luz halógena de tungsteno, y en contacto con la piel
en caso de usar el equipo de fibra óptica.

Fuentes de fototerapia

Entre las fuentes que se emplean para la fototerapia
se pueden mencionar:

– Luz blanca fluorescente.
– Luz azul fluorescente.
– Luz verde.
– Combinación de luces blanca y azul.
– Lámpara halógena de tungsteno.
– Sistema de fibra óptica.

Precauciones para el uso
de la fototerapia

La fototerapia convencional se aplica de forma
continua, teniendo en cuenta que la luz debe cubrir
la mayor parte de la superficie corporal, por esta ra-
zón el recién nacido debe estar desnudo, excepto los
ojos, que se deben proteger al igual que los genitales

externos y se deben restringir las extremidades. Es
preciso renovar el protector de los ojos cada 4 h, para
evitar conjuntivitis, y es importante observar su co-
rrecta ubicación para evitar la obstrucción nasal.

Se debe cambiar de posición al niño cada 2 h para
conseguir la máxima exposición cutánea a la luz. La
distancia entre el cuerpo del niño y la lámpara es aproxi-
madamente de 30 a 45 cm, según el tipo de lámpara, si
a esta distancia se produce calentamiento, se puede ele-
var la lámpara unos centímetros más. Un principio ele-
mental es el control de la temperatura corporal del re-
cién nacido, esta se debe chequear cada 3 o 4 h. Si el
niño se encuentra dentro de una incubadora, la lámpara
debe estar a una distancia de la superficie de 5 a 8 cm
para evitar sobrecalentamiento.

El equipo de fototerapia debe ser chequeado
rutinariamente con un fotómetro, para asegurar su
máxima eficiencia. Es necesario que el personal de
enfermería agregue a las indicaciones de la fototerapia
la cantidad de veces que esta se ha indicado con ante-
rioridad y anote por escrito las horas de aplicación
para tener control de horas de uso de cada lámpara;
en más de 800 h de utilización, la efectividad de la
lámpara disminuye.

Es importante incrementar el aporte de líquido,
según el balance hidromineral diario, para compensar
el aumento de las pérdidas insensibles de líquido y
por diarreas. Durante la alimentación se puede inte-
rrumpir este tratamiento, sobre todo cuando la cifra
de bilirrubina es inferior a la cifra antes de comenzar
el tratamiento. Además, se debe observar la colora-
ción de las deposiciones para descartar la intoleran-
cia a la lactosa.

Tabla 10.4. Indicación de la fototerapia y exanguinotransfusión en la hiperbilirrubi-
nemia neonatal

Leyenda: AT- a término, PT- pretérmino, F- fototerapia, ET- exanguinotransfusión,
E*- exanguinotransfusión si existe hemólisis.
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El color de la piel se modifica con la aplicación
de la fototerapia, por tanto, no es confiable la mejoría
de la ictericia según la coloración del recién nacido,
es necesario el monitoreo de la bilirrubina. Para tener
una valoración del tratamiento, si es efectivo o no, es
necesario controlar la bilirrubina y el hematócrito, cada
4 o 6 h, en niños con severa hemólisis o con concen-
traciones muy altas de bilirrubina. Mientras en los
neonatos con hiperbilirrubinemia menos grave, se
pueden repetir los controles cada 12 o 24 h. Como
medida general se debe mantener el control de la
bilirrubina hasta 24 h después de retirar el niño de la
lámpara, especialmente en los casos de hemólisis.

Para aumentar la eficiencia de la fototerapia se
deben tener en cuenta las siguientes medidas:

– Tratar de disminuir la distancia de la luz de la
lámpara.

– Aumentar el número de lámparas.
– Sustituir algunos tubos de luz blanca por azul.
– Colocar al niño en una manta de fibra óptica, si no

es posible, colocar varias lámparas de fototerapia
a su alrededor.

– Si se utiliza solo un equipo de fototerapia, el área de
exposición se incrementa al colocar al paciente en
una superficie blanca reflectante, alrededor de su cuna
o incubadora, para que la luz refleje toda su piel.

– Aumentar la intensidad en las lámparas halógenas.

– Si la concentración sérica de la bilirrubina conti-
núa en ascenso, a pesar de tomar todas las medidas,
la fototerapia debe ser intensiva mientras se pre-
para la exanguinotransfusión.

Complicaciones durante la fototerapia

Entre las complicaciones que se pueden presentar
durante la fototerapia están:

– Presencia de deposiciones diarreicas.
– Lesiones de piel: erupciones maculares, eritemas.
– Deshidratación motivada por las excesivas pérdi-

das insensibles de líquido.
– Trastornos en la termorregulación.
– Síndrome del niño bronceado, que se produce

cuando este tiene hiperbilirrubinemia a predomi-
nio de bilirrubina directa.

Se ha descrito la disminución de los niveles séricos
de calcio en los niños pretérmino y daño de la retina en
animales expuestos a fototerapia continuada, aunque
estudios más recientes han comunicado que en los ni-
ños cuyos ojos se han mantenido bien protegidos, no
se ha detectado alguna lesión ocular, la visión se mues-
tra normal y sin alteraciones en la electrorretinografía,
es recomendable, por tanto, la protección de los ojos
durante el tratamiento.

Preguntas de comprobación

1. Teniendo en cuenta las precauciones que se realizan durante la aplicación de la técnica de fototerapia en el
recién nacido, señale la alternativa corresponda con los cuidados que se aplican.

a) Cubrir los ojos para evitar daño ocular, ya que puede provocar lesiones en la córnea por la intensidad de la luz.

b) Brindar abundantes líquidos para compensar las pérdidas insensibles.

c) Medir e interpretar la temperatura axilar cada 3 o 4 h, es frecuente que estos niños aumenten la tempera-
tura corporal.

d) Observar la coloración de las deposiciones para descartar intolerancia a la lactosa.

e) Realizar e interpretar exámenes complementarios para evaluar los niveles de hemoglobina en sangre, así
como el comportamiento de los gases (gasometría).

Alternativas de respuestas:

1. Son correctas a-c-d-e

2. Son correctas b-c-d-e

3. Son correctas a-b-c-d

4. Son correctas a-b-c-e

5. Todas
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2. Marque con una (X) las complicaciones en el recién nacido que se relacionan con la aplicación de la
fototerapia.

a) __Presencia de deposiciones diarreicas.

b) __Lesiones de la piel: erupciones maculares, eritemas.

c) __Deshidratación motivada por las excesivas pérdidas insensibles de líquido.

d) __Trastornos en la termorregulación.

e) __Síndrome de dificultad respiratoria.
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Exanguinotransfusión
Dra. Reina Valdés Armenteros

La exanguinotransfusión es un procedimiento utilizado principalmente en el tratamiento

de la hiperbilirrubinemia y en aquellos neonatos con enfermedad hemolítica grave, esta

técnica tiene el propósito de mantener las cifras de hemoglobina entre los valores norma-

les y los niveles de bilirrubina indirecta en cifras aceptables, para disminuir el riesgo de

daño neurológico. Se logra el recambio de sangre por un donante compatible y se obtiene

un reemplazo de los glóbulos rojos, muchos de ellos parcialmente hemolizados o recubiertos

por los anticuerpos, por otros que no serán atacados por los anticuerpos remanentes, por

tanto, disminuye la hemólisis.

La exanguinotransfusión fue el primer procedi-
miento utilizado con éxito en el tratamiento de la
hiperbilirrubinemia, es indispensable su indicación en
los neonatos con enfermedad hemolítica grave, y cuan-
do tiene una indicación precisa, debe repetirse tantas
veces como sea necesario para mantener las cifras de
hemoglobina entre los valores normales y los niveles
de bilirrubina indirecta en cifras aceptables, sin peli-
gro de daño neurológico. Este procedimiento está in-
dicado en casos de hiperbilirrubinemia grave e inclu-
sive, se indica en determinados pacientes graves sin
tener elevadas cifras de bilirrubina.

Mecanismo de acción

Por medio de este intercambio se produce la re-
moción mecánica de la sangre del recién nacido y su
recambio por sangre de un donante compatible. Se
obtiene un reemplazo de los glóbulos rojos del
neonato, muchos de ellos parcialmente hemolizados
o recubiertos por anticuerpos, por otros que no serán
atacados por los anticuerpos remanentes, por lo tanto,
disminuye la hemólisis.

Es preciso recordar que la sangre transfundida tie-
ne menos glóbulos rojos por ser obtenida seguramente
de un donador adulto. Aproximadamente después de 1 h
de efectuada la exanguinotransfusión, los niveles de
bilirrubina retornan a 60 % de los niveles anteriores, lo
que representa el rápido flujo de bilirrubina dentro del
espacio vascular.

Los vasos umbilicales, especialmente la vena
umbilical, son los más utilizados en la exanguino-
transfusión de recambio de doble volemia convencio-
nal en neonatos con hiperbilirrubinemia; sin embar-
go, la incidencia de efectos adversos asociados a este
método, es relativamente alta. Varios estudios han re-

portado que la exanguinotransfusión a través de las
arterias periféricas, para extracción de sangre, y de
venas periféricas para infusión sanguínea, se asocia
con menos complicaciones.

Por medio de este procedimiento se obtienen los
siguientes beneficios:

– Eliminación de la bilirrubina del espacio intravas-
cular.

– Eliminación de hematíes sensibilizados.
– Eliminación de anticuerpos libres en el suero.
– Corrección de la anemia.

Indicaciones de la exanguinotransfusión

Si se trata de una enfermedad hemolítica fetal, se
indica la transfusión intrauterina intravascular, con
concentrado globular para corregir la anemia; por
medio de este tratamiento se puede lograr la supervi-
vencia fetal.

Con relación al recién nacido con enfermedad
hemolítica grave, es imprescindible la realización de
la exanguinotransfusión según las orientaciones. Este
procedimiento se debe efectuar por un equipo multidis-
ciplinario, altamente calificado, en el que el personal
de enfermería tiene una máxima y activa participa-
ción para el logro de una técnica correcta.

Son indicaciones precisas de la exanguinotrans-
fusión:

– Bilirrubina en el cordón umbilical superior a 5 mg/dL
y la hemoglobina inferior a 11 mg/dL.

– Recién nacido con isoinmunización por Rh o ABO,
con aumento de la bilirrubina indirecta mayor que
0,5 mg/dL/h.

– En el recién nacido con hidrops fetal inmune, la
exanguinotransfusión es una indicación urgente,
se debe corregir primero la anemia.
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– Cuando por medio de la fototerapia, aún con el
niño bajo la lámpara de forma adecuada, no se
logra frenar el aumento de la bilirrubina y se
mantiene el incremento de 0,5 a 1 mg/dL/h.

Después de concluida la exanguinotransfusión, el
niño continúa en tratamiento con fototerapia, mien-
tras sea necesario. Se debe indicar control de la
bilirrubina y hemoglobina después de la técnica.

Técnica y procedimientos
de la exanguinotransfusión

Preparación del paciente:
– En algunos estudios se recomienda administrar al-

búmina al paciente, previo a la exanguinotransfusión,
preferiblemente 1 h antes, con el propósito de movi-
lizar la bilirrubina de los tejidos al espacio vascular,
aunque esta conducta es controversial.

– La sangre utilizada en la exanguinotransfusión
debe ser lo más fresca posible, se puede utilizar
como anticoagulantes la heparina o la adenosina-
citrato-fosfato-dextrosa.

– El niño debe estar compensado, es decir, regulando
temperatura corporal, y la función cardiovascular
y respiratoria estable, por tanto, es importante
cardiomonitorizar al paciente.

– Suspender la alimentación oral del recién nacido
desde 4 h antes de comenzar el procedimiento, y
asegurar el vaciamiento gástrico.

– Se deben restringir las extremidades del neonato
en el momento que se va a ejecutar la técnica.

Material a utilizar:
– Batas, guantes, mascarilla y gorro, estériles.
– Pinzas, gasa, torundas y paño hendido.
– Llaves de 3 pasos.
– Jeringuillas de 3 o 5 mL.
– Antisépticos, alcohol a 70 % y yodo povidona.
– Equipo de cateterización umbilical para vena y

arteria.
– Dos equipos de conexión para la bolsa de sangre

y para la extracción de esta del recién nacido.
– Foco de luz.
– Suero fisiológico de 500 mL con 5 mL de hepa-

rina 1 %.
– Bolsa de sangre a temperatura adecuada.
– Bolsa extraedora.
– Algunas unidades utilizan bomba de exanguinotrans-

fusión, que consta de una bomba rotora en la que se
entrecruzan 2 sistemas de vías especiales.

Ejecución del procedimiento:
– Colocar al recién nacido en decúbito supino e in-

movilizar los brazos y piernas mediante malla de
gasa tubular y esparadrapo.

– Monitorizar las constantes vitales del niño: frecuen-
cia cardiaca, respiratoria, saturación de oxígeno y
presión arterial.

– Canalizar la arteria y vena umbilical mediante
catéteres del mismo calibre para el recambio de
sangre.

– Verificar la posición de los catéteres mediante ra-
yos X.

– Calcular la cantidad de sangre a intercambiar se-
gún el peso del neonato.

– La sangre debe mantenerse a una temperatura de
37 oC.

– Una persona se encargará de realizar las anotacio-
nes en la hoja de exanguinotransfusión: la hora de
entrada y salida de la sangre, el volumen de sangre
administrado y extraído, los signos vitales y la dosis
de gluconato de calcio, cuando es sangre citratada.

– La persona que realiza el procedimiento debe ex-
tremar las medidas de asepsia y antisepsia, se
realizará un lavado de mano quirúrgico y poste-
riormente con colocación de guantes, cubrebocas
y batas estériles.

– Armar el equipo de exanguinotransfusión y aco-
plar la bolsa de sangre y la bolsa extraedora.

– Preparar las jeringuillas con solución salina, solu-
ción heparinizada y gluconato de calcio, cuando
es sangre citratada.

– Los recambios en el recién nacido con peso menor
que 1 500 g son de hasta 5 mL, de 1 500 a 2 500 g
hasta 10 mL y superiores a 2 500 g hasta 20 mL.

– La primera extracción de sangre se utiliza para
cultivo y complementarios.

– Si se administra sangre citratada, cada 100 mL de
sangre intercambiada se debe administrar 1 mL
de gluconato de calcio y 0,5 mL en los pretérmino.

– Si durante el recambio se muestra deterioro, el
procedimiento se suspende y se reinicia al
estabilizarse, si esto no se logra y el paciente pre-
senta paro cardiorrespiratorio, se suspende
definitivamente.

– La última sangre que se extrae se usa para cultivo
y análisis.

Cuidados después del recambio:
– Mantener el monitoreo de los signos vitales hasta

4 h después de terminada la exanguinotransfusión.
– Controlar la glucemia.
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– Repetir hemoglobina, hematócrito y bilirrubina al
final del recambio y a las 2 a 4 h de finalizado el
procedimiento.

– Mantener al niño sin alimentación oral durante 6 h,
según las condiciones que presente.

Complicaciones
de la exanguinotransfusión

Entre las principales complicaciones de la exan-
guinotransfusión se pueden mencionar:

– Gastrointestinales: enterocolitis necrosante y per-
foración consecutiva al cateterismo umbilical.

– Cardiovasculares: tromboembolia, sobrecarga de
volumen, arritmia y paro cardiaco, insuficiencia
cardiaca, vasospasmo y perforación de vasos.

– Metabólicas: hiperpotasemia, hipernatremia, hipo-
glucemia, hipomagnesemia, hipo e hipercalcemia y
desequilibrio acidobásico.

– Hematológicas: excesiva heparinización, anemia
residual, trombocitopenia, hemólisis de células do-
nantes (por calentamiento excesivo de la sangre),
hemorragias y disminución de los factores de coa-
gulación.

– Infecciosas: bacteriemia y sepsis.
– Trastorno en la termorregulación, hipertermia.

Preguntas de comprobación

1. De los siguientes planteamientos relacionados con la exanguinotransfusión, identifique cuáles son verdade-
ros (V) y cuáles falsos (F).

a) __El donante tiene que tener sangre compatible para que se produzca la remoción mecánica de la sangre del
recién nacido y su recambio, eficientemente sin hemólisis.

b) __Por medio de la exanguinotransfusión se obtiene la eliminación de la bilirrubina del espacio intravascular,
de los hematíes sensibilizados, de los anticuerpos libres en el suero y se corrige la anemia.

c) __La exanguinotransfusión también está indicada cuando la fototerapia no logra frenar el aumento de la
bilirrubina y se mantiene el incremento de 0,5 a 1 mg/dL/h.

d) __Está contraindicada la fototerapia, una vez terminada la exanguinotransfusión, para evitar la hemólisis.

e) __Un método eficaz para realizar la técnica de exanguinotransfusión es a través de la vía periférica median-
te catéter percutáneo.

2. Marque con una (X) las acciones específicas que correspondan con la técnica y procedimientos de la
exanguinotransfusión.

a) __La sangre utilizada debe estar lo más fresca posible, se pueden utilizar como anticoagulantes la heparina
o adenosina-citrato-fosfato-dextrosa.

b) __Aspirar la nasofaringe del paciente para mantenerlo libre de secreciones, antes y durante del procedi-
miento.

c) __El paciente debe estar compensado, con buena temperatura corporal, y la función cardiovascular y
respiratoria estable.

d) __Suspender la alimentación oral del recién nacido aproximadamente 4 h antes de comenzar el procedi-
miento, y asegurar el vaciamiento gástrico.

e) __Cerciorarse de proteger los ojos del paciente para evitar daño ocular por los efectos de la luz.

f) __Realizar exámenes complementarios, como hemoglobina, hematócrito y bilirrubina, al final del procedi-
miento.
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Alteraciones de la glucemia
Dra. Miriam N. Aliño Santiago

MSc. Frank W. Castro López

Las alteraciones de la glucosa constituyen una de las afecciones metabólicas más fre-

cuentes en los recién nacidos. El mantenimiento de la normoglucemia durante el perio-

do neonatal depende de la presencia de reservas adecuadas de glucógeno y de grasa,

de glucogenólisis y gluconeogénesis efectivas y de la integración de los cambios

adaptativos endocrinos y gastrointestinales. Las intervenciones van encaminadas a co-

rregir inmediatamente las desviaciones de las cifras de glucemia en sangre, para evitar

complicaciones mayores.

Los trastornos metabólicos son causas comunes de morbilidad en los recién naci-
dos, lo cual justifica la importancia de su identificación e intervención por los profesio-
nales y personal de enfermería, quienes se mantienen de forma permanente al lado de
estos pacientes cuando se encuentran internados en los servicios de neonatología. Las
alteraciones de la glucosa constituyen una de las afecciones metabólicas más frecuentes
en los neonatos.

El feto recibe un aporte continuo de nutrientes a través de la placenta, cuyas concen-
traciones están estrechamente controladas por el metabolismo materno con una mínima
necesidad de regulación endocrina fetal. Este proceso se interrumpe con el nacimiento
y la ligadura del cordón; a partir de este momento la disponibilidad de glucosa depende-
rá de las reservas y el aporte de la dieta.

El mantenimiento de la normoglucemia durante el periodo neonatal obedece a la
presencia de reservas adecuadas de glucógeno y de grasa, de glucogenólisis y gluco-
neogénesis efectivas y de la integración de los cambios adaptativos endocrinos y
gastrointestinales con el ayuno y la alimentación.

Hipoglucemia

La cifra mínima de glucemia en los neonatos se ubica entre la primera y tercera
horas tras el nacimiento; el riesgo de hipoglucemia se incrementa en las primeras
12 h y se extiende hasta las 24 h, producto del incompleto desarrollo de la cetogénesis
y la gluconeogénesis, situación que se acentúa en algunos niños por distintas condi-
ciones.

Aunque las cifras límites para su definición son controvertidas y se hacen depen-
dientes del peso de los neonatos en las primeras 24 h, la mayor parte de los expertos
considera que el término hipoglucemia, ha de reservarse al menos con fines terapéuti-
cos, para cuando los niveles de glucosa en sangre son inferiores a 40 mg/dL (< 1,7 mmol/L)
para el recién nacido a término y 30 mg/dL (< 2,2 mmol/L) para el pretérmino, en las
primeras 24 h de vida.

Capítulo 11
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Después de 72 h el valor inferior normal de glu-
cosa plasmática es de 45 mg/dL. Sin embargo, proba-
blemente es más correcto y seguro diagnosticar hipo-
glucemia siempre que la concentración plasmática de
glucosa sea inferior a este valor, independientemente
de la edad gestacional y peso del neonato.

Etiología

La etiología más frecuente de hipoglucemia en el
recién nacido está, de manera general, asociada al in-
cremento de la utilización de glucosa o al aporte inade-
cuado de esta, endógeno o exógeno. Estos estados
hipoglucémicos pueden ser transitorios, como sucede
en la mayoría de las afecciones neonatales y también
pueden ser permanentes.

Hipoglucemia neonatal transitoria:
– Disminución de los depósitos y producción de glu-

cosa:
• Prematuridad
• Retraso del crecimiento intrauterino.
• Desnutrición.
• Ayuno.
• Cálculos inadecuados durante la nutrición paren-

teral.
– Aumento de la utilización de glucosa:

• Hijo de madre diabética.
• Eritroblastosis fetal.
• Inadecuada posición del catéter con glucosa en

tronco de la arteria mesentérica superior.
• Retirada rápida de perfusión con glucosa a altas

concentraciones.
• Tratamiento materno con hipoglucemiantes

orales, propanolol y betasimpaticomiméticos.
– Aumento de la utilización, disminución de la pro-

ducción y otras causas:
• Estrés perinatal.
• Sepsis neonatal.
• Asfixia.
• Cardiopatías.
• Hipotermia.
• Exanguinotransfusión.

Hipoglucemia persistente:
– Hiperinsulinismo congénito:

• Hipoglucemia hiperinsulínica persistente de la
infancia.

• Autosómico recesivo.
• Autosómico dominante.
• Síndrome de hiperinsulinismo.
• Adenomatosis difusa o focal de células b.

– Síndrome de Beckwith-Wiedemann.
– Enfermedades endocrinas:

• Insuficiencia suprarrenal.
• Deficiencia hipotalámica.
• Hipoparatiroidismo congénito.

– Errores congénitos del metabolismo:
• Alteraciones de la gluconeogénesis y la glucoge-

nólisis.
• Alteraciones de la betaoxidación de los ácidos

grasos.
• Alteración del metabolismo de los aminoácidos.

Manifestaciones clínicas

La hipoglucemia se puede expresar a través de di-
ferentes síntomas o cursar de manera silente, de modo
que existen formas sintomáticas y formas asinto-
máticas. Es necesario destacar que cuando se hace
sintomática, los signos y síntomas relacionados con
esta son inespecíficos y en ocasiones, difíciles de in-
terpretar, ya que pueden manifestarse mediante varia-
dos trastornos frecuentes en los recién nacidos, entre
estos se encuentran:

– Sudación, hipotermia.
– Irritabilidad, llanto agudo, temblores.
– Rechazo del alimento, hipotonía, letargo.
– Convulsiones, nistagmo, movimientos oculogiros.
– Apneas, crisis de cianosis.
– Insuficiencia cardiaca y paro cardiaco.
– Disminución en la respuesta a estímulos y de los

reflejos.
– Coma.
– Trastornos de la termorregulación.
– Palpitaciones.
– Palidez.

Exámenes complementarios

Glucemia: el diagnóstico clínico se confirma por
el nivel de glucosa en sangre determinada en labora-
torio, inferior a 45 mg/dL (< 2,5 mmol/L) en el mo-
mento de aparición de los síntomas.

Gasometría e ionograma: la presencia de acidosis
metabólica y cuerpos cetónicos en orina son datos im-
portantes a la hora de establecer los estudios diag-
nósticos para determinar la etiología de la hipoglu-
cemia.

La persistencia de la hipoglucemia puede obligar
a poner en marcha un conjunto de determinaciones
bioquímicas para establecer el diagnóstico etiológico,
deben incluirse las siguientes determinaciones analí-
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ticas a nivel plasmático: niveles de insulina, cortisol,
hormona de crecimiento, glucagón, tiroxina, lactato
plasmático, alanita, betahidroxibutirato, acetoacetato,
aminoácidos plasmáticos y ácidos grasos libres.

Categoría diagnóstica

– Alteración de la perfusión hística (cerebral). Re-
ducción del aporte de oxígeno que provoca
incapacidad para nutrir a los tejidos a nivel capi-
lar, debido a la alteración de las cifras de glucemia
en el organismo.

– Alteración de la nutrición: por defecto. Ingesta
insuficiente de nutrientes para satisfacer las nece-
sidades metabólicas del organismo, ocasionada por
la anorexia, rechazo a los alimentos y reflejo de
succión deficiente provocado por las alteraciones
de la glucemia.

– Alteración de la protección. Disminución de la
capacidad para autoprotegerse de amenazas inter-
nas y externas, como pueden ser las lesiones a
nivel central ocasionadas por las convulsiones, he-
morragia cerebral, encefalopatía, entre otras.

Acciones dependientes de enfermería en
el recién nacido con hipoglucemia

Existe un conjunto de medidas encaminadas a evitar
complicaciones mayores en los recién nacidos con ries-
go de presentar hipoglucemia, como: evitar el uso de
fármacos hipoglucemiantes en la madre, la adminis-
tración adecuada de las infusiones de dextrosa admi-
nistradas a la madre durante el trabajo de parto, reali-
zar determinaciones de glucemia a los neonatos con
riesgo en las primeras horas y extender el periodo de
riesgo a 48 h en los hijos de madre diabética y en los
hipotróficos, iniciar de manera precoz la alimentación
o la infusión continua de dextrosa en los recién naci-
dos con riesgo, el control de glucemia después de la
exanguinotransfusión, no administrar soluciones de
dextrosa por el catéter arterial cuando la punta de este
se encuentre a nivel de T-10 y administrar la cantidad
necesaria de glucosa a los pacientes con venoclisis.
Los requerimientos de glucosa en el recién nacido a
término son de 4 a 5 mg/kg/min y los del pretérmino,
de 5 a 6 mg/kg/min.

Los recién nacidos asintomáticos y con hipoglucemia
leve (de 30 a 40 mg/dL) pueden ser tratados mediante la
vía oral, con suero glucosado al 10 % o leche materna,
después se controla la glucemia periódicamente. Es im-
portante señalar que la dextrosa en elevadas concentra-

ciones puede producir irritación gástrica. Si con esta me-
dida las cifras de glucosa en sangre no se normalizan,
entonces se procede en correspondencia con la respues-
ta del paciente y se inicia una venoclisis con solución
de dextrosa que aporte de 6 a 8 mg/kg/min de dextrosa.

Cuando el paciente tiene síntomas importantes
debido a la hipoglucemia, se administra, antes de ini-
ciar la venoclisis, un minibolo intravenoso de solu-
ción de dextrosa al 10 %, a la dosis de 200 a 300 mg/kg
(de 2 - 3 mL/kg). En algunos casos puede ser necesario
aumentar esta dosis inicial entre 500 y 800 mg/kg
(entre 5 y 8 mL/kg). No se debe aumentar la con-
centración de dextrosa porque incrementa la secreción
de insulina y se produce hipoglucemia de rebote. Si el
paciente presenta convulsiones, se administra glucosa
al 10 % en bolo intravenoso a 400 mg/kg (4 mL/kg).
Tras la corrección rápida de la glucemia se establecerá
una pauta de mantenimiento de glucosa, en perfusión
continua, de 6 a 8 mg/kg/min.

De no existir síntomas que pongan en peligro la
integridad del paciente, se evita la administración de
bolos de dextrosa intravenosa, ya que estimulan la
producción de insulina.

Una vez normalizada la glucemia, se comienza a
disminuir el aporte de dextrosa en 2 mg/kg/min cada
vez. Simultáneamente se incrementa el suministro de
leche hasta lograr un aporte calórico satisfactorio an-
tes de retirar la venoclisis.

En casos sintomáticos en los que no sea posible la
administración intravenosa hasta tanto se consiga una
vía de acceso, se utiliza glucagón (1 mg), se administran
0,1 a 0,3 mg/kg por vía intramuscular como medida
antiinsulínica. El glucagón aumenta la extracción de
glucógeno hepático, la gluconeogénesis y la producción
de catecolaminas por la médula suprarrenal. Debe
subrayarse que este medicamento no se recomienda en
niños bajo peso, porque su empleo no es de utilidad. Es
importante resaltar que la administración de glucagón
solo es una medida temporal para movilizar glucosa du-
rante 2 a 3 h, en situación de urgencia, mientras no se
administra glucosa intravenosa y se inician otras tera-
péuticas.

En los pacientes en los cuales se necesitan flujos
de glucosa muy elevados (de 10 a 15 mg/kg/min) se
trata de identificar la causa de la hipoglucemia para
poder indicar otros medicamentos apropiados, según
los efectos que se quieren lograr. Los medicamentos
que se emplean para tratar la hipoglucemia son:

– Hidrocortisona: reduce la utilización periférica de
glucosa; aumenta la extracción de glucógeno he-
pático; facilita la gluconeogénesis y su uso
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prolongado aumenta los niveles de glucagón. Se
utiliza cuando se sospecha disminución en la ca-
pacidad de producir glucosa, de 5 a 10 mg/kg/día
por vía i.m. o 5 mg/kg/dosis cada 12 h por vía i.v.
Después de controlada la hipoglucemia se dismi-
nuye la dosis gradualmente en 2 días.

– Diazóxido: en los casos con hiperinsulinismo pro-
longado debido a nesidioblastosis o adenoma celular
de los islotes pancreáticos, puede usarse diazóxido
entre 10 y 15 mg/kg/día, por vía oral en 2 a 3 dosis,
para intentar suprimir la secreción pancreática
hasta que se realice la cirugía.

Acciones independientes de enfermería
en el recién nacido con hipoglucemia

Lo más importante es su prevención, la cual se efec-
tuará siempre que las condiciones de la madre y el niño
lo permitan. Una medida importante es colocar al recién
nacido en el seno materno lo más temprano posible, ideal-
mente en la propia sala de partos, y que se continúe el
amamantamiento a libre demanda. Además se garantiza-
rá un ambiente térmico neutro, en especial a los neonatos
pretérmino, ya que la hipotermia agrava el cuadro.

El personal de enfermería debe estar alerta y vigi-
lar signos y síntomas de hipoglucemia, principalmen-
te en los recién nacidos de riesgo. Si es necesario,
cardiomonitorizar al paciente para controlar continua-
mente las frecuencias cardiaca y respiratoria, cuyos
valores comienzan a fluctuar inmediatamente.

Es importante garantizar la alimentación del recién
nacido por vía oral, aunque uno de los síntomas sea el
rechazo a los alimentos, es más factible priorizar la vía
oral en el neonato asintomático con riesgo a las
implicaciones que trae consigo un acceso venoso y el
mantenimiento de una venoclisis durante varias horas.

Evaluación

La hipoglucemia en los recién nacidos, tratada
oportunamente, reduce el riesgo de presentar secue-
las, aunque muchos autores refieren que la hipoglu-
cemia sintomática tiene más riesgo de daño cerebral
que la asintomática. La hipoglucemia que se acompa-
ña de convulsiones probablemente deja más secuelas
en estos pacientes. Se debe lograr que el paciente pre-
sente las cifras normales para evitar complicaciones.

Hiperglucemia

Se considera hipergucemia cuando los valores de
glucosa en sangre son iguales o superiores a 125 mg/dL

(6,9 mmol/L) o en plasma superior a 150 mg/dL
(8,3 mmol/L). Para iniciar el tratamiento se requieren
cifras mayores que 180 a 200 mg/dL (10 a 11 mmol/L).
Se considera que la hiperglucemia es grave cuando
el paciente presenta cifras mayores que 360 mg/dL
(20 mmol/L).

Etiología

La  hiperglucemia es más común durante la primera
semana de vida. Su incidencia es inversamente  propor-
cional a la edad gestacional y mucho mayor en los recién
nacidos pretérmino extremos; 18 veces mayor en
neonatos con peso al nacer menor que 1 000 g que en
aquellos con peso menor que 2 000 g, aproximadamente
el 86 % de ellos presentan glucemias plasmáticas supe-
riores a 125 mg/L. Aunque no se conocen bien las cau-
sas de la intolerancia a la glucosa del prematuro extre-
mo, se han propuesto los mecanismos siguientes para
explicarla: respuesta insulínica insuficiente y resistencia
a los efectos de esta, disminución inadecuada del
glucagón en respuesta a sobrecarga de glucosa y eleva-
ción de las catecolaminas en los prematuros enfermos.

Otras etiologías encontradas en estudios incluyen
la hipoxia neonatal y el tratamiento farmacológico con
corticosteroides, infusión intravenosa de glucosa a tasa
por encima del rango considerado como normal
(6 mg/kg/min), uso de catecolaminas, cafeína o cual-
quier evento estresante que produzca elevación de las
hormonas contrarreguladoras (cortisol, glucagón y
catecolaminas en general), alimentación parenteral con
lípidos, infecciones, enfermedades del sistema nervio-
so central y la deshidratación hipernatrémica.

Otra afección menos frecuente, pero que merece
mención, es la diabetes mellitus neonatal, que se define
como una hiperglucemia detectada durante el primer mes
de vida, de más de 2 semanas de duración  y que precisa
tratamiento con insulina. Esta entidad es provocada por
deficiencia en la producción de insulina o por la síntesis
de una molécula anormal, y suele ser transitoria.

Manifestaciones clínicas

Al igual que la hipoglucemia, la hiperglucemia
sostenida puede tener consecuencias funestas, ya que
conlleva pérdida urinaria de glucosa (diuresis
osmótica) con deshidratación, pérdida de peso pro-
gresiva e hiperosmolaridad con contracción del espa-
cio intracelular, la cual aumenta el riesgo de sangrado
cerebral hasta provocar estado de coma en el pacien-
te. Otros signos pueden ser la acidosis intensa, gluco-
suria y acetonuria y encefalopatía.
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Exámenes complementarios

Glucemia: el diagnóstico se realiza al confirmar
en una muestra venosa los niveles de glucemia
plasmática por encima de l50 mg/dL o glucosa en san-
gre superior a 125 mg/dL. Cuando se refiere a con-
centración en sangre, se trata de una muestra capilar,
bien sea tomada con tira reactiva o analizada directa-
mente en el laboratorio. Dado el carácter cualitativo
de la tira reactiva, siempre se debe verificar el resul-
tado con determinación plasmática, sin que esto sea
causa para el retardo en el tratamiento.

Gasometría e ionograma: la presencia de acidosis
metabólica y cuerpos cetónicos en orina, son elemen-
tos importantes para establecer el diagnóstico y la
causa de la hiperglucemia.

Categoría diagnóstica

– Alteración de la perfusión hística (cerebral). Reduc-
ción del aporte de oxígeno que provoca incapacidad
para nutrir a los tejidos a nivel capilar, debido a la
alteración de las cifras de glucemia en el organismo.

– Alteración de la eliminación urinaria. Trastorno de
la eliminación urinaria debido a que el aumento de
altas concentraciones de glucosa provoca gluco-
suria, acetonuria y diuresis osmótica en el recién
nacido.

– Alteración de la protección. Disminución de la capa-
cidad para autoprotegerse de amenazas internas y
externas, como pueden ser las lesiones a nivel cen-
tral ocasionadas por las convulsiones, hemorragia
cerebral, encefalopatía, entre otras.

– Déficit de volumen de líquidos. Disminución del lí-
quido intravascular, intersticial o intracelular. Se refiere
a la deshidratación o pérdida solo de agua, sin cam-
bio en el nivel de sodio, provocada por la diuresis
osmótica y deshidratación de la célula por la
hiperosmolaridad que provoca las cifras altas de
glucemia.

– Riesgo de lesión. Riesgo de lesión cerebral como
consecuencia de la interacción de condiciones am-
bientales con los recursos adaptativos y defensivos
de la persona, provocado por las alteraciones de la
glucemia.

Acciones dependientes de enfermería
en el recién nacido con hiperglucemia

El tratamiento preventivo consiste en administrar
con cautela, a niños con peso inferior a 1 500 g, líqui-

dos por vía intravenosa y de hacerlo, emplear bombas
de infusión. Se deben evitar cambios bruscos en la
concentración de glucosa sanguínea, en los pacientes
que se tratan con cafeína o teofilina.

Cuando el trastorno se ha presentado, se reducen
progresivamente las dosis de dextrosa, por vía intra-
venosa, en cantidad 1 a 2 mg/kg/min cada 4 a 6 h; se
deben evitar soluciones que contengan menos de 3 %
de glucosa. Se valora el uso de insulina si persiste la
hiperglucemia con valores que excedan los 200 mg/dL
(11 mmol/L) y se indica interconsulta con endocrinolo-
gía. La respuesta a la insulina puede ser exagerada o
bien no haber respuesta. Se debe utilizar insulina simple
por vía intravenosa y comenzar con dosis mínima de
0,01 a 0,1 U/kg/h, con monitorización de la glucemia a
los 30 min del comienzo y luego, cada 4 h hasta lograr
la estabilidad del paciente.

Acciones independientes de enfermería
en el recién nacido con hiperglucemia

Los profesionales de enfermería pueden desarro-
llar actividades independientes, de gran valor en estos
casos, al alertar al médico de la posibilidad de su apa-
rición a través de la interpretación de hallazgos obser-
vados en los pacientes, así como desarrollar algunas
acciones como los cuidados propios de recién nacido
en coma o con convulsiones y propiciar un ambiente
térmico adecuado en aquellos con problemas en la
termorregulación, por solo citar algunos ejemplos.

Es muy importante evitar las pérdidas insensibles
elevadas, más cuando son neonatos extremadamente
bajo peso. Para lograr un adecuado balance hídrico
que permita el aporte de glucosa deseado, un aspecto
elemental es medir estrictamente la diuresis del pa-
ciente. El personal de enfermería debe estar alerta a
los signos de deshidratación en el recién nacido y ve-
lar por el correcto funcionamiento de la venoclisis.

Evaluación

El pronóstico en los pacientes que presentan
hiperglucemia es más favorable que el de la hipoglucemia,
ya que presenta menos secuelas neurológicas y menos
complicaciones, además, tiene la facilidad de corregirse
en menor tiempo. Las intervenciones van encaminadas a
corregir las desviaciones de las cifras de glucemia en
sangre para evitar complicaciones mayores, la enferme-
ra debe cerciorarse de que el paciente alcance los valo-
res normales.
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Preguntas de comprobación

1. Según las características peculiares que ocasionan alteraciones de la glucemia, identifique cuáles pertene-
cen a la hipoglucemia (↓) y cuáles a la hiperglucemia (↑).

a) __Es más frecuente durante la primera semana de vida y su incidencia es inversamente proporcional a la
edad gestacional; es mucho mayor en los recién nacidos pretérmino.

b) __Relacionada con el incremento de la utilización de glucosa o el aporte inadecuado de glucosa, endógeno
o exógeno.

c) __Pueden ser transitorios, como sucede en la mayoría de las afecciones neonatales, como el hijo de madre
diabética; o también  pueden ser permanentes, como en los errores congénitos del metabolismo.

d) __Ocasiona diuresis osmótica, deshidratación, pérdida de peso progresiva e hiperosmolaridad con con-
tracción del espacio intracelular.

2. Teniendo en cuenta las acciones de enfermería que se realizan en los recién nacidos que presentan altera-
ciones de la glucosa, señale cuáles son verdaderas (V) y cuáles falsas (F).

a) __Una de las precauciones para evitar la hipoglucemia en el recién nacido es iniciar de manera precoz la
alimentación con leche materna y mantenerla a libre demanda.

b) __Si el paciente no presenta síntomas importantes de hipoglucemia, que pongan en peligro su integridad,
se debe evitar la administración de bolos de dextrosa intravenosa, ya que estimulan la producción de
insulina.

c) __El primer paso, cuando se ha diagnosticado hiperglucemia en el recién nacido, es administrar una dosis
de insulina simple por vía intravenosa y se comienza con dosis mínima de 0,01 a 0,1 U/kg/h.

d) __Ante un paciente con hiperglucemia es muy importante evitar las pérdidas insensibles, más cuando es
bajo peso, para lograr un adecuado balance hídrico que permita el aporte de glucosa deseado.

e) __ Es importante cardiominitorizar al paciente con alteraciones de la glucemia para chequear constante-
mente las frecuencias cardíaca y respiratoria, a fin de tomar medidas oportunas y evitar complicaciones
mayores.

http://booksmedicos.org


Alteraciones del calcio
MSc. Frank W. Castro López

Dra. Miriam N. Aliño Santiago

El calcio es un elemento inorgánico que constituye un componente fundamental en el

organismo, presenta una función primordial en la coagulación de la sangre, la trasmi-

sión neural, la contracción muscular y en la función miocárdica, así como en otras

funciones celulares. Se diagnostica hipocalcemia cuando existen cifras de calcio séri-

co total inferiores a 8 mg/dL (2 mmol/L) en recién nacidos a término e inferiores a 7 mg/dL

(1,75 mmol/L) en prematuros, mientras la hipercalcemia ocurre cuando existen cifras

de calcio sérico por encima de 11 mg/dL.

El calcio constituye el quinto elemento inorgánico
en abundancia en el organismo y es uno de los compo-
nentes fundamentales del esqueleto. Además, presenta
una función primordial en la coagulación de la sangre,
la trasmisión neural, la contracción muscular y en la
función miocárdica, así como en otras funciones celu-
lares. Circula y se presenta en la sangre de 3 formas: la
fracción ionizada (47,5 %), que es la biológicamente
activa y se relaciona inversamente con la concentra-
ción sérica de proteínas (mientras menos proteínas,
mayor fracción iónica) y con el pH sanguíneo (mien-
tras más bajo el pH mayor la fracción iónica); unido a
proteínas (46 %), principalmente la albúmina, y en for-
ma de complejos (6,5 %), que se encuentra íntimamen-
te ligado con el bicarbonato, fosfato y citrato.

Al calcio se le atribuyen otras funciones importan-
tes en el organismo; actúa como estabilizador en la fun-
ción de transporte de las membranas celulares, influye
en la liberación de los trasmisores neuroquímicos como
la acetilcolina, la serotonina y la norepinefrina; en la
síntesis, la secreción y los efectos metabólicos de hor-
monas proteicas y en la liberación y activación de
enzimas extracelulares e intracelulares, como la lipasa
pancreática, lipasa lipoproteica, fosfolipasa A y
fosforilasa quinasa.

El mantenimiento de las concentraciones de cal-
cio en el líquido extracelular depende de la regula-
ción integral del flujo de este catión a través del tracto
digestivo, riñón y hueso. Mediante los receptores es-
pecíficos del calcio, el gradiente intracelular/
extracelular es alrededor de 10 000:1, este equilibrio
está garantizado por procesos que requieren energía,
como la bomba de calcio, encargada de extraerlo de
la célula e incorporarlo al retículo sarcoplasmático.

La entrada a la célula se produce por difusión y acti-
vación de los canales de calcio, al intercambiarse por
sodio.

La regulación hormonal ocurre por la interacción
de 2 hormonas polipeptídicas, las paratohormonas y
la calcitonina, y una hormona esteroidea, la 1,25-
dihidroxicolecalciferol (calcitriol). La biosíntesis y la
secreción de los polipeptídicos hormonales están re-
guladas por un proceso de retroalimentación negativa
en el que interviene el calcio del líquido extracelular.
La biosíntesis del calcitriol sucede a partir del princi-
pal metabolito circulante de la vitamina D y tiene lu-
gar en el riñón.

Otras hormonas, como la insulina, el cortisol y la
hormona del crecimiento, junto a otros fenómenos fí-
sicos no identificados, desempeñan papeles en la re-
gulación de las respuestas orgánicas a la regulación
de las hormonas paratiroideas, la calcitonina y el
calcitriol.

Las paratohormonas responden a niveles bajos de
calcio y producen en el riñón un aumento de la
reabsorción tubular de calcio, la eliminación de fós-
foro por la orina y también la síntesis de la forma ac-
tiva de la vitamina D. Mientras que en el hueso, favo-
rece la resorción ósea, con lo que se libera calcio y
fosfato a la circulación sanguínea. La vitamina D ayu-
da a la absorción de calcio y fósforo intestinal. Tam-
bién favorece la absorción intestinal de calcio un me-
dio ácido y la presencia de proteínas, mientras que el
ácido fítico, los ácidos grasos o el oxalato, disminu-
yen su absorción. La calcitonina también regula los
niveles de calcio, ya que se secreta cuando están ele-
vados y favorece su depósito en el hueso, disminu-
yendo la resorción ósea.
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Hipocalcemia

Se diagnostica hipocalcemia cuando existen ci-
fras de calcio sérico total inferiores a 8 mg/dL (2 mmol/L)
en recién nacidos a término e inferiores a 7 mg/dL
(1,75 mmol/L) en los pretérmino. Esta diferencia se
debe a que la concentración de proteínas séricas es
mayor en los primeros, por lo que su calcio iónico
puede ser menor, con cifras similares de calcio total.
Cifras inferiores a 3,5 mg/dL (0,9 mmol/L) de calcio
iónico en el recién nacido pretérmino y 4 mg/dL
(1 mmol/L), se consideran como hipocalcemia.

Etiología

En los 3 primeros días de vida, cuando aparecen
signos y síntomas de esta afección, se clasifica como
hipocalcemia neonatal precoz y es obligado estable-
cer diagnósticos diferenciales con problemas de sa-
lud que pueden expresarse de forma similar. Las prin-
cipales causas de hipocalcemia neonatal se dividen
en:

Hipocalcemia de comienzo precoz (primeras 72 h
de vida):

– Recién nacidos pretérmino, sobre todo pacientes con
bajo peso al nacer.

– Hijos de madre diabética.
– Asfixia perinatal.
– Hiperparatiroidismo materno que origina un

hiperparatiroidismo transitorio en el neonato.
– Toxemia materna.
– Uso de nutrición parenteral con bajo aporte de

calcio.
– Fármacos: furosemida, bicarbonato y glucagón.

Hipocalcemia de comienzo tardío (5 a 10 días):
– Hipoparatiroidismo.
– Hiperfosfatemia por la ingestión de leche con alto

contenido de fósforo.
– Malabsorción intestinal.
– Déficit de vitamina D.
– Alcalosis.
– Hipomagnesemia.
– Transfusión de sangre citrada.
– Fototerapia.
– Síndrome de DiGeorge asociado a la ausencia de

timo.
– Enfermedad metabólica ósea del prematuro.

Manifestaciones clínicas

La hipocalcemia neonatal precoz generalmente
suele ser asintomática, por lo que en la práctica clíni-

ca es importante vigilar la calcemia en niños con ries-
go, como el caso de los pretérmino, recién nacidos
con episodios asfícticos, hijos de madre diabética,
entre otros. Cuando al neonato se le diagnostica
hipocalcemia, los signos clínicos no son específicos, los
que aparecen con más frecuencia son las apneas, irrita-
bilidad, cianosis, letargo, succión débil y rechazo del
alimento.

En los recién nacidos críticos, con signos y sínto-
mas acentuados de hipocalcemia, las manifestaciones
cardiovasculares más comunes incluyen hipotensión
arterial, bradicardia, arritmias, falla y disminución de
la contractilidad cardiaca. Mientras que las manifes-
taciones neuromusculares se acompañan de espasmo
muscular, temblores, convulsiones y laringospasmo.

Exámenes complementarios

Calcio sérico: este examen mide la cantidad de
calcio total en sangre, además, a partir de sus valores
se puede usar para evaluar trastornos que afectan el
metabolismo de calcio. Se diagnostica hipocalcemia
cuando existen cifras de calcio sérico total inferiores a
8 mg/dL en recién nacidos a término e inferiores a
7 mg/dL en prematuros.

Magnesio: cuando la concentración del magnesio
sérico es inferior a 1,5 mg/dL, puede producir hipo-
calcemia, ya que la concentración de magnesio altera
la secreción de las paratohormonas.

Electrocardiograma: se confirma si el paciente pre-
senta bradicardia y arritmias cardiacas según los inter-
valos de las ondas, además se puede observar una pro-
longación en las ondas QT y T.

Categoría diagnóstica

– Alteración de la protección. Disminución de la ca-
pacidad para autoprotegerse de amenazas internas
y externas, como pueden ser las lesiones a nivel
central ocasionadas por las convulsiones, la dis-
minución de la contractilidad del corazón o apnea,
debido a las alteraciones en las cifras de calcio en
el organismo.

– Déficit de volumen de líquidos. Disminución del
líquido intravascular, intersticial o intracelular. Se
refiere a la deshidratación o pérdida solo de agua,
sin cambio en el nivel de sodio provocado por los
vómitos.

– Patrón de alimentación ineficaz del lactante. De-
terioro de la habilidad para succionar o para
coordinar la respuesta de succión y deglución por
la irritabilidad o toma del estado general.
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– Riesgo de infección. Aumento del riesgo de ser in-
vadido por microorganismos patógenos, debido al
empleo de técnicas invasivas como la disponibili-
dad de un acceso venoso profundo en el recién
nacido.

Acciones dependientes de enfermería
en el recién nacido con hipocalcemia

La hipocalcemia puede ser prevenida o tratada con
la administración de calcio por vía intravenosa u oral,
en dependencia de que sea sintomática o no. En el
recién nacido asintomático con riesgo de hipocalcemia
se administra gluconato de calcio al 10 %, de 4 a 8 mL/kg/día
por vía oral, cantidad que se reduce progresivamente du-
rante 5 a 7 días.

En la actualidad es un tema controversial si se debe
tratar o no a un recién nacido asintomático. Se reco-
mienda suplemento de calcio si la calcemia es infe-
rior a 6 mg/dL en el prematuro no grave, 7 mg/dL en
prematuro grave, 7 mg/dL en recién nacido a término
no grave y 8 mg/dL en recién nacido a término grave.
Por tanto, la mejor terapia preventiva de la hipocal-
cemia neonatal consiste en la alimentación precoz con
leche materna.

Es importante aclarar que en neonatos asintomáti-
cos los niveles del oligoelemento suelen normalizarse
espontáneamente, en especial si se trata de recién naci-
dos sanos. No obstante, se debe vigilar estrechamente
al paciente.

En los neonatos con síntomas de hipocalcemia se
recomienda la administración del gluconato de calcio
al 10 %, que contiene 9,4 mEq de calcio elemental por
mililitro y puede ser administrado por vía intravenosa.
Si existen manifestaciones marcadas, se debe adminis-
trar gluconato de calcio al 10 %, a razón de 1 a 2 mL/kg
en bolo, que se diluye con igual volumen de agua des-
tilada y se pasa lentamente (no menos de 10 min o pre-
feriblemente, con bomba de perfusión).

Cuando existen manifestaciones clínicas menos gra-
ves se recomienda añadir gluconato de calcio al 10 % a
la venoclisis, a razón de 8 mL/kg/día, hasta que la
calcemia sea normal. Continuar con 4 mL/kg/día en las
siguientes 24 h y disminuir a 2 mL/kg/día en las próxi-
mas 24 h. Es decir, aun cuando se normalicen las cifras
de calcio en el recién nacido, se debe mantener el trata-
miento intravenoso por 2 o 3 días.

Un aspecto importante que se debe tener en cuen-
ta a la hora de aplicar el tratamiento es el posible
sinergismo con los digitálicos y la precipitación del
producto cuando se combina con bicarbonato de sodio.

La hipocalcemia persistente no responde a las me-
didas anteriores y se deben buscar otras causas, como
insuficiencia renal o un defecto en el metabolismo de
la vitamina D. La vitamina D

3
 está especialmente in-

dicada en la hipocalcemia del recién nacido pretérmino
(3 000 UI/día).

Acciones independientes de enfermería
en el recién nacido con hipocalcemia

El personal de enfermería, inmediatamente des-
pués del nacimiento, debe brindar alimentación pre-
coz con leche materna para prevenir la hipocalcemia.
Los pacientes sospechosos de riesgo se deben vigilar
cuidadosamente para intervenir de manera oportuna
y evitar complicaciones mayores.

Relacionado con el tratamiento que se aplica a
estos pacientes, es importante señalar que se deben
cumplir estrictamente las indicaciones médicas. Es
preciso administrar correctamente el calcio por vía
intravenosa, en una vena profunda, porque puede pro-
vocar necrosis de la piel y del tejido celular subcutá-
neo si se extravasa. Por tanto, es necesario revisar
periódicamente el miembro de la venupuntura, para
descartar daños en el sitio de punción. El calcio pue-
de producir necrosis hepática si se administra por ca-
téter umbilical venoso que no se haya colocado a tra-
vés del hígado en la vena cava inferior y rápidamente
infundido en la aorta (catéter arteria umbilical) origi-
na un empalidecimiento del intestino, lo que puede
ser un factor para la enterocolitis necrotizante. En re-
sumen, la administración intramuscular o intraarterial
están prohibidas por el elevado riesgo de necrosis
hística y efectos nocivos que produce.

En el momento de administrar el calcio, este pro-
cedimiento tiene que realizarse de forma lenta, por-
que puede provocar bradicardia u otras arritmias
cardiacas, por lo que se recomienda la administra-
ción en bombas perfusoras con flujo lento. Se reco-
mienda cardiomonitorizar al paciente para observar
constantemente la frecuencia cardiaca y las ondas
del latido del corazón. El personal asistencial debe
medir e interpretar los signos vitales cada 3 h en los
recién nacidos con signos y síntomas evidentes,
enfatizando en las frecuencias respiratoria y cardiaca.

Un aspecto a tener en cuenta es que el gluconato
de calcio no se puede mezclar con bicarbonato de sodio
o con fármacos vasoactivos, ya que puede producir la
precipitación en la solución. Si el paciente toma ali-
mentos por vía enteral y no tiene síntomas graves, es
preferible administrar el calcio por esta vía. Se puede
usar la misma solución de gluconato de calcio.
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Hipercalcemia

Se considera hipercalcemia en el recién nacido a
las cifras de calcio sérico por encima de 11 mg/dL o
de calcio iónico mayor que 5 mg/dL (1,7 mmol/L),
esta se puede presentar en los neonatos de manera
asintomática o sintomática.

Etiología

Las causas de hipercalcemia en el recién nacido
están muy estrechamente relacionadas con la edad del
paciente, las principales causas son:

– Iatrogenia: administración excesiva y prolongada
de calcio con ingesta insuficiente de fósforo.

– Hipervitaminosis (A y D).
– Hipotiroidismo.
– Hiperparatiroidismo congénito.
– Necrosis grasa subcutánea.
– Hipercalcemia materna.
– Hipofosfatemia.
– Síndrome de Williams.
– Tratamientos prolongados con tiacidas.
– Nefroma mesoblástico congénito.

Manifestaciones clínicas

Los recién nacidos con signos y síntomas de
hipercalcemia se caracterizan por manifestar hipotonía,
letargo, rechazo a los alimentos y en ocasiones vómi-
tos, lo que trae consigo una escasa ganancia ponderal.
Se han reportado en estos casos lesiones dérmicas rojo
azuladas induradas.

En los casos graves puede provocar convulsiones,
soplos cardiacos, síndrome de dificultad respiratoria,
hipertensión e incluso, estado de coma; si no se trata
de manera oportuna, este desequilibrio metabólico
puede provocar la muerte del neonato.

Exámenes complementarios

Calcio sérico: se diagnostica hipercalcemia cuan-
do existen cifras superiores a 11 mg/dL. Esta prueba
es de gran utilidad, ya que los recién nacidos pueden
iniciar esta alteración de manera asintomática.

Electrocardiograma: se puede observar un acor-
tamiento de las ondas Q y T.

Categoría diagnóstica

– Patrón de alimentación ineficaz del lactante. De-
terioro de la habilidad para succionar o para

coordinar la respuesta de succión y deglución, por
la irritabilidad o toma del estado general.

– Alteración de la eliminación urinaria. Trastorno
de la eliminación urinaria debido a que el aumen-
to de altas concentraciones de calcio provocan
poliuria en el recién nacido.

– Disminución del gasto cardiaco. La cantidad de
sangre bombeada por el corazón es inadecuada
para satisfacer las demandas metabólicas del cuer-
po, debido a la disminución de la contractilidad
provocada por los niveles altos de calcio en el or-
ganismo.

– Déficit de volumen de líquidos. Disminución del
líquido intravascular, intersticial o intracelular. Se
refiere a la deshidratación o pérdida solo de agua,
sin cambio en el nivel de sodio, provocada por los
vómitos.

– Alteración de la protección. Disminución de la ca-
pacidad para autoprotegerse de amenazas internas
y externas, como pueden ser las lesiones a nivel
central ocasionadas por las convulsiones, la dis-
minución de la contractilidad del corazón o apnea,
debido a las alteraciones en las cifras de calcio en
el organismo.

– Riesgo de infección. Aumento del riesgo de ser
invadido por microorganismos patógenos, debido
al empleo de técnicas invasivas como la disponi-
bilidad de un acceso venoso profundo en el recién
nacido.

Acciones dependientes de enfermería
en el recién nacido con hipercalcemia

El tratamiento se centra en disminuir la absorción
intestinal de calcio y aumentar su excreción urinaria,
restringir apoyo dietético del producto y suspender
suplemento vitamínico D, en caso de que se esté ad-
ministrando. Si la hipercalcemia es sintomática y con
manifestaciones graves, se debe indicar solución sali-
na isotónica inicialmente, de 10 a 20 mL/kg durante
15 a 30 min, y continuar con dextrosa al 5 %, de acuer-
do al peso y la edad posnatal.

Se debe evaluar la administración de algunos me-
dicamentos como los diuréticos de asa (furosemida)
por su efecto de incrementar el aclaramiento renal de
calcio y de reducir la liberación de calcio óseo. Los
glucocorticoides (prednisona 2 mg/kg/día), son efica-
ces en la hipervitaminosis A y D porque inhiben, tan-
to la reabsorción ósea como la absorción intestinal
del calcio; no son eficaces en el hiperparatiroidismo.
El fosfato oral o intravenoso (30 a 40 mg/kg/día) dismi-
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nuye la concentración sérica de calcio en pacientes
hipofosfatémicos. La calcitonina (5 a 8 U/kg dosis
cada 4 h) es un potente inhibidor de la reabsorción
ósea, el efecto es inmediato pero puede prolongarse
si se administra conjuntamente con los glucocorti-
coides.

En los recién nacidos con insuficiencia renal está
indicada la diálisis peritoneal o la hemodiálisis. En
todos los pacientes se tratan las enfermedades subya-
centes y en los casos graves, se indica la interconsulta
con endocrinología.

Acciones independientes de enfermería
en el recién nacido con hipercalcemia

Es importante evaluar el estado de ganancia de
peso diaria del recién nacido, generalmente presentan
alteraciones digestivas como vómitos y rechazo a los
alimentos, por lo que presentan pérdida o estancamien-
to del peso corporal. Aspecto que se debe tener en
cuenta para la administración y aporte de líquidos. Se
recomienda llevar el balance hidromineral si el pa-
ciente, por sus condiciones, presenta una vía de acce-
so venoso para la administración de medicamentos.
El desequilibrio hidroelectrolítico agravaría el cua-
dro del recién nacido.

Los neonatos con hipercalcemia tienen riesgo de
presentar alteraciones en el aparato cardiovascular, que
se manifiestan con trastornos de la tensión arterial y en
el ritmo de los latidos cardiacos, por tal motivo, se re-
comienda cardiomonitorizar al paciente para observar
constantemente la frecuencia cardiaca y las ondas.
Se aconseja medir e interpretar los signos vitales cada
3 h, enfatizando en las frecuencias respiratoria y
cardiaca, ya que son propensos, además, de presentar
síndrome de dificultad respiratoria.

Es esencial que el personal de enfermería esté aler-
ta a los signos y síntomas de complicación, como la
deshidratación, hipertensión arterial, convulsiones,
entre otras, ya que las medidas oportunas traen consi-
go mejor pronóstico para el paciente, si se actúa de
manera eficaz e inmediata.

Evaluación

La evolución de los pacientes con alteraciones de
los niveles de calcio en sangre está relacionada con la
intensidad de la causa que le dio origen y principalmente
con las intervenciones oportunas, las cuales están enca-
minadas a corregir los valores de calcio en el organismo.
Generalmente, los recién nacidos con estas alteraciones
tienen buen pronóstico si se toman, exitosamente, todas
las medidas y se evitan complicaciones mayores.

Preguntas de comprobación

1. De los planteamientos que se enuncian a continuación, relacionados con procesos de alteración en el calcio,
marque (↓) a las características que se correspondan con los pacientes que presenten hipocalcemia y (↑) a
los pacientes con hipercalcemia.

a) __Recién nacido a término con cifras de calcio sérico total de 7 mg/dL.

b) __Paciente con manifestaciones cardiovasculares que presenta hipotensión arterial, bradicardia, arritmias,
falla y disminución de la contractilidad cardiaca.

c) __Paciente con diagnóstico de hipoparatiroidismo congénito, que se manifiesta con alteraciones en el
calcio.

d) __En el electrocardiograma se observa una prolongación en las ondas QT y T.

e) __En el electrocardiograma del paciente se puede interpretar un acortamiento de las ondas Q y T.
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2. Teniendo en cuenta las acciones de enfermería que se establecen en los recién nacidos con alteraciones del
calcio, diga cuáles son verdaderas (V) y cuáles falsas (F).

a) __Recién nacido con síntomas de hipocalcemia, se recomienda la administración del gluconato de calcio al
10 %, por vía intravenosa u oral.

b) __Se debe brindar alimentación precoz con leche materna, inmediatamente después del nacimiento, para
prevenir la hipocalcemia.

c) __En el paciente con hipocalcemia se recomienda administrar el calcio por vía intramuscular, intraarterial o
intravenosa, esta última debe ser en una vena periférica.

d) __Al  recién nacido con manifestaciones graves de hipercalcemia se le debe administrar solución salina
isotónica y continuar con dextrosa al 5 %, de acuerdo con el peso y la edad posnatal.

e) __En el paciente con hipercalcemia sintomática es preciso evaluar la administración de diuréticos de asa,
como la furosemida, por su efecto de incrementar el aclaramiento renal de calcio y de reducir la liberación
de calcio óseo.
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Alteraciones del magnesio
MSc. Frank W. Castro López

El magnesio es uno de los electrólitos intracelulares más frecuentes en el organismo,

su importancia fisiológica consiste en su función activa en algunos metabolismos, en

la generación y trasmisión del impulso nervioso, en la contracción muscular, entre

otras. Las concentraciones séricas normales de magnesio son de 1,5 mg/dL (0,75 mmol/L)

a 2,8 mg/dL (1,4 mmol/L).

El magnesio es el segundo electrólito intracelular más
frecuente y el cuarto en el organismo. Su importancia
fisiológica radica en su función como activador de
coenzimas en el metabolismo proteico y glucídico, en la
generación y trasmisión del impulso nervioso, y en la
contracción muscular y la fosforilación oxidativa. Dis-
pone de un sistema homeostático altamente eficaz, debi-
do a que es un potente regulador de la acción de la hor-
mona paratiroidea, inhibidor de la agregación y del
crecimiento de cristales de oxalato de calcio y de otros
cristales en la orina.

El magnesio se absorbe, sobre todo, en el duode-
no y yeyuno, no se conoce con exactitud el mecanis-
mo relacionado con su absorción intestinal, se plan-
tea que probablemente ocurra por difusión. Los recién
nacidos pretérmino absorben de 50 a 80 % del
magnesio presente en la dieta.

Este mineral representa alrededor de 0,05 % del
peso corporal. Existe una estrecha relación entre el
metabolismo del calcio y del magnesio, tanto en su
absorción como en su almacenamiento, correspondién-
dose en el mismo sentido las variaciones de uno y
otro mineral en el plasma.

Los riñones son los reguladores primarios de la con-
centración de magnesio extracelular, la reabsorción re-
nal ocurre en el túbulo proximal y en el asa de Henle,
en el túbulo distal se reabsorbe una pequeña cantidad.
Cuando existe una concentración aumentada de
magnesio en el lumen renal, la hormona paratiroidea
aumenta su reabsorción por el túbulo proximal y por el
asa de Henle; la excreción urinaria se ajusta rápida-
mente a las alteraciones de su concentración plasmática,
de esta forma, en presencia de hipomagnesemia, la ex-
creción urinaria es casi nula y en situaciones de
hipermagnesemia, se produce una disminución de la
reabsorción con el consecuente aumento en la excre-
ción urinaria.

La homeostasis mineral controla las concentracio-
nes intracelulares y extracelulares de calcio, fósforo

y magnesio y presenta interrelaciones con la hormona
paratiroidea, la vitamina D y la calcitonina, actuando
en los huesos, riñones e intestinos.

Las concentraciones séricas normales de magnesio
son de 1,5 mg/dL (0,75 mmol/L) a 2,8 mg/dL
(1,4 mmol/L). El 50 % circula en el organismo en
forma de iones libres, 25 % está unido a proteínas,
por lo que el cambio en la concentración de estas
modifica su contenido, y el resto se encuentra libre.

Hipomagnesemia

La hipomagnesemia se define como la condición
clínica en la cual la concentración de magnesio sérico
es menor que 1,5 mg/dL (0,75 mmol/L). Las manifes-
taciones clínicas aparecen cuando las cantidades son
inferiores a 1,2 mg/dL (0,6 mmol/L); sin embargo, pue-
den existir deficiencias de magnesio en los tejidos en
presencia de concentraciones séricas normales.

Etiología

En recién nacidos la hipomagnesemia ocurre con
mayor frecuencia producto de un crecimiento intrau-
terino retardado, en hijos de madres diabéticas y de
primigrávidas jóvenes con enfermedad hipertensiva
de la gestación. En estas situaciones existe un com-
promiso del suplemento materno de magnesio o de la
transferencia placentaria.

Los hijos de madres diabéticas insulinodependientes
muestran una mayor incidencia de hipomagnesemia, re-
lacionada directamente con la gravedad de la diabetes
materna, la glucosuria lleva a poliuria con aumento de
las pérdidas renales de magnesio. También estos neonatos
tienen una respuesta inadecuada de liberación de la hor-
mona paratiroidea en situaciones de hipocalcemia, la cual
se relaciona con bajas concentraciones séricas de
magnesio. En esa situación, la hipomagnesemia causa
hipoparatiroidismo funcional que lleva a hipocalcemia.
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La malabsorción intestinal, la exanguinotransfu-
sión con sangre citratada, la atresia de vías biliares
y la hepatitis neonatal, son alteraciones que condicio-
nan la disminución del magnesio sérico en el recién
nacido. También se puede encontrar hipomagnesemia
por defecto tubular renal congénito en la hipoxia agu-
da, en la toxicidad por aminoglucósidos y en las die-
tas con alto contenido de fósforo, lo que lleva a la
disminución en la absorción de magnesio y al aumen-
to en la transferencia del magnesio extracelular hacia
dentro de las células.

Otras situaciones asociadas a hipomagnesemia
son: ingesta escasa, diarrea, estenosis hipertrófica del
píloro, anasarca fetal, acidosis metabólica, tratamien-
to con corticoides para el hiperaldosteronismo, recién
nacidos con diuresis osmótica y en los hijos de madre
tratada con clorotiacida o difenilhidantoína.

Manifestaciones clínicas

En el periodo neonatal la hipomagnesemia es, por lo
general, asintomática y transitoria, similar al déficit de
calcio, excepto en las afecciones congénitas relaciona-
das con el metabolismo del magnesio. No obstante, en
algunas situaciones se pueden presentar síntomas
inespecíficos como irritabilidad, succión débil, rechazo
del alimento y posteriormente, si continúa agravándose,
aparecen incremento de la hiperexitabilidad neuromuscular
(temblores, espasmos musculares, tetania y convulsio-
nes), apnea e hipocalcemia persistente. En estos casos la
hipocalcemia es causada por el hipopa-ratiroidismo se-
cundario a la depleción de magnesio.

Exámenes complementarios

Calcio sérico: existe una estrecha relación entre el
metabolismo del calcio y del magnesio, generalmente se
muestran niveles de calcio inferiores a 8 mg/dL en re-
cién nacidos a término y 7 mg/dL en el pretérmino, ya
que puede existir alteración de la secreción de las
paratohormonas.

Magnesio: la concentración del magnesio sérico es
inferior a 1,5 mg/dL (0,75 mmol/L).

Electrocardiograma: la onda T se encuentra inver-
tida y existe depresión del segmento ST.

Categoría diagnóstica

– Alteración de la perfusión hística (cerebral, peri-
férica). Reducción del aporte de nutrientes a los
tejidos, a nivel capilar, provocada por la disminu-
ción de las cifras de magnesio en el organismo.

– Alteración de la nutrición: por defecto. Existe re-
chazo a los alimentos y succión débil provocados
por las alteraciones en las cifras de magnesio en
sangre.

– Alteración de la protección. Disminución de la ca-
pacidad para autoprotegerse de amenazas internas
y externas, como pueden ser las lesiones a nivel
central ocasionadas por las convulsiones, apnea,
espasmos musculares, debido a la disminución de
las cifras de magnesio en el organismo.

– Riesgo de lesión. Riesgo de lesión cerebral como
consecuencia de la interacción de condiciones am-
bientales con los recursos adaptativos y defensivos
del recién nacido, provocado por la disminución
de la cifras del magnesio sérico en sangre.

Acciones dependientes
de enfermería en el recién nacido
con hipomagnesemia

La corrección de las afecciones o circunstancias
condicionantes y una dieta que garantice sus necesi-
dades, son factores capaces de revertir la carencia de
magnesio en el recién nacido. Un paciente con
hipomagnesemia responde de manera eficaz si se ad-
ministra sulfato de magnesio al 50 %, la dosis es de
0,1 a 0,2 mL/kg por vía intramuscular o intravenosa.
Se puede repetir cada 6 a 12 h, hasta que se logre
corrección del magnesio sérico. En algunos neonatos
es suficiente una dosis diaria por una semana, segui-
da de igual dosis por vía oral por otras 2 o 3 semanas.
En casos de malabsorción, la dosis parenteral debe
duplicarse pero se debe evitar la vía oral.

Si se trata de hipomagnesemia aguda sintomática,
se puede administrar por vía intravenosa a igual dosis,
diluyendo la solución hasta 5 a 10 %. Por esta vía se
debe administrar lentamente en un tiempo no menor de
10 min, es preciso el monitoreo cardiaco para detectar
posibles arritmias. Además, el personal médico debe
valorar si es necesario utilizar la vía oral, a razón de
0,2 mL/kg/día, en solución al 10 %, por 1 o 2 días.

Es importante recordar que la administración de
calcio puede disminuir aún más la concentración de
magnesio, por lo que la hipocalcemia debida a hipo-
magnesemia no puede corregirse, a menos que se so-
lucione primero la hipomagnesemia.

Acciones independientes
de enfermería en el recién nacido
con hipomagnesemia

El personal de enfermería debe brindar al recién
nacido una alimentación adecuada, se recomienda la
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leche materna inmediatamente después del nacimien-
to para prevenir la hipomagnesemia. A los pacientes
con sospecha de riesgo de carencia de magnesio, se
les debe vigilar cuidadosamente para intervenir de
manera oportuna y evitar complicaciones mayores.

Teniendo en cuenta el tratamiento a estos neonatos,
es preciso señalar que se deben cumplir estrictamente
las indicaciones médicas. El sulfato de magnesio se debe
administrar lentamente por vía intravenosa, ya que puede
provocar alteraciones cardiacas, por lo que se recomien-
da su administración en bombas perfusoras con flujo len-
to. Es preciso cardiomonitorizar al paciente, para detec-
tar arritmias que puedan presentarse como prolongación
del tiempo de conducción auriculoventricular y bloqueo
sinoauricular o auriculoventricular. El personal de enfer-
mería asistencial debe medir e interpretar los signos vita-
les cada 3 o 4 h en los pacientes con signos y síntomas,
enfatizando en las frecuencias respiratoria y cardiaca.

Hipermagnesemia

La hipermagnesemia se define por concentra-
ciones séricas de magnesio superiores a 2,8 mg/dL
(1,4 mmol/L).

Etiología

Una de las causas de este trastorno es la administra-
ción de sulfato de magnesio a la madre para la preven-
ción de convulsiones en la preeclampsia, lo que trae con-
sigo una hipermagnesemia materna y como consecuencia,
hipermagnesemia fetal. Las dosis actualmente recomen-
dadas para este tratamiento no causan elevaciones críti-
cas de los niveles séricos de magnesio.

El uso de antiácidos con magnesio en la úlcera de
estrés, también ha sido implicado como causa de
hipermagnesemia neonatal. Se han descrito otras cau-
sas que alteran la concentración, como el uso de nutri-
ción parenteral prolongada con exceso de magnesio,
la prematuridad, el hiperparatiroidismo, el síndrome
adrenogenital con pérdidas salinas, la insuficiencia re-
nal grave y la asfixia; todas estas condiciones pueden
producir reducción de la excreción renal del magnesio
y agravar la intensidad de este trastorno.

Manifestaciones clínicas

A pesar de que la hipermagnesemia causa supresión
de la liberación de hormona paratiroidea, no se observa

hipocalcemia; por el contrario, los niveles séricos de cal-
cio pueden estar moderadamente elevados como conse-
cuencia del efecto directo del magnesio en el hueso, faci-
litando la liberación de calcio. En la mayoría de los casos
se observa hipotonía, y en las formas más graves puede
presentarse depresión neuromuscular y respiratoria,
hipotensión arterial, dificultad respiratoria, letargia y
bradicardia.

Exámenes complementarios

Calcio sérico: existen niveles de calcio sérico por
encima de 11 mg/dL.

Magnesio: la concentración del magnesio sérico
es superior a 2,8 mg/dL (1,4 mmol/L).

Categoría diagnóstica

– Alteración de la perfusión hística (cerebral, peri-
férica). Reducción del aporte de nutrientes a los
tejidos, a nivel capilar, provocada por aumento de
las cifras de magnesio en el organismo.

– Patrón respiratorio ineficaz. La inspiración o la
espiración no proporcionan una ventilación ade-
cuada, asociado a alteraciones en la concentración
de magnesio.

– Alteración de la protección. Disminución de la ca-
pacidad para autoprotegerse de amenazas internas
y externas, como pueden ser las lesiones a nivel
central ocasionadas por la depresión neuromuscular,
debido al aumento de cifras de magnesio en el or-
ganismo.

Acciones dependientes
de enfermería en el recién nacido
con hipermagnesemia

El tratamiento que se aplica en los recién nacidos
con diagnóstico de hipermagnesemia es de sostén, ya
que el exceso de magnesio en la sangre se elimina por
la orina. Por lo general estos pacientes resuelven en el
curso de 48 a 72 h, con una hidratación adecuada que
garantice una diuresis abundante.

En casos que el neonato presente signos y sínto-
mas graves, a criterio del personal médico se puede
realizar una exanguinotransfusión con sangre citratada,
esta técnica produce quelación del magnesio, por tanto,
disminuye los niveles en sangre.
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Acciones independientes
de enfermería en el recién nacido
con hipermagnesemia

Es importante que el personal asistencial mantenga
un fluido adecuado de la hidratación para garantizar el
tratamiento efectivo, también se debe observar la can-
tidad de orina del paciente, por lo que es significativo
llevar estrictamente la hoja del balance hidromi-neral
para cuantificar los ingresos y egresos.

Es preciso vigilar los signos y síntomas de com-
plicación para ejecutar acciones oportunas. Se debe
cardiomonitorizar al paciente para observar continua-
mente las frecuencias cardiaca y respiratoria.

Si se decide realizar exanguinotransfusión por las
manifestaciones agudas del recién nacido, el personal de
enfermería debe prepararlo adecuadamente y aplicar los

cuidados básicos de la técnica, como: la sangre utilizada
debe ser lo más fresca posible, el niño debe estar com-
pensado, es decir, regulando temperatura corporal, y la
función cardiovascular y respiratoria estable, suspender
la alimentación oral del neonato 4 h antes de comenzar el
procedimiento y asegurar el vaciamiento gástrico, y man-
tener el monitoreo de los signos vitales hasta 4 h después
de terminada la exanguinotransfusión.

Evaluación

Generalmente, la evolución de estos recién naci-
dos es favorable, se recuperan sin secuela alguna. Las
interacciones de enfermería van encaminadas a que
el paciente logre alcanzar los valores normales de
magnesio en sangre, entre 1,5 mg/dL (0,75 mmol/L) y
2,8 mg/dL (1,4 mmol/L).

Preguntas de comprobación

1. De los planteamientos que se enuncian a continuación, relacionados con las características del magnesio,
diga cuáles son verdaderas (V) y cuáles falsos (F).

a) __El magnesio es uno de los electrólitos intracelulares que presenta función activa en el metabolismo
proteico y glucídico, en la generación y trasmisión del impulso nervioso y en la contracción muscular.

b) __Existe relación entre el metabolismo del calcio y del magnesio, tanto en su absorción como en su alma-
cenamiento, las variaciones de un electrólito influyen en el otro.

c) __Los riñones son los reguladores primarios de la concentración de magnesio extracelular, en presencia de
hipomagnesemia la excreción urinaria es casi nula y en la hipermagnesemia existe aumento en la excreción
urinaria.

d) __Las concentraciones séricas normales de magnesio en el recién nacido son de 1,2 a 2,8 mg/dL.

e) __El 50 % del magnesio circula en el organismo en forma de iones libres.

2. A continuación se mencionan algunas etiologías que alteran las concentraciones de magnesio en el recién
nacido, marque con una (x) las causas que provocan hipomagnesemia.

a) __Crecimiento intrauterino retardado.

b) __Hijos de madres diabéticas.

c) __Administración de sulfato de magnesio a la madre.

d) __Malabsorción intestinal.

e) __Hepatitis neonatal.

f) __Nutrición parenteral prolongada con magnesio.

g) __Defecto tubular renal congénito.

h) __Dietas con alto contenido de fósforo.

i) __Acidosis metabólica.

j) __Hiperparatiroidismo.
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Alteraciones del equilibrio acidobásico
 Dra. Reina Valdés Armenteros
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El equilibrio acidobásico del organismo es el balance entre la producción y eliminación

de los hidrogeniones, que a su vez se identifica como el pH sanguíneo, el cual se logra

por la acción de sistemas reguladores y mecanismos excretores. Los valores del pH

en sangre del neonato son de 7,35 a 7,45. Los términos acidosis o alcalosis se mani-

fiestan de acuerdo con los procesos fisiopatológicos que generan mayor concentra-

ción de ácidos o sustancias alcalinas; ambas se clasifican en metabólica o respiratoria,

según el contexto clínico y los cambios primarios del HCO3 o la PCO2 séricos.

El medio interno del cuerpo humano, del cual for-
ma parte importante la sangre con todos sus compo-
nentes y sustancias en ella disueltas, está sometido
constantemente a procesos metabólicos que producen
una cantidad considerable de átomos de hidrógenos o
hidrogeniones (H+), cuya concentración depende el
equilibrio acidobásico del organismo, que se define
como el balance entre la producción y eliminación de
dichos hidrogeniones que a su vez, se identifica como
el pH sanguíneo y que se logra por la acción de siste-
mas reguladores y mecanismos excretores.

Es de gran importancia el mantenimiento del pH
del medio interno dentro de límites considerados como
normales, variando solo dentro de márgenes estrechos.
Esta importancia radica en que la condición acido-
base del organismo depende, directamente, de la cons-
tante concentración de hidrogeniones (H+) libres, que
al determinar la normalidad del pH sanguíneo, garan-
tiza todas las reacciones enzimáticas y los procesos
fisiológicos del cuerpo.

En condiciones normales, diariamente el metabo-
lismo intermedio libera gran cantidad de ácidos, pese
a lo cual, la concentración de hidrogeniones (H+), en
los distintos compartimentos del organismo, perma-
nece fija dentro de límites aceptables, gracias a la ac-
ción de los amortiguadores fisiológicos que de forma
rápida impiden grandes cambios en dicha concentra-
ción, así como a los mecanismos de regulación
pulmonar y renal que son los responsables del mante-
nimiento del pH sanguíneo, con menor rapidez pero
con mayor seguridad.

El pH es un término logarítmico, tiene una rela-
ción inversa con la concentración de iones hidróge-
no y está determinado por dicha concentración. Sus
valores en sangre del neonato son de 7,35 a 7,45,

excepto en el periodo neonatal inmediato, en el que
son más bajos.

Un ácido es toda sustancia capaz de liberar iones
de hidrógeno (protones o hidrogeniones). Entre los
ácidos convencionales se encuentran el ácido clorhí-
drico, el fosfórico y el carbónico. El dióxido de car-
bono es el principal ácido resultante del metabolismo
celular, no contiene H+ pero aún así se cataloga como
un ácido potencial, ya que su hidratación produce áci-
do carbónico (H

2
CO

3
). El ácido carbónico se ioniza

en bicarbonato (CO
3
 H) e H+.

El  PCO
2
 es la presión parcial del dióxido de

carbono, que como se ha comentado, está regulado
por la ventilación pulmonar; sus valores oscilan
entre 35 y 45 mm Hg. La  concentración de bicarbo-
nato en el plasma (HCO

3
) es un amortiguador regula-

do por el riñón; su valor normal es de 20 a 30 mEq/L.
El término acidosis significa el exceso de ácidos en

el organismo a consecuencia de procesos fisiopatológicos
que generan una mayor producción de ácidos o una pér-
dida de sustancias alcalinas. Si la acidosis es metabólica,
el HCO

3
 estará disminuido y el exceso de base será ne-

gativo. La acidemia se expresa por un pH sérico bajo,
inferior a 7,35.

Una base (álcali) representa un captador de hidro-
geniones, fija los hidrogeniones libres; entre las bases se
encuentran: los iones hidroxilo, el amoniaco y los aniones
de los ácidos débiles. La alcalosis se refiere a los proce-
sos fisiopatolólógicos que producen la acumulación de
alcalinos o la pérdida de ácidos. La alcalemia se expresa
por un pH sérico superior a 7,45.

Tanto la acidosis como la alcalosis, se clasifican
en metabólica o respiratoria (Tabla 11.1), según el
contexto clínico y los cambios primarios del HCO

3

o la PCO
2
 séricos.
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El anión gap tiene la función de mantener la
electroneutralidad del medio interno cuando las car-
gas positivas (cationes) no igualan a las cargas ne-
gativas (aniones). El valor normal del anión gap es de
8 a 16 mEq/L y se calcula con la siguiente ecuación:

Na - (Cl+HCO
3
) = anión gap

Fisiología del equilibrio acidobásico

La mayoría de los ácidos proceden del metabolis-
mo de los hidratos de carbono y de las grasas, los cua-
les generan gran cantidad de CO

2
 diariamente; el CO

2

se combina con el agua (H
2
O) para formar ácido car-

bónico (H
2
CO

3
), que en presencia de la enzima

anhidrasa carbónica, se disocia en H+ y HCO
3
-. El

H+ se une a la hemoglobina de la sangre y se libera
con la oxigenación en los alveolos; cuando la reacción
anterior se invierte, se generan H

2
O y CO

2
 que se

exhala en cada respiración.

CO
2
 + H

2
O  ↔  ↔  ↔  ↔  ↔  H

2
CO

3
  → → → → →  H+ + HCO

3

También, durante el metabolismo incompleto de la
glucosa y de los ácidos grasos, se producen pequeñas
cantidades de ácidos orgánicos. Los aminoácidos que
contienen sulfuro (cisteína y metionina) en su metabo-
lismo producen ácido sulfúrico; otras fuentes  de pro-
ducción de ácidos en el organismo depende del meta-
bolismo de los aminoácidos catiónicos (arginina y
lisina) y de la hidrólisis de los fosfatos de la dieta. Esta
carga ácida fija o metabólica, al no ser ácidos voláti-
les, no puede eliminarse o exhalarse por los pulmones
y por lo tanto, debe neutralizarse o excretarse.

Gran cantidad de las bases proceden del metabo-
lismo de los aminoácidos aniónicos (glutamina y
aspartato) y de la oxidación y consumo de aniones
orgánicos, como el lactato y el citrato, que producen
HCO

3-
.

Los trastornos del equilibrio acidobásico son varia-
ciones del pH en sangre. Si la concentración de
hidrogeniones en sangre aumenta, se trata de acidemia
(pH bajo); si dicha concentración disminuye, se produ-
ce alcalemia (pH alto). Si la presencia de un determina-
do proceso desarrolla ácidos o álcalis que se acumulan,
se trata de acidosis o alcalosis, respectivamente. Se con-
sideran trastornos primarios a la primera alteración que
origina, aunque sea de forma transitoria, un cambio en
el pH sanguíneo que modifica la PCO

2
 o el HCO

3
 del

plasma.

Regulación del equilibrio acidobásico

Los sistemas tampones bicarbonato y no bicarbo-
nato, que incluyen el resto de los tampones del orga-
nismo, realizan los mecanismos necesarios para man-
tener el equilibrio acidobásico y el pH normal, en todos
los líquidos corporales.

Un amortiguador o tampón es una sustancia que
disminuye las variaciones que se producen en la con-
centración de hidrogeniones de una solución, al aña-
dirle un ácido o una base.

En situación de enfermedad o de cambios bruscos
en la producción de hidrogeniones, los sistemas regula-
dores son insuficientes para mantener el equilibrio
acidobásico, el pH, normal durante mucho tiempo y por
lo tanto sus efectos, deben ser complementados por ajus-
tes fisiológicos y correctores a nivel pulmonar y renal. A
continuación se señalan 3 sistemas primarios que regulan
la concentración de hidrogeniones en los líquidos corpo-
rales, con el objetivo de evitar los trastornos acidobásicos,
tanto en la acidosis como la alcalosis.

Sistemas amortiguadores. Son los sistemas de
amortiguamiento ácidobásico de los líquidos orgáni-
cos, que actúan de forma inmediata para evitar los cam-
bios excesivos en la concentración de hidrogeniones.
Estos reguladores químicos pueden ser extracelulares
o intracelulares; el sistema óseo también desempeña
una función reguladora importante.

Tabla 11.1. Clasificación de las alteraciones del equilibrio acidobásico
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Un regulador es la base conjugada de un ácido
débil que acepta y cede H+, minimizando los cambios
de la concentración de H+ libres. Entre los regulado-
res extracelulares, el regulador fisiológico más impor-
tante es el sistema bicarbonato-ácido carbónico, que
se describe en la siguiente ecuación:

HCO
3
- + H+  → → → → →   H

2
CO

3
  → → → → →  CO

2
 + H

2
O

En esta ecuación se observa que si a la solución
se le adiciona un ácido, los iones H+ liberados son
neutralizados por el bicarbonato, con formación de
ácido carbónico que al mismo tiempo, rápidamente
se disocia en CO

2
 y H

2
O; si se añade, por el contrario,

una base al sistema (libera OH), esta reacciona con el
ácido carbónico y forma bicarbonato y agua.

H
2
CO

3
 + OH  → → → → →  H

2
O + HCO

3

Este sistema regulador es el más importante y efi-
caz porque la concentración de CO

2
 se puede contro-

lar bien por la ventilación alveolar y las concentracio-
nes de H+ y HCO

3
- pueden regularse por la excreción

renal. Los amortiguadores intracelulares son los
fosfatos orgánicos e inorgánicos intracelulares y las
proteínas, incluyendo la Hb en los eritrocitos.

Sistema pulmonar. Los pulmones pueden regu-
lar la PCO

2
 y modificar el pH, variando la velocidad

de eliminación del CO
2
. Los quimiorreceptores

arteriales perciben la disminución del pH y producen
aumento del volumen corriente o de la frecuencia res-
piratoria, aumentan la eliminación de CO

2
 y el pH de

la sangre. La regulación pulmonar es menos rápida
que la regulación química, ya que puede demorar de
minutos a horas.

Sistema renal. Los riñones pueden excretar ori-
na, tanto ácida como alcalina, lo que permite el ajuste
de la concentración de los iones de hidrógeno en el
líquido extracelular, tanto en caso de acidosis como
de alcalosis. En presencia de acidosis, aumenta la ex-
creción de ácidos y se reabsorbe más bicarbonato; en
presencia de alcalosis, ocurre lo contrario. Esta res-
puesta renal es más lenta que los otros sistemas, pero
es la más potente.

Durante el periodo neonatal y sobre todo, en el
recién nacido pretérmino, con frecuencia se presen-
ten trastornos del equilibrio acidobásico debidos, en-
tre otras razones, a la inmadurez de los mecanismos
de compensación renal y a la presencia, también fre-
cuente en estos niños, de enfermedades que pueden
producir mayor cantidad de ácidos endógenos.

Acidosis metabólica

La acidosis metabólica es un trastorno fisio-pato-
lógico, bioquímico y clínico del equilibrio acidobásico,
ocasionado por el aumento primario de ácidos o la
pérdida de bases del espacio extracelular. Es el tras-
torno del equilibrio más frecuente en el recién na-
cido y puede ser causado por los siguientes meca-
nismos:

– Acumulación de hidrogeniones en el organismo:
• Aumento en la producción de ácidos endó-

genos.
• Aumento en la administración de ácidos.
• Insuficiente excreción renal de hidrogeniones.

– Pérdidas excesivas, digestivas o renales, de bicar-
bonato.

– Expansión rápida de los líquidos extracelulares,
que puede presentarse por la administración de
soluciones sin bicarbonato.

 Etiología

– Shock (hipovolémico, cardiogénico, séptico).
– Asfixia perinatal (metabolismo anaeróbico de los

hidratos de carbono).
– Sepsis grave.
– Síndrome de distress respiratorio.
– Hemorragia, anemia.
– Hipotermia.
– Pérdidas renales de bicarbonato.
– Cardiopatía congénita.
– Errores congénitos del metabolismo.
– Administración de nutrición parenteral.
– Acidosis metabólica tardía, especialmente en el

recién nacido pretérmino.

Manifestaciones clínicas

Los signos clínicos de este trastorno son inespe-
cíficos, pero siempre está presente la sintomatología
de la enfermedad primaria, unida o asociada a los
síntomas de la acidosis metabólica, como la respi-
ración rápida, es decir, hiperventilación pulmonar,
que en ocasiones se presenta en respiraciones pro-
fundas y rápidas, respiración de Kussmaul. En los
casos más graves, debido a la disminución de la
resistencia periférica y de la función ventricular del
corazón, se puede producir hipotensión arterial, ede-
ma pulmonar e hipoxia hística; además de otras al-
teraciones metabólicas como hipopotasemia e
hipocloremia.
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Exámenes complementarios

Gasometría: valora el descenso de la concentra-
ción de bicarbonato (HCO

3
), el pH < 7,35 y la PCO

2

disminuida, determinada por la hiperventilación
pulmonar.

Ionograma: valora las concentraciones de calcio,
potasio y sodio.

Cálculo de anión gap: permite evaluar la acidosis
metabólica.

Además, se realizan otras investigaciones que de-
penden de la enfermedad base.

Categoría diagnóstica

– Alteración de la perfusión hística (renal, cerebral,
cardiopulmonar, gastrointestinal, periférica). Re-
ducción del aporte de oxígeno, que provoca la
incapacidad para nutrir a los tejidos, a nivel capi-
lar, provocado por las alteraciones del equilibrio
acidobásico en el organismo.

– Alteración de la protección. Disminución de la ca-
pacidad para autoprotegerse de amenazas internas
y externas, como pueden ser las lesiones a nivel
central, ocasionadas por la apnea, hipotensión,
paro respiratorio, entre otras, por las alteraciones
del equilibrio acidobásico.

– Riesgo de lesión. Riesgo de lesión cerebral o renal,
como consecuencia de la interacción de condicio-
nes ambientales con los recursos adaptativos y
defensivos del recién nacido, provocado por las al-
teraciones del equilibrio acidobásico.

Acciones dependientes
de enfermería en el recién nacido
con acidosis metabólica

El diagnóstico de la enfermedad de base es funda-
mental y está determinado por los antecedentes, cua-
dro clínico e investigaciones; la rapidez y exactitud de
dicho diagnóstico contribuirán a la indicación oportu-
na y adecuada para el tratamiento de base, unido a las
medidas para restablecer el equilibrio acidobásico.

Si se tiene en cuenta que la acidosis es un síntoma de
determinada enfermedad, es primordial realizar la eva-
luación individual de cada caso. Es necesaria la identifi-
cación de la enfermedad de base para el inicio del trata-
miento adecuado, no se debe tratar solamente el síntoma.
Es preciso determinar si la acidosis se acompaña de
acidemia, diferenciar si se trata de una acidosis
metabólica o respiratoria. Se debe evitar la hipocapnia,

como manejo de la acidosis metabólica y evaluar la fun-
ción miocárdica, la  perfusión y la presión arterial.

Si la acidosis es leve y puramente metabólica, no
necesita corrección de urgencia. Si existe disminución
global de la perfusión, en presencia de acidosis
metabólica grave, es necesario mejorar la perfusión
por medio de expansores de volumen (sangre, glóbu-
los, plasma) teniendo en cuenta la valoración integral
del niño.

La administración de bicarbonato de sodio solo se
necesita, por los neonatos, en determinadas situacio-
nes. No se debe administrar en presencia de un com-
promiso respiratorio de la acidosis. Tampoco es nece-
saria su indicación para la corrección de la acidosis, si
la función hemodinámica, perfusión periférica y fun-
ción renal son adecuadas. En la sala de partos, rara vez
es necesario la administración de bicarbonato de sodio
para la reanimación del recién nacido asfíxtico.

Existe el criterio de administrar bicarbonato de
sodio en los casos en que el pH sea menor o igual a
7,20, la PCO

2
 igual o menor a 30 torr y el exceso de

base alrededor de -10 mEq/L. La dosis utilizada es de
1 a 4 mEq/kg o se puede utilizar la fórmula de 0,3 por
exceso de base deseado - exceso de base actual.

En la acidosis metabólica tardía, especialmente
en el recién nacido pretérmino, es recomendable la
leche materna o la alimentación con menor aporte de
proteínas.

Se debe garantizar que la ventilación pulmonar
en el recién nacido sea suficiente como para mante-
ner una PCO

2
 adecuada. Por tanto, se deben aplicar

medidas para que el intercambio de gases sea óptimo.
Si el paciente no se estabiliza con las medidas de
oxigenoterapia, entonces es preciso valorar la venti-
lación mecánica acorde con los parámetros clínicos y
hemogasométricos.

Acciones independientes
de enfermería en el recién nacido
con acidosis metabólica

Como acción de enfermería básica, es preciso te-
ner en cuenta que se debe colocar al recién nacido en
una fuente de calor, incubadora o cuna térmica, para
garantizar el control térmico adecuado y mantener la
temperatura corporal entre 36 y 36,5 °C, ya que la
hipotermia agrava considerablemente el cuadro del
paciente.

Es importante cardiomonitorizar al paciente para
observar constantemente los parámetros vitales y enfa-
tizar en la frecuencia respiratoria y cardiaca, además
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de realizar la valoración respiratoria y el estado
hemodinámico mediante la clínica. Se recomienda co-
locar el oxímetro de pulso para chequear constantemen-
te las saturaciones de oxígeno. Ante cualquier altera-
ción en los parámetros, se podrán ejecutar medidas de
soporte oportunas y evitar complicaciones mayores. El
monitoreo electrónico debe ser permanente, mientras
el paciente se encuentre descompensado.

Se recomienda tener disponible un acceso venoso
para la posible administración de expansores o bicar-
bonato de sodio. Existe riesgo en el paciente cuando
se administra bicarbonato, por tanto, el personal de
enfermería debe vigilar reacciones adversas como:
deshidratación intracelular y riesgo de hemorragia
intracraneal, hipernatremia, disminución del calcio
iónico, brusca disminución del potasio plasmático,
aumento de la PCO

2
, entre otras.

Alcalosis metabólica

Es un trastorno del equilibrio acidobásico moti-
vado por el aumento primario del bicarbonato o por la
pérdida de ácidos en el espacio extracelular, o secun-
dario a una ganancia de bicarbonato exógeno en el
espacio extracelular. La respuesta del mecanismo res-
piratorio es disminuir la frecuencia y profundidad de
la frecuencia respiratoria, lo que ocasiona hipercapnia;
esta respuesta es muy irregular y el aumento del CO

2

es variable.

Etiología

– Vómitos (estenosis hipertrófica del píloro) o aspi-
ración gástrica prolongada.

– Diarreas.
– Diuréticos.
– Hiperaldosteronismo primario.
– Síndrome de Bartter.
– Hipopotasemia con aumento de la reabsorción re-

nal de bicarbonato de sodio.
– Administración excesiva de bicarbonato por vía

oral o parenteral.

Manifestaciones clínicas

No presenta síntomas específicos, aunque como
mecanismo compensatorio se produce hipoventilación,
taquicardia supraventricular y arritmia ventricular,
bradipnea y apnea, y se han reportado signos de tetania
si afecta el calcio iónico.

Exámenes complementarios

Gasometría: exceso de bases aumentado, eleva-
ción del pH, del bicarbonato estándar y del mecanis-
mo compensador de la PCO

2
.

Ionograma: potasio en plasma disminuido por pér-
didas urinarias, hipocalcemia y cloruro en plasma dis-
minuido en situación de pérdidas por vómitos.

También se realizan otras investigaciones que de-
penden de la enfermedad base.

Categoría diagnóstica

Las necesidades afectadas dependen de la enfer-
medad de base, por tanto, los signos y síntomas son
muy inespecíficos. El mecanismo de compensación
de la alcalosis metabólica es la hipoventilación con
aumento de la PCO

2
; cuando la alcalosis está muy

descompensada puede producirse hipoxemia.
– Patrón respiratorio ineficaz. La inspiración o la

espiración no proporcionan una ventilación ade-
cuada, existe hipoventilación como mecanismo
compensatorio.

– Riesgo de lesión. Riesgo de lesión cerebral o re-
nal como consecuencia de la interacción de las
condiciones ambientales con los recursos
adaptativos y defensivos del recién nacido, por el
aumento de PCO

2
 provocado por las alteraciones

del equilibrio acidobásico.

Acciones dependientes
de enfermería en el recién nacido
con alcalosis metabólica

Lo más importante es establecer el diagnóstico
de la enfermedad causal para tratar el origen de la
alteración del equilibrio acidobásico. Por tanto, es
primordial establecer los antecedentes, manifestacio-
nes clínicas y exámenes complementarios oportuna-
mente. Es necesario señalar que si existe una fuente
exógena de álcali, se debe suspender. Se deben re-
poner pérdidas de electrólitos, en particular, de clo-
ro y potasio.

Acciones independientes
de enfermería en el recién nacido
con alcalosis metabólica

La alcalosis respiratoria en los recién nacidos es más
benévola que la acidosis, las complicaciones no son tan
marcadas, aunque es necesario tratar inmediatamente
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la causa. Mientras el paciente se encuentre descompen-
sado, debe permanecer cardiomonitorizado para vigilar
sus signos vitales. Ante cualquier alteración en los
parámetros, se podrán ejecutar medidas de soporte opor-
tunas y evitar complicaciones mayores.

Evaluación

La evolución de los pacientes que presentan
acidosis metabólica está muy estrechamente relacio-
nada con el factor causal, ya que la acidosis es un
síntoma que acompaña a la causa, por lo que los cui-

dados oportunos para eliminar ambas, disminuyen
considerablemente las complicaciones graves que
pueden traer consigo. En cambio, los pacientes que
presentan alcalosis metabólicas tienen mejor pronós-
tico en relación con la acidosis, pues los agentes
causales son mucho más benignos y más fáciles de
corregir; el pronóstico también está muy relacionado
con el tratamiento oportuno y el tiempo de compen-
sación de la alcalosis. Se debe priorizar que el pa-
ciente alcance un pH sanguíneo entre 7,35 y 7,45, y
como se comentaba anteriormente, es fundamental
eliminar el factor causante.

Preguntas de comprobación

1. Teniendo en cuenta las principales características de las alteraciones del equilibro acidobásico, mencione
cuáles son verdaderas (V) y cuáles falsas (F).

a) __Los trastornos del equilibrio acidobásico son variaciones del pH en sangre, si la concentración de
hidrogeniones aumenta, provoca un pH bajo, si dicha concentración disminuye, se produce un pH alto.

b) __Los sistemas reguladores mantienen el equilibrio acidobásico en el organismo mediante ajustes fisioló-
gicos; existen 2 sistemas que regulan la concentración de hidrogeniones (sistemas amortiguadores y
renales).

c) __Los sistemas de amortiguamiento acidobásico de los líquidos orgánicos actúan de forma inmediata para
evitar los cambios excesivos en la concentración de hidrogeniones, estos pueden ser extracelulares o
intracelulares.

d) __La regulación renal del equilibrio acidobásico es el sistema más lento en el organismo y también el más
potente.

e) __Los cambios en el pH sanguíneo modifican la pCO2 o el HCO3 del plasma, tanto la acidosis como la
alcalosis, se clasifican en metabólica o respiratoria, según las manifestaciones clínicas y los cambios de
HCO3 y la PCO2.

2. Analice las situaciones que se enuncian a continuación, relacionadas con alteraciones del equilibrio
acidobásico, señale cuáles pertenecen a la acidosis metabólica (A) y cuáles a la alcalosis metabólica (B).

a) __Es el trastorno del equilibrio acidobásico más frecuente que afecta a los recién nacidos y generalmente,
es efecto de otra afección de base.

b) __La respuesta del mecanismo respiratorio es disminuir la frecuencia y profundidad de la frecuencia respi-
ratoria, lo que ocasiona la hipercapnia; esta respuesta es muy irregular y el aumento del CO2 es variable.

c) __Puede ser provocada por acumulación de hidrogeniones en el organismo, pérdidas excesivas, digesti-
vas o renales, de bicarbonato, y por expansión rápida de los líquidos extracelulares, que puede presentar-
se por la administración de soluciones sin bicarbonato.

d) __Los signos clínicos son inespecíficos pero frecuentemente el paciente presenta respiración rápida, que
se manifiesta en respiraciones profundas y rápidas (respiración de Kussmaul) como mecanismo compen-
satorio.

e) __En la gasometría se constata el exceso de bases aumentado, elevación del pH, del bicarbonato estándar
y del mecanismo compensador de la PCO2.
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Errores congénitos del metabolismo
Dra. Miriam N. Aliño Santiago

Dr. Roberto T. Álvarez Fumero

Los errores congénitos del metabolismo constituyen un grupo de afecciones origina-

das por defectos primarios del ácido desoxirribonucleico, es decir, problemas estruc-

turales que provocan la síntesis de proteínas, cuyas anomalías hacen que sus funciones

se vean alteradas o anuladas, lo que trae como consecuencia que se afecte el meta-

bolismo de proteínas, grasas o carbohidratos. Debido a la diversidad de manifestacio-

nes clínicas que caracterizan a la mayoría de los recién nacidos que presentan esta

entidad, el diagnóstico es muy difícil.

Mirados aisladamente, los errores congénitos del
metabolismo (ECM) son infrecuentes, si se analiza de
conjunto su incidencia sobre la morbilidad y mortalidad,
la visión cambia, a lo que se suma la posibilidad de mo-
dificar su curso con las terapias apropiadas. En la litera-
tura médica se han reportado más de medio millar de
niños con ECM (Fig. 11.1), calculándose que aproxima-
damente el 50 % de los casos presentan signos que alertan
de su presencia durante la etapa neonatal. El resto se
expresa en momentos posteriores de la vida, incluyendo
la adultez. Otras veces permanecen ignorados, motivo
por el cual los enfermos fallecen sin ser diagnosticados.

Los ECM constituyen un grupo de afecciones ori-
ginadas por defectos primarios del ácido desoxi-
rribonucleico (ADN), problemas estructurales que
provocan la síntesis de proteínas, cuyas anomalías ha-
cen que sus funciones se vean alteradas o anuladas, lo
que trae como consecuencia que se afecte el metabo-
lismo de proteínas, grasas o carbohidratos.

Fig. 11.1. Frecuencia de algunos errores congénitos del metabo-
lismo (casos por nacimientos).

Etiología

Entre los ECM se hallan enfermedades lisosomales
y peroxisomales, trastornos del ciclo de la urea, citru-
linemia, argininemia, acidurias orgánicas, glucogenosis,
hipermetioninemia, malabsorción de metionina, déficit
de 3-metilcrotonil-CoA carboxilasa, trimetilaminuria, en-
fermedad de Canavan, enfermedad de Hartnup,
hiperprolanemia, deficiencia de glutatión sintetasa,
hipercolesterolemia familiar, defectos de la beta oxida-
ción de ácidos grasos y de la gluconeogénesis, acidosis
lácticas congénitas, enfermedades mitocondriales, dé-
ficit de galactocinasa, intolerancia hereditaria a la
fructosa, fructosuria esencial, tirosinemia y pentosuria.
Además, se incluyen las hiperfenilalaninemias y la en-
fermedad de la orina de jarabe de arce (defecto del
metabolismo de los aminoácidos esenciales: leucina,
isoleucina y valina).

Otro de los ECM es el hipotiroidismo congénito,
que afecta a uno de cada 4 mil nacidos vivos y aunque
casi todos los casos son esporádicos, de 10 a 20 %
tienen carácter hereditario.

Se añade, entre otras, la galactosemia, enferme-
dad hereditaria recesiva autosómica que se produce
por déficit de enzimas que participan en el metabolis-
mo de la galactosa, de la que se conocen 3 varieda-
des, 2 de ellas graves que provocan, si se le suminis-
tra leche al paciente, cataratas, ictericia y depresión
neurológica. La tercera variante se manifiesta por ca-
taratas y retardo mental tardío.

La deficiencia de biotinidasa y la hiperplasia
adrenal congénita, integran también el grupo de ECM.
La última es un defecto genético recesivo autosómico
de las enzimas suprarrenales que intervienen en la sín-
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tesis de las hormonas esteroideas, a partir del coles-
terol, este puede ser parcial o total y afectar la pro-
ducción de cortisol, aldosterona o la de ambos.

Manifestaciones clínicas

Debido a la diversidad de manifestaciones clíni-
cas que caracteriza a la mayoría de los ECM, el diag-
nóstico es difícil, en particular en recién nacidos, por
la similitud que muestran con otras entidades, como
el hidrops fetalis de diferente etiología, la sepsis de
inicio precoz o tardío, el síndrome de dificultad respi-
ratoria, la hipotermia o la hipoxia.

En esos pacientes siempre que no exista una clara
evidencia de que son portadores de alguna de las afec-
ciones mencionadas, debe sospecharse la presencia
de un ECM, tanto, que de cada 5 neonatos a término
que enferman, en los que no se encuentran factores de
riesgo para alguna de las entidades enunciadas, uno
padecerá muy probablemente un ECM. Los síntomas
se presentan, por lo común, entre el primer y tercer
día de vida.

Existen disímiles situaciones que constituyen ele-
mentos de sospecha de un ECM, entre estas se en-
cuentran el rechazo al alimento, en particular duran-
te los primeros días de vida, los vómitos persistentes,
el letargo y las convulsiones son usuales. El estacio-
namiento en las curvas de crecimiento o su caída,
son signos que pudieran estar relacionados con esta
entidad.

Es posible que se presente insuficiencia cardiaca
secundaria a una cardiomiopatía hipertrófica y hasta
llegar a ocurrir la muerte súbita. Entre los ECM que
provocan este tipo de sintomatología se encuentran
las glucogenosis tipo I y III, los defectos de la
betaoxidación de ácidos grasos, las acidosis lácticas
congénitas, los defectos de la gluconeogénesis y las
enfermedades mitocondriales. Suelen relacionarse con
cifras de glucemia por debajo de los valores normales
y elevación del ácido láctico.

En pacientes con ECM pueden aparecer manifesta-
ciones de tubulopatías renales, alteraciones en el pelo
(en especial alopecia), micro o macrocefalia, organo-
megalia, rasgos faciales ásperos, piel gruesa, movilidad
articular limitada e hirsutismo.

Exámenes complementarios

Hemograma: los recién nacidos pueden presentar
cifras de hemoglobina baja, manifestar una tendencia
a presentar anemia.

Gasometría: los neonatos pueden presentar de-
fectos en la betaoxidación de ácidos grasos y las
acidosis lácticas congénitas, en los estudios de gases
en sangre se detecta acidosis metabólica.

Glucemia: estos pacientes generalmente presen-
tan defectos en el metabolismo de la gluconeogénesis,
por lo que suelen presentar cifras de glucemia por
debajo de los valores normales.

Determinación de electrólitos séricos: generalmen-
te existe una desviación de los valores normales del sodio,
calcio y el magnesio, producto de la alteración de algu-
nos metabolismos en el organismo que influyen directa-
mente en los electrólitos.

Lactato en sangre: aparece en la sangre como resul-
tado del metabolismo anaerobio, cuando el oxígeno ce-
dido a los tejidos es insuficiente para responder a los
requerimientos metabólicos normales del recién nacido.

Ácido úrico y urea: estos pacientes son susceptibles
de padecer manifestaciones de tubulopatías renales, es
necesario evaluar la función renal.

Orina: en la muestra de orina deben estudiarse el
pH, presencia de cetonas, glucosa, proteínas y bilirru-
bina.

Estudios de enzimas: es preciso cuantificar los ni-
veles en sangre de enzimas que tienen una función pri-
mordial en algunos metabolismos del organismo, como:
aspartato aminotransferasa, alanina aminotransferasa,
enzimas hepáticas, cuantificación de carnitina.

Categoría diagnóstica

– Alteración de la protección. Disminución de la ca-
pacidad para autoprotegerse de amenazas internas
y externas, como pueden ser las lesiones a nivel
central y en algunos sistemas ocasionadas por al-
teraciones metabólicas.

– Patrón respiratorio ineficaz. La inspiración o la
espiración no proporcionan una ventilación ade-
cuada, debido a la alteración de algunos procesos
metabólicos en el recién nacido que condicionan
aumento del consumo de oxígeno en el orga-
nismo.

– Termorregulación ineficaz. Oscilación de la tempe-
ratura corporal por encima o por debajo de los límites
normales, debido a las alteraciones meta-bólicas en
el organismo.

– Patrón de alimentación ineficaz. Estado en el que
el recién nacido demuestra deterioro de la capaci-
dad para succionar o coordinar la respuesta entre
succión y deglución, además de presentar recha-
zo a los alimentos.
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– Riesgo de lesión. Riesgo de lesión cerebral como
consecuencia de la interacción de condiciones am-
bientales con los recursos adaptativos y defensivos
del recién nacido, provocado por alteraciones
metabólicas.

Acciones dependientes de enfermería
en el recién nacido con errores
congénitos del metabolismo

Los ECM pueden ser evidentes ante los profesio-
nales de la salud desde los momentos que siguen al
nacimiento o durante las diferentes etapas del ciclo
vital; no obstante, mientras más tarden en ser identifi-
cados, peor será el pronóstico para estos pacientes.
Por tal motivo, es importante descartar o confirmar la
existencia de un ECM cuando se atiende integralmente
a un recién nacido.

Aspecto de gran interés, por ser en gran medida
defectos heredables, es indagar sobre los anteceden-
tes familiares de 3 generaciones anteriores. Debe tra-
tarse el sexo, la edad, la morbilidad y las causas de
mortalidad, enfatizando en casos con retraso mental,
retraso del desarrollo, consanguinidad, anomalías al
nacimiento, enfermedades genéticas, abortos, defun-
ciones fetales, neonatales o durante la infancia. Tam-
bién es recomendable explorar factores alrededor del
embarazo, para intentar hallar algún dato útil, como
podría ser el CIUR.

Debe asegurarse la neutralidad del ambiente térmi-
co, la oxigenación adecuada y la ventilación, si es ne-
cesaria, dar soporte cardiovascular, atender las convul-
siones, el edema cerebral y corregir los desequilibrios
acidobásico presentes, aportar líquidos y electrólitos
en proporciones correctas y prevenir o tratar infeccio-
nes. Estas acciones de soporte permiten mantener las
funciones vitales y prevenir eventos que pueden llevar
a la muerte del recién nacido, y se inician conjunta-
mente con el tratamiento dietético de fase aguda. Si es
preciso y las condiciones del paciente lo permiten, se
conjuga la destoxificación.

Los niños que requieran de depuración de
metabolitos tóxicos son tributarios de diuresis forzada
y es imprescindible vigilar su hidratación. Este método
se combina con el uso de benzoato o fenilacetato sódico
para eliminar las moléculas de amonio. En infantes
donde esté indicada la depuración artificial, se reco-
mienda seleccionar aquella en la cual el servicio en
cuestión tenga más experiencia.

Si se precisa realizar diálisis peritoneal, hemodiálisis
o hemofiltración, se tomarán las providencias para que

el material empleado esté en óptimas condiciones y se
extremarán las normas técnicas aplicables a estos pro-
cedimientos.

Es útil administrar cofactores vitamínicos a dosis
farmacológicas, ya que no reporta riesgos, por lo co-
mún es efectivo y no pocas veces hasta orienta hacia
el diagnóstico.

En cuanto a la dieta de la fase aguda, se suprimirá
el consumo de proteínas y se aportará una nutrición
hipercalórica (por sí misma puede corregir ciertos
desbalances provocados por la acumulación de
metabolitos), a expensas de dextrosa, lípidos y fór-
mulas enterales específicas.

La eliminación de las proteínas y el aporte de glu-
cosa y ácidos grasos, no debe exceder las 48 h, por el
riesgo de producir alteraciones metabólicas derivadas
de una reversión del metabolismo endógeno.

En el momento que las condiciones lo aconsejen,
la nutrición enteral es de elección. Si el niño no la
tolera se puede utilizar la parenteral total. En esta si-
tuación se debe brindar celosamente al paciente los
cuidados de enfermería, para evitar complicaciones
que se asocian a su uso.

El restablecimiento de la dieta habitual se efec-
tuará con la mayor rapidez posible, en conformidad
con el estado del enfermo. Aquellos que tienen dietas
bajas en proteínas las recibirán progresivamente, has-
ta lograr las cifras recomendadas en el curso de 3 a 4
días. El empleo prolongado de nutrición parenteral
total obliga a administrar los aminoácidos en dosis
mínimas diarias, al comienzo, monitoreando los
estándares bioquímicos.

Cuando se logran normalizar los metabolitos tóxi-
cos, se pueden aportar 110 a 150 kcal/kg/día, tenien-
do en cuenta el comportamiento de la osmolaridad.
Las proteínas (las naturales y las fórmulas enterales
específicas) se introducirán en correspondencia con
edad, sexo y características del crecimiento de cada
niño, recordando la importancia del monitoreo
bioquímico sistemático.

Acciones independientes de enfermería
en el recién nacido con errores
congénitos del metabolismo

La labor del personal de enfermería en el diag-
nóstico oportuno de los errores congénitos del meta-
bolismo, es fundamental, dado su permanente contacto
con los pacientes, que les facilita apreciar signos que
pueden apuntar hacia posibles alteraciones de este tipo,
que ya sospechadas, llevarían a su búsqueda activa
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mediante estudios de laboratorio que lo confirmen, a fin
de tratarlas y evitar los daños que suelen terminar con
la vida en ocasiones, y en otras limitan su calidad.

Es preciso realizar con inmediatez exámenes com-
plementarios para confirmar las alteraciones bioquí-
micas compatibles con el trastorno metabólico presu-
puesto. Es preciso señalar que siempre se deben de
tomar y conservar las muestras, antes de iniciar el tra-
tamiento, y enviarlas para algunos estudios a labora-
torios especializados de genética, por lo que las coor-
dinaciones y traslado deben garantizarse. La sangre
(tras centrifugarse) y la orina, para exámenes especí-
ficos, se congelarán a -20 oC.

No es raro que este tipo de afecciones, además de
las afectaciones directamente vinculadas al trastorno
de que se trate, creen crisis familiares que han de ser
atendidas psicológicamente; los padres suelen respon-
sabilizarse mutuamente del defecto o padecer senti-
mientos de culpa.

Las frecuencias respiratoria y cardiaca deben ser
estrictamente controladas mediante métodos conven-
cionales o con tecnología, y si se comprueban altera-
ciones, es un elemento adicional,a considerar. Se de-
ben chequear constantemente los signos vitales, medir

diuresis y valorar la calidad de las deposiciones, lo
que permite calificar cambios que se aparten de lo
normal.

La adecuada higiene al atender al paciente, inclui-
da su alimentación y el estricto cumplimiento de las
normas técnicas de enfermería de asepsia y antisepsia,
en lo que se refiere a equipos, material gastable, prepa-
ración de medicamentos y otros insumos, son factores
decisivos en la evolución del paciente. Adicionalmente
se efectúan mediciones del peso, la talla y la circunfe-
rencia cefálica. Vale destacar que en casos ya identifi-
cados se incluye la circunferencia braquial.

Evaluación

Aunque es infrecuente diagnosticar los ECM, se
debe que tener en cuenta que presentan una alta mor-
talidad si no se diagnostican y tratan oportunamente;
el cuadro clínico del paciente está en dependencia del
trastorno metabólico que posea, generalmente estas
alteraciones traen consigo afectación en el metabolis-
mo de proteínas, grasas o carbohidratos, que se mani-
fiestan en algunos sistemas que comprometen la su-
pervivencia del recién nacido.

Preguntas de comprobación

1. De los planteamientos que se enuncian a continuación, mencione cuáles son verdaderos (V) y cuáles falsos
(F).

a) __Los ECM constituyen una alteración infrecuente, aunque presentan un elevado índice de mortalidad si no
se diagnostican o se tratan oportunamente.

b) __Los ECM constituyen un grupo de afecciones originadas por defectos primarios del ADN, lo que trae
como consecuencia que se afecte el metabolismo de proteínas, grasas o carbohidratos.

c) __Debido a la diversidad de manifestaciones clínicas que caracterizan a la mayoría de los ECM, el diagnós-
tico es difícil por la similitud que muestran con otras entidades.

d) __En los pacientes con ECM, los signos se presentan durante la etapa neonatal, desaparecen en momen-
tos posteriores de la vida, incluyendo la adultez.

e) __En los recién nacidos que no muestren clara evidencia de que son portadores de alguna afección, y los
signos persistan entre el primer y tercer día de vida, se debe sospechar la presencia de un ECM.

2. De las acciones de enfermería que se realizan en los recién nacidos con ECM, seleccione la alternativa que
corresponda con esta afección.

a) Indagar sobre los antecedentes familiares y enfatizar en casos con enfermedades genéticas, abortos, defun-
ciones, así como factores de riesgo alrededor del embarazo.

b) Deben asegurarse acciones de soporte que permitan mantener las funciones vitales del recién nacido, así
como la neutralidad del ambiente térmico, la oxigenación adecuada y si es necesario, dar soporte
cardiovascular y corregir los desequilibrios acidobásico.

c) Ofrecer una dieta suprimida de proteínas pero con una nutrición hipercalórica, a expensas de dextrosa,
lípidos y fórmulas enterales específicas.
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d) Realizar, con inmediatez, exámenes complementarios para confirmar las alteraciones bioquímicas compati-
bles con el trastorno metabólico presupuesto.

e) Ofrecer atención psicológica a los familiares y padres, ya que estas alteraciones crean crisis familiares.

Alternativas de respuestas:

1. Son correctas a-c-e

2. Son correctas a-b-d

3. Son correctas b-d-e

4. Son correctas b-c-e

5. Todas
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Vómito y reflujo gastroesofágico
Dra. Anet Sijó Yero

El vómito y el reflujo gastroesofágico son síntomas relativamente frecuentes en el perio-

do neonatal y en la mayoría de los casos ocurre sin significación patológica. El vómito se

define como la expulsión del contenido del tubo digestivo por la boca, mientras que la

regurgitación es la salida de pequeñas cantidades de alimentos que fluyen sin esfuer-

zo ni violencia. No obstante, existen circunstancias en las que es importante identifi-

car la causa, con el objetivo de encauzar el pensamiento diagnóstico y la conducta

terapéutica.

El aparato digestivo está constituido por una compleja combinación de órganos,
cuya función primaria es la digestión y absorción de nutrientes. Para realizar sus
funciones, el tracto gastrointestinal debe estar en continuidad con el medio ambiente,
lo que añade una demanda más respecto a los mecanismos necesarios para proteger el
organismo de toxinas y patógenos.

Es significativo que este sistema tubular, abierto al mundo exterior por ambas
terminaciones y colonizado por bacterias en una porción importante, sea tan bien
tolerado y tenga, relativamente, tan pocas complicaciones. El conocimiento de sus
estructuras y funciones, así como de las peculiaridades que lo caracterizan en el pe-
riodo neonatal, permiten un mejor enfoque fisiopatológico de las alteraciones que se
presentan durante esta etapa de la vida.

El esófago, única porción sin función digestiva ni absortiva, varía en longitud de
13 a 25 cm, según la edad y talla del  paciente. El esfínter esofágico superior está
presente a las 32 semanas de edad gestacional. No existe distinción morfológica en la
pared muscular del esófago bajo que identifique al esfínter inferior, aunque claramen-
te existe,  constituido por un área de 0,6 a 1 cm, en la que el tono muscular se encuentra
aumentado, y está regulado por el nervio vago y los nervios simpáticos. Los valores de
referencia de la presión basal del esfínter esofágico inferior, alcanzan de 20 a 40 mm Hg,
y solamente 5 mm Hg en el prematuro de 27 semanas. Su principal función es prevenir
el reflujo de los contenidos gástricos hacia el esófago, denominado reflujo gastro-
esofágico, se cree que el mecanismo primario para esta afección en el recién nacido es
una alteración de la función de este esfínter.

El estómago, de forma tubular y situado en posición vertical, tiene capacidad de
20 a 30 mL, con tendencia a presentar el reflujo gastroesofágico, por lo que el niño
vomita y regurgita con mucha frecuencia. El pH gástrico luminal del neonato a térmi-
no es neutral, pero en pocas horas desciende aproximadamente a 3,5 y alrededor de
las 48 h oscila entre 1 y 3. El vaciamiento gástrico se efectúa entre 2 y 3 h. La secre-
ción ácida es menor en el recién nacido pretérmino y el vaciamiento gástrico es más
lento. Es preciso mencionar la hipergastrinemia transitoria del neonato a término, que
se produce durante la primera semana de vida posnatal.

Capítulo 12

http://booksmedicos.org


342
CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN LAS PRINCIPALES
AFECCIONES DEL RECIÉN NACIDO

Este fenómeno se debe a la baja secreción de áci-
do gástrico (que proporciona una retroalimentación
negativa en la liberación de gastrina), a la inmadurez
de las células G para almacenarla y a la inmadurez de
los mecanismos de retroalimentación inhibitorios. La
gastrina es un potente factor trófico para el estómago.
Por tanto, la hipergastrinemia neonatal sirve para pro-
mover el crecimiento y la maduración del estómago
inmaduro.

El aire, ausente del tubo digestivo durante la vida
fetal, penetra en este con las primeras respiraciones,
de manera que a las 6 o 12 h ha recorrido el intestino
delgado, alcanzando el yeyunoíleon, y antes de las
24 h ha recorrido todo el colon. La capacidad del es-
tómago en el recién nacido es muy reducida (entre 5 y
30 mL), el cardias está poco desarrollado y existe una
ectasia transitoria del píloro, que también afecta el
duodeno y explica los posibles vómitos biliosos de
los primeros días, que luego ceden espontáneamente.

Se define como vómito la expulsión del conteni-
do del tubo digestivo por la boca. Es un síntoma rela-
tivamente frecuente en el periodo neonatal y se debe
diferenciar de la regurgitación, la cual consiste en la
salida de pequeñas cantidades de alimentos que flu-
yen sin esfuerzo ni violencia.

En la mayoría de los casos ocurre de forma aisla-
da y sin significación patológica. No obstante, exis-
ten circunstancias en las que es importante identificar
el tipo de vómito, con el objetivo de encauzar el pen-
samiento diagnóstico y la conducta terapéutica.

Vómito con sangre

La causa más común es la deglución de sangre
materna, que frecuentemente irrita la mucosa gástrica
y produce el cuadro emético. Esto puede suceder al
nacimiento o por la lactancia materna. El color, rojo o
negro, depende del tiempo que ha estado dicha sangre
en el estómago.

Lo mismo si el nacimiento es por vía transvaginal
que por cesárea, siempre existe sangrado. No obstan-
te, la mayor cantidad de sangre es deglutida si se pre-
senta hemorragia anteparto, que interese el líquido
amniótico varias horas antes de producirse el naci-
miento. En estos casos se requieren varios días para
su eliminación del tracto gastrointestinal y el neonato
puede presentar melena.

La lactancia materna exclusiva condiciona con fre-
cuencia la aparición de fisuras o grietas en los pezo-

nes, elemento que generalmente aporta la madre en la
anamnesis, pero es posible que se ignore por ser más
profundo e indoloro.

El tratamiento en ambos casos es expectante una
vez demostrado el origen materno de la sangre a tra-
vés de la prueba de Apt. Este es un estudio muy senci-
llo, cuyo principio es la resistencia de la hemoglobina
fetal al álcali (hidróxido de sodio), que resulta en una
coloración rosada si es sangre del recién nacido, o
amarillo-verdosa si es de la madre. Este tipo de vómi-
to generalmente es transitorio y se resuelve con lava-
dos gástricos con solución salina fisiológica.

Entre las causas menos frecuentes de vómitos con
sangre están: la enfermedad hemorrágica del recién
nacido, la úlcera gástrica de estrés y la deglución de
sangre del propio neonato. Con la aplicación de la pro-
filaxis con vitamina K al nacer, se ha minimizado el
riesgo de que un paciente desarrolle déficit de los fac-
tores de la coagulación dependientes de esta. En los
recién nacidos muy enfermos es posible que se pro-
duzca ulceración de la mucosa gástrica, al igual que
ocurre en los tratados con medicamentos, como
corticosteroides e indometacina.

El reflujo gastroesofágico puede producir esofa-
gitis de reflujo, que a su vez puede llegar a sangrar.
Algunos procedimientos, como la aspiración faríngea
vigorosa, la intubación endotraqueal o el sondaje
nasofaríngeo u orofaríngeo, pueden ocasionar trau-
matismos de las vías aéreas superiores y posterior-
mente, la deglución de sangre del neonato.

Vómito bilioso

De color verde, no amarillo, obliga a sospechar un
síndrome oclusivo intestinal, hasta que se pruebe lo
contrario. Se deben buscar desde polihidramnios, en
el embarazo, hasta la presencia de ano imperforado,
estigmas de trisomía 21, distensión abdominal (ma-
yor cuanto más distal se localice el obstáculo). Si se
establece un diagnóstico presuntivo, se impone el tras-
lado del recién nacido a una unidad quirúrgica, previa
estabilización del paciente.

Si se descarta la posibilidad de una alteración qui-
rúrgica, debe recordarse que los vómitos con contenido
bilioso, en los días posteriores al nacimiento, pueden
deberse a relajación píloro-duodenal. Esta es una altera-
ción pasajera que se produce en prematuros, hijos de
madres tratadas con medicamentos antihipertensivos,
pacientes con trisomía 21 y aquellos nacidos de partos
distócicos.

http://booksmedicos.org


               343AFECCIONES DIGESTIVAS

Vómito en proyectil

Ocasionalmente sin causa específica en el recién
nacido. Debe considerarse la obstrucción duodenal
(más comúnmente atresia duodenal). Los vómitos
pueden ser mínimos, hasta que la ingestión de leche
aumente después de los primeros días de vida. Existe
el antecedente de polihidramnios y en la radiología,
la típica imagen de doble burbuja.

La otra causa más común es la estenosis hipertrófica
del píloro. En su mayoría se inicia en recién nacidos
egresados, con edad posnatal de 2 a 3 semanas. Es típi-
camente una enfermedad del varón, que se muestra irri-
table, ávido por el alimento, y la ecografía abdominal
ayuda a realizar el diagnóstico. No se deben dejar de
mencionar las afecciones neurológicas hemorrágicas,
infecciosas o malformativas, como causantes de este
tipo de cuadro emético.

Vómito en un recién nacido
enfermo

Se deben considerar fundamentalmente la sepsis,
los errores congénitos del metabolismo y la hiperplasia
adrenal congénita. Existen elementos sugestivos que
se deben buscar al examen físico y mediante las prue-
bas de laboratorio.

Las alteraciones del estado neurológico, incluyendo
convulsiones, asociadas a ictericia, hepatosplenome-
galia, rechazo al alimento, curva estacionaria de peso y
acidosis metabólica, sugieren la posibilidad de un tras-
torno metabólico subyacente.

Exámenes complementarios

Radiografía: generalmente los estudios imaginoló-
gicos son suficientes para establecer un diagnóstico
presuntivo, se debe descartar el síndrome oclusivo intes-
tinal u otros signos sugestivos de obstrucción, como la
presencia de ano imperforado, distensión abdominal
(mayor cuanto más distal se localice el obstáculo), el
megacolon agangliónico, la atresia o estenosis duodenal,
la mala rotación intestinal, la estenosis hipertrófica del
píloro, entre otras.

Estudio bacteriológico del contenido: permite des-
cartar cualquier proceso infeccioso, incluida la entero-
colitis necrotizante, que se acompaña de otros síntomas
que hacen sospechar esta etiología.

Ionograma: la pérdida excesiva de peso, incluyen-
do deshidratación, asociada a alteraciones electrolíticas

de tipo hiperpotasemia e hiponatremia, inducen a pen-
sar en una hiperplasia adrenal congénita

Punción lumbar: cuando el recién nacido presen-
ta vómito en proyectil es importante descartar la pre-
sencia de afecciones neurológicas hemorrágicas.

Categoría diagnóstica

– Déficit de volumen de líquido. Disminución del
líquido intravascular, intersticial o intracelular. Se
refiere a la deshidratación o pérdida solo de agua,
sin cambio en el nivel de sodio, provocada por los
vómitos.

– Alteración de la nutrición: por defecto. Ingesta
de nutrientes insuficientes para satisfacer las ne-
cesidades metabólicas en el recién nacido, debido
a la expulsión del alimento provocado por los
vómitos.

– Alteración de la protección. Disminución de la ca-
pacidad para autoprotegerse de amenazas internas
y externas, como lesiones asociadas a la situación
presente en el recién nacido que le provoca algu-
nas alteraciones como el vómito.

– Riesgo de déficit de volumen de líquido. Riesgo de
sufrir una disminución del líquido intravascular,
intersticial o intracelular, por pérdida de líquido a
través de vómitos.

– Riesgo de aspiración. Riesgo de que penetren en
el árbol traqueobronquial las secreciones sólidas
o líquidas provocadas por los vómitos o regurgita-
ciones.

Acciones dependientes de enfermería
en el recién nacido con vómitos
y reflujo gastroesofágico

Cuando se está en presencia de un paciente con
vómitos, la primera medida es mantener reposo gás-
trico durante 4 a 6 h, hasta que se estudie la causa; si
es necesario se indica lavado gástrico con agua estéril
fría, para disminuir la acción de los jugos gástricos en
el estómago.

En algunas ocasiones, cuando el paciente presen-
ta vómitos con algunas características en su conteni-
do, como biliosos o con sangre, se requiere aplicar
medidas generales como la administración de líqui-
dos y electrólitos por vía parenteral, así como el dre-
naje gástrico. En estos casos se debe mantener la vía
oral suspendida. Lo más importante es evitar la deshi-
dratación del recién nacido, mantener el peso corpo-
ral y evitar complicaciones mayores.
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Es necesario descartar, mediante los estudios
imaginológicos, un síndrome de oclusión intestinal u
otros signos sugestivos de obstrucción que requieran
intervención quirúrgica de urgencia, para no compro-
meter la vida del paciente, como la presencia de ano
imperforado, la atresia o estenosis duodenal, la mala
rotación intestinal, la estenosis hipertrófica del pílo-
ro, entre otras. De diagnosticarse una de estas altera-
ciones, se debe estabilizar al paciente para coordinar
su traslado a una unidad quirúrgica de inmediato.

El vómito en el recién nacido es también uno de los
síntomas de otras alteraciones, como las afecciones
neurológicas hemorrágicas, infecciosas o malformati-
vas, por tanto, es importante reunir elementos claves
para establecer un diagnóstico certero y apoyarse en
algunos estudios de laboratorios y en el examen físico
del neonato.

Acciones independientes de enfermería
en el recién nacido con vómitos y reflujo
gastroesofágico

El reflujo grastroesofágico es uno de los trastornos
más frecuentes y de mucha menor morbilidad, que res-
ponde eficientemente si se aplican de manera adecua-
da los cuidados de enfermería. Primeramente, no se debe
sobrealimentar al recién nacido; en el momento de la
alimentación es importante tener en cuenta la posición
del paciente, que debe ser inclinada a un ángulo de 45º
y se recomienda mantenerlo así una hora después.

Un aspecto importante entre las funciones del per-
sonal de enfermería es educar a la madre y explicarle
detalladamente las medidas preventivas para evitar la
regurgitación, que consiste en la extracción del aire
ingerido durante la alimentación, manipular cuidado-
samente al recién nacido, evitando movimientos brus-

cos y colocarlo en posición decúbito lateral derecho,
con la cabeza más alta que el cuello para facilitar el
vaciado gástrico.

En los pacientes que presentan vómitos las medi-
das son más específicas y oportunas. Se debe vigilar
si persiste el vómito o existe algún cambio en sus ca-
racterísticas. Se recomienda introducir una sonda
nasogástrica para descomprimir el estómago y así evi-
tar la broncoaspiración. Es importante mantener al pa-
ciente en posición semisentado, bajo estricta obser-
vación, para detectar signos de deshidratación, como
fontanelas abombadas, presencia de pliegue cutáneo,
lengua seca, llanto sin lágrimas, entre otros.

Generalmente, cuando el vómito se hace persisten-
te en estos pacientes, se suspende la vía oral y se proce-
de a la nutrición parenteral, por lo que es importante
llevar adecuadamente la hoja de balance hidromineral
para cuantificar bien los ingresos y egresos, y evaluar
diariamente el peso del neonato. Por tanto, es necesa-
rio observar las características de los vómitos y anotar
en la historia clínica la cantidad y frecuencia.

Evaluación

El principal factor es determinar las causas que
pueden provocar reiteradamente las regurgitaciones y
los vómitos en el recién nacido, y en esta última deben
descartarse complicaciones mayores, como las malfor-
maciones en el tubo digestivo. Las acciones de enfer-
mería van encaminadas a emplear las medidas para
evitar que se produzcan el vómito o el reflujo, eliminar
las pérdidas de líquidos y evitar complicaciones aso-
ciadas, como la deshidratación y alteraciones del equi-
librio acidobásico. Generalmente, cuando estas inter-
venciones son oportunas y se aplican estrictamente, se
evitan, en el paciente, estas complicaciones.

Preguntas de comprobación

1. De los siguientes planteamientos, relacionados con el vómito y el reflujo gastroesofágico en el recién
nacido, mencione cuáles son verdaderos (V) y cuáles falsos.

a) __El vómito es un síntoma relativamente frecuente en el periodo neonatal, consiste en la expulsión del
contenido del tubo digestivo por la boca.

b) __El reflujo gastroesofágico es la salida de pequeñas cantidades de alimentos que fluyen sin esfuerzo ni
violencia por la boca.

c) __La causa más común de vómito con sangre, en el recién nacido, durante las primeras horas, es la
deglución de sangre materna, que con frecuencia irrita la mucosa gástrica y produce el cuadro emético.

d) __En los recién nacidos con vómitos persistentes, es necesario realizar estudios imaginológicos para des-
cartar un síndrome oclusivo intestinal u otros signos sugestivos de obstrucción.

e) __El reflujo gastroesofágico puede producir esofagitis en el recién nacido, que a su vez puede llegar a sangrar.
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2. De las acciones de enfermería que se realizan en los recién nacidos con vómitos y reflujo gastroesofágico,
seleccione la alternativa que corresponda con esta afección.

a) Mantener reposo gástrico durante 4 a 6 h, hasta que se estudie la causa, si es necesario.

b) Realizar lavado gástrico con agua estéril fría para disminuir la acción de los jugos gástricos en el estómago.

c) Manipular cuidadosamente al recién nacido, evitando movimientos bruscos, y colocarlo en posición decúbito
lateral derecho, con la cabeza más alta que el cuello.

d) Introducir sonda nasogástrica para descomprimir el estómago y evitar la broncoaspiración.

e) Observación estricta para detectar signos de deshidratación, como fontanelas abombadas, presencia de
pliegue cutáneo, lengua seca, llanto sin lágrimas, entre otros.

Alternativas de respuestas:

1. Son correctas a-c-e

2. Son correctas a-b-d

3. Son correctas b-d-e

4. Son correctas b-c-e

5. Todas
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Alteración de la eliminación intestinal
 en el recién nacido

Dra. Anet Sijó Yero

Dentro de las numerosas peculiaridades que caracterizan la etapa neonatal, se en-

cuentra la variación en el tipo de las deposiciones del recién nacido durante los prime-

ros días de vida. En esta etapa, el número de deposiciones y el momento en que el

neonato evacua por primera vez, varían según la edad gestacional y posnatal, tipo de

alimentación, antecedentes de medicación materna y comorbilidad asociada. La cons-

tipación es la presencia de heces duras y secas, con dificultad para la expulsión; en

cambio, las diarreas son el aumento brusco en el número o volumen de las deposicio-

nes, o el cambio en su consistencia.

El intestino tiene 3 m de largo, con una musculatu-
ra poco desarrollada, gran amplitud de superficie de
absorción y poco desarrollo en el sistema nervioso au-
tónomo. La motilidad intestinal experimenta una ma-
duración gradual durante el periodo fetal y en los pri-
meros años de la vida posnatal. La motilidad propulsiva
normal no aparece, probablemente, hasta alrededor de
las 30 semanas. Los fenómenos interdigestivos cono-
cidos como complejos motores migratorios, pueden
demostrarse hacia las 33 semanas y funcionan para
barrer, entre las comidas, el contenido intestinal por
los largos segmentos del tracto digestivo.

La actividad motriz en el intestino del neonato di-
fiere significativamente del adulto, en el cual el ritmo
de propagación de los complejos motores migratorios
es muchísimo menor, y este no es abolido por la ali-
mentación. Se ha sugerido que la alimentación precoz
puede ser importante para acelerar la maduración de la
motilidad en el recién nacido pretérmino. También se
ha demostrado que la composición de los alimentos
puede alterar la respuesta motora; por ejemplo, si el
recién nacido pretérmino es alimentado con fórmula
diluida, las respuestas motoras se retrasan al principio
y son menos intensas. El mecanismo invocado es me-
diante la estimulación de cambios madurativos en el
tracto gastrointestinal, lo que facilita el vaciamiento
gástrico y otras funciones, como la  inducción de la
secreción de péptido gastrointestinal regulador.

El control de las funciones gastrointestinales se
debe, en primer lugar, al sistema nervioso entérico, que
es un subsistema del sistema nervioso autónomo y está
compuesto por complejos circuitos neuronales locali-
zados dentro de la pared intestinal. Por lo general, la

acetilcolina es el neurotransmisor implicado en los pro-
cesos sinápticos excitatorios, y la noradrenalina, en los
inhibitorios. Aunque el sistema nervioso central y el
entérico funcionan de un modo integrado para regular
los procesos gastrointestinales, es la vía del sistema
nervioso entérico la que libera finalmente los efectores.
De este modo, este sistema es capaz de regular la fun-
ción gastrointestinal independientemente del sistema
nervioso central o los nervios espinales.

El intestino es estéril al nacimiento, el crecimiento
bacteriano refleja el medio ambiente de la madre y el
recién nacido. Las bacterias entéricas colonizan al
neonato en dirección boca-ano. En el niño sano los or-
ganismos aeróbicos aparecen a las pocas horas del na-
cimiento, los anaerobios están presentes a las 24 h y su
número aumenta durante las 3 primeras semanas. En
las heces fecales del recién nacido amamantado predo-
mina el Bifidobacterium, mientras que en las de los ali-
mentados por fórmula, predominan los Bacteroides y
Clostridium.

Para combatir el daño potencial de invasión a tra-
vés de la mucosa intestinal, el neonato  desarrolla me-
canismos de defensa inmunitarios y no inmunitarios.
Esta defensa incluye  un sistema inmunológico local
único, adaptado a la función intestinal, así como pro-
cesos no inmunológicos, como la barrera del ácido clor-
hídrico, la secreción de la superficie intestinal, los mo-
vimientos peristálticos y las sustancias antibacterianas
naturales, como lisozimas y sales biliares, que también
ayudan a mantener la máxima protección de la superfi-
cie intestinal.

En primer lugar, el ácido gástrico y las proteasas
gástricas y pancreáticas, hidrolizan las proteínas en
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péptidos más pequeños, que son menos alergénicos. En
segundo lugar, el vaciamiento gástrico y el peristaltismo
intestinal evitan la retención de materiales en la luz in-
testinal, propulsan y expulsan contenidos potencialmen-
te dañinos. En tercer lugar, el moco forma una barrera
física que atrapa las glucoproteínas, que se unen a las
toxinas y a los patógenos e impiden que puedan unirse,
a su vez, a la mucosa intestinal.

En el recién nacido pretérmino existen grandes ne-
cesidades alimenticias en relación con su intenso cre-
cimiento, lo que contrasta con un aparato digestivo de-
ficitario en algunas de sus funciones e inmadurez
anatómica inversamente proporcional a la edad
gestacional. El desarrollo neuromuscular en el neonato
es deficiente, por lo que la motilidad gástrica es insufi-
ciente. Presenta un periodo prolongado de alcalinidad,
con frecuencia extendido a muchos días y relacionado
con el grado de prematuridad.

Constipación

La constipación es la presencia de heces duras y
secas con dificultad para la expulsión. Durante el pe-
riodo neonatal, el número de deposiciones y el mo-
mento en que el recién nacido evacua por primera vez,
varían según la edad gestacional y posnatal, tipo de
alimentación, antecedentes de medicación materna y
comorbilidad asociada.

El 99 % de los neonatos a término y el 76 % de los
pretérmino, expulsan meconio en las primeras 24 h de
vida, a las 48 h lo ha hecho el 98 % de los pretérmino.
En el caso de los recién nacidos de muy bajo peso al
nacer (< 1 500 g), alrededor de 20 % no elimina en este
periodo. Los neonatos que reciben lactancia materna
exclusiva pueden presentar normalmente deposiciones
con líquido en número de 10 a 15 diarias o de lo con-
trario, tener una evacuación cada 2 o 3 días, sin estar
constipados.

Clasificación

– Transitorias (errores en la eliminación, ingestión
de medicamentos o enfermedades agudas).

– Crónicas (evacuación de meconio con dificultad).
– Megacolon agangliónico (recién nacido que está

hasta 10 días sin defecar).

Etiología

Si un recién nacido no ha emitido meconio des-
pués de las primeras 48 h, y por supuesto, no tiene

una anomalía anorrectal al examen físico, debe
indagarse acerca de las características del líquido
amniótico, el cual muchas veces es meconial. Segui-
damente se deben buscar antecedentes maternos rele-
vantes. El uso de sulfato de magnesio, tan frecuente-
mente aplicado en los servicios de obstetricia, para el
tratamiento de la hipertensión arterial, se asocia al
retardo en la expulsión de meconio. Aunque no tan
habitual, se debe investigar también sobre la adminis-
tración de narcóticos analgésicos a la madre, funda-
mentalmente la operada por cesárea.

La prematuridad es uno de los factores que primero
se deben descartar; en tanto la inmadurez del colon, en
términos de delgadez de la musculatura y debilidad de
los movimientos peristálticos, compromete la propulsión
del contenido intraluminal, a lo largo del intestino.

El  hijo de madre diabética puede presentar obs-
trucción del colon distal y recto por meconio, lo cual
se conoce como síndrome del tapón de meconio. En
los casos que sufran del síndrome de hipoplasia del
colon izquierdo, una malformación típica de este gru-
po de pacientes, dicha obstrucción puede extenderse
hasta el ángulo esplénico.

El 15 % de los pacientes con retardo en la expul-
sión de meconio, presenta megacolon agangliónico o
enfermedad de Hirschprung (aganglionosis de las cé-
lulas de los plexos de Meissner y Auerbach en el rec-
to y extensiones variables del colon distal). Otras en-
tidades quirúrgicas dentro del síndrome oclusivo son:
el íleo meconial (el 99 % de los casos por fibrosis
quística del páncreas), la atresia ileal, la mal rotación
intestinal, con o sin vólvulo (este último causante de
un cuadro clínico grave de shock) y el páncreas anu-
lar (más frecuente en la trisomía 21).

Los procesos infecciosos sistémicos o localizados,
como la neumonía, pueden producir íleo secundario,
por lo que siempre se orientará el examen físico y los
estudios de laboratorio a descartarlos.

Las alteraciones electrolíticas constituyen otro gru-
po de posibles etiologías a tener en cuenta; en primer
lugar, la hipopotasemia, seguida de la hipermagnesemia
e  hipercalcemia. Por otro lado, los trastornos endocri-
nometabólicos como el hipotiroidismo y la diabetes
insípida. También las enfermedades neuromusculares,
entre ellas las miopatías y el raquitismo, pueden produ-
cir constipación en el recién nacido por diversos meca-
nismos. Más frecuente que las anteriores, el síndrome de
Down la incluye dentro de  sus características, debido a
la hipotonía muscular que tanto lo identifica.

Aunque afortunadamente es raro encontrarlas en
la actualidad, las tumoraciones y malformaciones
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encefálicas y medulares comprometen la evacuación
de las heces desde la etapa neonatal.

Si se logran descartar las posibles causas patoló-
gicas de constipación, siempre se tendrá en cuenta la
etiología constitucional, dado que existe un factor
hereditario en ciertas familias con tendencia al estre-
ñimiento. Se ha demostrado que estos niños tienen
una absorción aumentada de agua en el recto. A pesar
de que la mayoría de los recién nacidos recibe lactan-
cia materna exclusiva o mixta en ocasiones, se debe
tener en cuenta que una alimentación escasa o pobre
en residuos, puede producir constipación sin explica-
ción aparente.

Exámenes complementarios

Radiografía: los estudios radiográficos (abdomen
simple de pie) pueden mostrar la presencia de dilata-
ción de asas y niveles hidroaéreos, los cuales confir-
man la sospecha de un síndrome oclusivo.

Categoría diagnóstica

– Estreñimiento. Reducción de la frecuencia nor-
mal de evacuación intestinal, acompañada de
eliminación con dificultad o incompleta de las
heces excesivamente duras o secas.

– Riesgo de estreñimiento. Riesgo de sufrir dismi-
nución de la frecuencia normal de defecación,
acompañado de eliminación difícil o incompleta
de las heces o eliminación de heces duras y secas.

– Alteración de la protección. Disminución de la ca-
pacidad para autoprotegerse de amenazas internas
y externas, como lesiones provocadas por el es-
treñimiento.

Acciones dependientes
de enfermería en el recién nacido
con constipación

Cuando el recién nacido no ha expulsado meco-
nio desde el nacimiento, lo primero que se impone es
descartar la posibilidad de una afección quirúrgica,
por cuanto la precocidad del diagnóstico incide deci-
sivamente en el resultado final. El antecedente de
polihidramnios materno, ausencia de emisión de me-
conio y distensión abdominal acompañada de vómi-
tos, exige la realización de estudios radiográficos para
descartar un síndrome oclusivo.

En el intestino, los quilíferos están poco desarro-
llados y existen alteraciones de la secreción y de la
motilidad. La delgadez de la musculatura y la debili-

dad de los movimientos peristálticos explican la faci-
lidad para la distensión por gases y la tendencia al
estreñimiento. El reflejo del esfínter rectal puede no
existir o ser defectuoso, con lo que se retrasa la ex-
pulsión fecal. En ocasiones, se comprueba la reten-
ción de meconio, que es motivada por un simple ta-
pón y suele ceder mediante estímulo rectal o de manera
espontánea, rara vez se necesita recurrir al enema de
solución salina al 0,45 % (5 mL/kg).

Acciones independientes
de enfermería en el recién nacido
con constipación

Lo más importante, una vez establecido el diag-
nóstico, es tratar la causa. La acción orientadora en
las salas de puerperio, las charlas educativas a las
madres y familiares, solucionan la mayor parte de los
casos. Ofrecer agua al recién nacido, con lactancia
materna o artificial; modificar la dieta materna, evitar
el uso de laxantes y la manipulación anorrectal (lo
mismo con supositorios, que el estímulo digital o con
sonda).

Es importante que el personal de enfermería ob-
serve las características de la heces y examine el ano
del recién nacido, para descartar que presente alguna
fisura o lesión provocada por el estreñimiento.

Evaluación

El número de deposiciones efectuadas por los
neonatos es variable, algunos llegan a efectuar 10
defecaciones en 24 h y otros evacuan cada 2 o 3 días,
sin estar constipados. Para realizar una oportuna in-
tervención, es muy importante evaluar las caracterís-
ticas de las heces fecales, para analizar el factor cau-
sal, como por ejemplo: heces fecales en molde
cilíndrico (estancamiento de la porción distal del co-
lon), heces fecales caprinas (estreñimiento espático),
heces fecales acintadas (obstáculo anatómico en la
porción distal) o heces fecales mucosas con estrías
sanguinolentas (retención fecal mecánica). Las inter-
venciones de enfermería están encaminadas a la pro-
filaxis del estreñimiento en el recién nacido y a evitar
complicaciones mayores.

Diarreas

Las diarreas son el aumento brusco en el número
o volumen de las deposiciones, o el cambio en su con-
sistencia. Dentro de las numerosas peculiaridades que
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caracterizan la etapa neonatal, se encuentra la varia-
ción en el tipo de las deposiciones del recién nacido
durante los primeros días de vida. Inicialmente se pro-
duce la eliminación de meconio por espacio de 2 a 3
días, lo cual se extiende en el caso de los prematuros
o de los neonatos que han tenido la vía oral suspendi-
da por determinado periodo de tiempo.

Seguidamente, las deposiciones se tornan frecuen-
tes, de color verde amarillo y desaparecen al final de
la primera semana, son las denominadas diarreas
transicionales del recién nacido. Si el neonato conti-
núa con lactancia materna exclusiva, a partir de ese
momento las deposiciones continuarán siendo frecuen-
tes, de color amarillo oro, explosivas, semilíquidas,
en número de 10 a 15 diarias, con un olor característi-
co que las diferencia de las diarreas.

La cantidad de meconio que se encuentra en el
intestino oscila entre 80 y 100 g, su  primera emisión
tiene lugar entre las primeras 24 o 48 h de vida. La
hipervagotonía intestinal es la responsable de la dia-
rrea posprandial de los primeros 3 meses de vida.

Etiología

A pesar de la protección que le confiere al recién
nacido la leche materna, existen situaciones en las que
puede producirse un cuadro diarreico, ya sea por mala
conducta o por afecciones asociadas. En la figura 12.1
se representan las más frecuentes, agrupadas en in-
fecciosas y no infecciosas.

La mayoría de los casos de diarreas disalimentarias
en el recién nacido, están relacionadas con la forma de
preparación y administración de la leche artificial. El
desconocimiento de madres y familiares trae consigo
la introducción de la lactancia mixta, la mala manipu-

lación en la mayoría de los casos, además de la prepa-
ración de fórmulas hipocalóricas o hipercalóricas y el
establecimiento de horarios de alimentación incorrec-
tos. Menos frecuentemente se trata de la ingestión de
determinados alimentos por  la madre que lacta, el agua
que se utiliza tiene elevadas concentraciones de sales
minerales o se viola el esquema de ablactación, intro-
duciendo otros alimentos, incluso antes de que se cum-
pla el primer mes de vida.

Dentro de las complicaciones más frecuentes de la
fototerapia se encuentran las diarreas. La presencia de
los fotoproductos de la bilirrubina (isómeros de configu-
ración y de estructura) en la bilis y su eliminación por las
heces, incrementa la pérdida fecal de agua y produce
diarreas acuosas. Esta es la razón por la que se adminis-
tra agua entre las tomas de leche o se aumenta la fre-
cuencia de estas dentro de los cuidados de la fototerapia.
Generalmente no se produce deshidratación, pero sí puede
ser importante el eritema perianal asociado.

Aunque no a menudo, la administración de determi-
nados medicamentos a la madre que lacta puede produ-
cirle diarreas al recién nacido. Entre estos se encuentran
la clindamicina, ampicilina, sales de hierro, el misoprostol
y los laxantes. Siempre se debe valorar el riesgo-benefi-
cio y minimizar el uso de medicamentos en el periodo de
lactancia. En el caso de los alimentos, el chocolate en
cantidades excesivas (más de 450 g/día) puede causar
irritabilidad y aumento de la peristalsis. Tiene efecto
acumulativo si es ingerido con café o teofilina. El exce-
so de lácteos, generalmente más de 1 L, puede producir
síntomas por exceso de lactosa de la leche de vaca.

Las diarreas infecciosas se producen de forma
esporádica o en brotes epidémicos. En estos casos los
recién nacidos presentan signos o síntomas sugesti-
vos de sepsis. Además de los estudios  que se realizan

para su diagnóstico, la toma de muestra de he-
ces para una tinción de Gram, puede mostrar
la presencia de bacterias.

Exámenes complementarios

Coprocultivo: se realizan para identificar
parásitos, enfermedades enterales y virus en el
aparato gastrointestinal del recién nacido. Se exa-
minan las heces fecales para detectar y descar-
tar Salmonella, Shigella, Yersinia, E. coli
enteropatógena y cultivos de Sthaphy lococcus.

Radiografía de abdomen: permite diagnos-
ticar algunas enfermedades gastrointestinales que
provocan diarrea en el neonato, como es el caso
de la enterocolitis necrotizante.Fig. 12.1. Principales causas de las diarreas en el recién nacido.
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Gram en heces fecales: el método de tinción de
Gram algunas veces se utiliza para diagnóstico rápido
de infecciones bacterianas en tracto digestivo, se em-
plean diferentes colorantes para detectar e identificar
bacterias en una muestra de materia fecal.

Biopsia intestinal: se realiza para detectar si exis-
te atrofia de las vellosidades intestinales. Tras la reali-
zación de estas pruebas, en necesario efectuar deter-
minaciones enzimáticas que puedan ayudar a
establecer el diagnóstico de una malabsorción congé-
nita o secundaria.

Categoría diagnóstica

– Diarrea. Eliminación de heces líquidas no forma-
das, provocadas por problemas en la alimentación,
infecciones, medicamentos u otras causas.

– Déficit de volumen de líquidos. Disminución del
líquido intravascular, intersticial o intracelular. Se
refiere a la deshidratación o pérdida solo de agua,
sin cambio en el nivel de sodio, provocado por las
diarreas persistentes.

– Alteración de la nutrición: por defecto. Ingesta de
nutrientes insuficientes para satisfacer las necesi-
dades metabólicas producidas por un síndrome de
malabsorción.

– Alteración de la protección. Disminución de la ca-
pacidad para autoprotegerse de amenazas internas
y externas, como enfermedades o lesiones que le
producen las diarreas persistentes.

– Riesgo de déficit de volumen de líquidos. Riesgo
de sufrir disminución del líquido intravascular,
intersticial o intracelular por la presencia de
diarreas persistentes.

Acciones dependientes
de enfermería en recién nacidos
con diarreas

Para prevenir las diarreas en el recién nacido existe
un grupo de medidas profilácticas, como evitar el egreso
de las maternidades con indicaciones de leche artifi-
ciales, ya que existe mayor riesgo de presentar esta afec-
ción. Por tanto, se debe promover una buena nutrición
para mejorar los conocimientos dietéticos de las ma-
dres, se debe insistir en el momento del egreso y en las
consultas externas. Además, es esencial fomentar, in-
crementar y mantener la lactancia materna exclusiva y
a libre demanda hasta los 4 meses de vida.

Es preciso orientar bien a la madre y familiares,
se debe ofrecer educación sanitaria en cuanto a la pro-

moción a la asistencia de las consultas de puericultura
del policlínico e informarle sobre la necesidad de asis-
tir al médico a las primeras manifestaciones de diarreas
en su hijo.

Si el paciente presenta diarrea persistente, es ne-
cesario disponer de una vía de acceso venoso, prime-
ramente para mantener al recién nacido hidratado y
restablecer el equilibrio hidromineral, para suplemen-
tar las pérdidas de electrólitros. Por tanto, es impor-
tante llevar estrictamente el balance hidromineral para
cuantificar los ingresos y egresos. Un aspecto a tener
en cuenta es enviar al laboratorio las muestras de he-
ces fecales para estudio bacteriológico y encaminar
el tratamiento oportuno.

Acciones independientes
de enfermería en recién nacidos
con diarreas

El personal de enfermería desempeña un papel
decisivo en la prevención y propagación de las diarreas
del recién nacido. Una de las medidas es extremar la
higiene para evitar infecciones cruzadas en los pacien-
tes ingresados, efecuar un lavado de mano vigoroso,
antes y después de la manipulación, y mantener bue-
nas condiciones ambientales.

La enfermera tiene, entre sus funciones, la prepa-
ración y conservación de la leche artificial, por tanto,
es importante cumplir con las medidas de higiene para
la preparación de las fórmulas y mantenerlas en un
ambiente apropiado, con la climatización requerida
para evitar la contaminación de estas.

Si el paciente presenta diarreas persistentes, es ne-
cesario monitorizar en forma continua, medir e inter-
pretar los signos vitales periódicamente, con énfasis
en la frecuencia cardiaca. Además, se deben vigilar
signos y síntomas de complicación como la deshidra-
tación, alteraciones del equilibrio acidobásico, entre
otras, y observar las características de las deposicio-
nes; estas observaciones deben ser reflejadas en la
historia clínica.

Generalmente los pacientes con diarreas debido a
la acidez de las deposiciones frecuentes, presentan
irritabilidad en la región anal, por lo que el personal
de enfermería debe administrar crema en esta región,
para evitar daño y molestias en el recién nacido.

Evaluación

Es muy importante la observación de las caracte-
rísticas de las deposiciones del recién nacido, porque
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existen algunas que se denominan diarreas transicional
y aparecen entre el tercer y cuarto día de nacido, pos-
terior a la expulsión de meconio, de color verde-ama-
rillo, que es un proceso fisiopatológico de adaptación
del neonato y que es muy frecuente. Las acciones de

enfermería van encaminadas a prevenir las posibles
causas que pueden provocar las diarreas o garanti-
zar que el paciente se encuentre clínicamente esta-
ble, para evitar complicaciones mayores, como la des-
hidratación.

Preguntas de comprobación

1. Enlace la columna A con la columna B, según correspondan las características peculiares con el trastorno
intestinal:

Columna A

a) Diarreas disalimentarias.

b) Constipación transitoria.

c) Diarreas infecciosas.

d) Diarreas no infecciosas, por medicamentos.

Columna B

__Generalmente es provocada por la administración
de medicamentos a la madre, como el sulfato de
magnesio o de narcóticos analgésicos en la ope-
ración por cesárea.

__Está relacionada con la forma de preparación y
administración de la leche artificial, establecimiento
de horarios de alimentación incorrectos al recién
nacidos o violación del esquema de ablactación.

__Aunque no es frecuente, es provocada por la ad-
ministración de determinados medicamentos a la
madre que lacta, como la ampicilina, sales de hie-
rro, el misoprostol y los laxantes.

__Se producen de forma esporádica o en brotes epi-
démicos. En estos casos los recién nacidos pre-
sentan signos o síntomas sugestivos de sepsis.

2. De los siguientes planteamientos relacionados con los trastornos de la eliminación en el recién nacido,
mencione cuáles son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __El intestino del recién nacido es estéril al nacimiento, los organismos aeróbicos aparecen a las pocas
horas y los anaerobios están presentes a las 24 h, su número aumenta durante las 3 primeras semanas.

b) __Los recién nacidos presentan un aparato digestivo deficitario en algunas de sus funciones, la motilidad
gástrica es insuficiente, presenta un periodo prolongado de alcalinidad y inmadurez anatómica inversamente
proporcional a la edad gestacional.

c) __Durante el periodo neonatal el número de deposiciones y el momento en que el neonato evacua por
primera vez, varían según la edad gestacional y posnatal, tipo de alimentación, antecedentes de medica-
ción materna y comorbilidad asociada.

d) __En los recién nacidos con estreñimiento se recomienda el uso de laxantes y la estimulación anorrectal,
esta puede ser inducida con supositorios o con sonda.

e) __La lactancia materna exclusiva y a libre demanda, hasta los 4 meses de vida, es una de las acciones
profilácticas primordiales para prevenir las diarreas en el niño.
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Enterocolitis necrotizante
Dra. Anet Sijó Yero

La enterocolitis necrotizante es una enfermedad que se caracteriza por isquemia

necrótica difusa o de zonas aisladas del intestino, con presencia de gas intramural y

aparece predominantemente en recién nacidos enfermos de bajo peso al nacer. Esta

afección presenta varios estadios que se clasifican según los signos de complicación

del paciente y los exámenes radiográficos. Si no es efectivo y oportuno el tratamiento,

puede conducir a perforación intestinal y peritonitis, se considera la urgencia

gastrointestinal más común en las UCIN.

La enterocolitis necrotizante (ECN) es una enfer-
medad neonatal grave, fundamentalmente del recién
nacido pretérmino, caracterizada por isquemia
necrótica difusa o de zonas aisladas del intestino, con
presencia de gas intramural. Puede conducir a perfo-
ración intestinal y peritonitis, y se considera la urgen-
cia gastrointestinal más común en las UCIN.

El primer caso de enterocolitis necrotizante fue
descrito por Genersich en 1891. Se trataba de un recién
nacido pretérmino que falleció a las 24 h después de
comenzar a presentar vómitos y distensión abdominal.
En la necropsia se encontró inflamación y perforación
del íleon, sin datos de obstrucción mecánica.

Esta entidad fue descrita claramente por Mizrahi
y Berdon en la década del 60. En 1967 Touloukian y
Santulli formularon un criterio quirúrgico y en 1978,
Bell propuso una clasificación por estadios clínicos,
que Walsh y Kliegman modificaron después.

Se estima que la enterocolitis necrotizante ocurre en
los recién nacidos pretérmino entre el 60 y 90 % de los
casos, su incidencia es marcadamente superior cuanto
menor es la edad gestacional. Su prevalencia global es
de 0,3 por 1 000 nacidos vivos y se presenta entre 1 y 5 %
de los ingresos en las UCIN, aunque algunos autores re-
portan hasta 10 %. Parece haber un ligero incremento de
la prevalencia en varones, algunos datos sugieren mayo-
res tasas en afroamericanos que en blancos.

Como aparece predominantemente en recién na-
cidos enfermos de bajo peso al nacer, su incidencia se
ha incrementado en años recientes, en la medida en
que ha decrecido la mortalidad de este grupo. La me-
joría de los resultados de trabajo ha sido posible por
el mayor conocimiento de sus particularidades fisio-
lógicas y por la introducción de tecnologías novedosas
que han ayudado a mejorar la atención de estos pa-
cientes, incluidos los de peso menor que 1 000 g.

Las tasas de mortalidad reportadas oscilan entre
10 y 50 %, aunque se ha establecido una diferencia
de 10 a 40 % para los menores de 1 500 g, y entre
45 y 100 % en los menores de 1 000 g. Como prome-
dio, las estadísticas citan cifras entre 25 y 30; de los
que sobreviven, aproximadamente 25 % tiene secuelas
por largo tiempo.

Anatomía patológica

La lesión anatómica que caracteriza esta enferme-
dad corresponde a edema, ulceración y necrosis de la
mucosa intestinal, fundamentalmente íleon, colon as-
cendente, ciego, colon transverso y rectosigmoide;
además, la invasión secundaria de las zonas afectadas
por microorganismos formadores de gas en la pared
intestinal (neumatosis intestinal).

Etiología

Aunque su causa es desconocida, existen datos
experimentales y epidemiológicos que sugieren que
la inmadurez intestinal junto con la alimentación
enteral, los mediadores inflamatorios, la hipoxia-
isquemia intestinal y la infección, desempeñan facto-
res determinantes en la aparición de esta entidad.

Se plantea que esta afección se produce como la
respuesta final de un sistema gastrointestinal inmaduro
a la acción de múltiples factores. Estudios recientes han
comenzado a delinear los mecanismos que unen los
factores de riesgo a la vía o ruta final de la necrosis
intestinal. Se ha sugerido que la injuria de la mucosa,
asociada a una defensa del huésped disminuida, con-
duce a la activación de la cascada inflamatoria con la
subsecuente injuria intestinal, ocasionalmente asocia-
da con síndrome de respuesta  inflamatoria sistémica.
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Factores de riesgo

Inmadurez del tracto gastrointestinal. La asocia-
ción de enterocolitis necrotizante con la prematuridad
implica inmadurez de la barrera gastrointestinal. Nume-
rosos factores que afectan la mucosa son inmaduros en
el prematuro: el gasto ácido, la motilidad intestinal y la
producción de enzimas. La inmadurez de las micro-
vellosidades y diferencias en el mucus secretado por el
intestino delgado, pudieran ser factores significativos.
Se invoca también la distensión abdominal  que se pro-
duce como respuesta paradojal a la alimentación oral,
así como la disminución de las sales biliares, propia de
estos pacientes, que dificulta la absorción de las grasas,
fundamentalmente las insaturadas.

Además, como el sistema inmune de la mucosa igual-
mente es inmaduro, se produce menor cantidad de IgA
secretora; esto ha suscitado el interés por la posible fun-
ción de la IgA oral para la profilaxis de la enterocolitis
necrotizante. Se han reportado anomalías en hormonas
gastrointestinales (difíciles de interpretar), concentracio-
nes bajas de péptido, neurotensina y enteroglucagón en
recién nacidos con esta afección, pero niveles de gastrina
y motilina, aparentemente normales.

El epitelio intestinal secreta proteínas bacterios-
táticas que inactivan o se unen a  organismos invasores.
Entre estas se encuentran las criptidinas, sintetizadas y
secretadas por las células de Paneth, cuya función es la
protección contra la translocación bacteriana. Estas mo-
léculas están alteradas en el recién nacido pretérmino y
en aquellos con enterocolitis necrotizante.

Evidencias sugieren que el neonato pretérmino pue-
de tener un balance anormal entre la producción de
mediadores proinflamatorios y antiinflamatorios, lo que
aumenta su predisposición a enfermedades como la
enterocolitis necrotizante. El factor activador de
plaquetas es un mediador inflamatorio potente. El re-
cién nacido presenta dificultades en su habilidad para
degradarlo por disminución de su enzima específica, la
acetilhidrolasa, la cual está presente en la leche mater-
na, lo que explica en parte sus efectos beneficiosos.

El uso prenatal de corticoides favorece la madu-
ración intestinal y aumenta la secreción de sales
biliares, proporcionando un efecto protector frente a
la enterocolitis necrotizante en los prematuros.

Sustrato en la luz intestinal. El modo de alimenta-
ción de un recién nacido y la constitución de su dieta
influyen considerablemente en el control de la flora in-
testinal. La presencia de una sonda nasogástrica altera la
motilidad del intestino y produce cambios en la flora. El
98 % de los neonatos con enterocolitis necrotizante reci-
be alimentación enteral previa, esto constituye un pro-

blema cuando se utilizan fórmulas isotónicas. Se plantea
que los recién nacidos alimentados de esta manera tie-
nen una frecuencia 10 veces mayor de esta enfermedad,
en comparación con los que no lo han sido.

La alimentación condiciona el aumento en la de-
manda intestinal de oxígeno, y en el contexto de la
inmadurez propia del prematuro, una posible estasis
o dismotilidad, con inmadurez de la regulación vas-
cular mesentérica, isquemia y con una demanda meta-
bólica aumentada.

Se consideran factores predisponentes el inicio pre-
coz de la alimentación en neonatos de riesgo, la admi-
nistración de soluciones hiperosmolares y el incremento
diario del aporte enteral superior a 20 mL/kg/día. En el
recién nacido pretérmino se aconseja iniciar precozmente
(segundo o tercer día) una nutrición enteral mínima o
alimentación trófica, que induzca la maduración de la
mucosa y contrarreste la hipomotilidad del intestino.

La incidencia de esta enfermedad es claramente
menor en el neonato alimentado con leche materna.
Se han invocado como factores potencialmente pro-
tectores el crecimiento de lactobacilos con poder
antiestafilocóccico, las inmunoglobulinas, el comple-
mento activado, las lisozimas, la lactoperoxidasa,
enzimas que modifican la actividad del factor activador
plaquetario y componentes celulares como los
macrófagos, neutrófilos y linfocitos.

Estudios en animales muestran que el estrés de la
alimentación con fórmula estimula el gen de expresión
de la fosfolipasa A

2
, con la producción intestinal del

factor activador plaquetario, que incentiva la apoptosis
y la respuesta inflamatoria, lo que propicia la  ente-
rocolitis necrotizante. El recién nacido pretérmino di-
giere mal la caseína de la leche de vaca, por lo que
queda gran cantidad de proteínas en forma de reque-
són, que favorece el crecimiento bacteriano.

Los factores que se han analizado en relación con la
alimentación son: edad al inicio, ritmo de incremento
del volumen de leche, tipo de leche y osmolaridad de las
fórmulas utilizadas. Es mayor la incidencia de
enterocolitis necrotizante cuando el neonato con riesgo
se alimenta por vía oral precozmente, cuando ocurren
incrementos bruscos de los volúmenes de alimentación
y cuando se les ofrece fórmulas de leche artificial o de
medicamentos hiperosmolares.

Hipoxia-isquemia intestinal. Relacionada con la
incapacidad del intestino para regular el flujo sanguíneo
y su oxigenación. La regulación del flujo del lecho vas-
cular es diferente en los recién nacidos pretérmino que
en los a término. Esto hace que el intestino del prematu-
ro sea más vulnerable a la hipoxia y sus consecuencias.
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Se ha planteado que la lesión de la mucosa intesti-
nal es consecuencia de la isquemia producida por
vasospasmo, trombosis, episodios de bajo gasto cardia-
co o una combinación de varios de ellos.

El vasospasmo ocurre fundamentalmente en recién
nacidos asfícticos, por desvío de sangre del territorio
esplácnico, seguido del fenómeno de reperfusión y la
consiguiente liberación de radicales libres de oxígeno,
que actúan como mediadores en la lesión de la mucosa.
Se han comunicado casos de enterocolitis necrotizante
tras exposición prenatal a la cocaína, la cual produce
una intensa vasoconstricción e isquemia secundaria.

Los fenómenos trombóticos están en relación con el
uso de catéteres en vasos umbilicales y la administra-
ción a través de estos de sustancias como el calcio, bi-
carbonato y dextrosa hipertónica. El riesgo es mayor
cuando la punta del catéter se encuentra más allá de la
mesentérica superior. La presencia de policitemia e
hiperviscosidad  favorece la producción de este tipo de
eventos.

La isquemia puede ser secundaria, no solo a episo-
dios de asfixia, sino también a shock, conducto arterioso
permeable, exanguinotransfusión, cateterización de los
vasos umbilicales; estos factores propician la disminu-
ción del flujo sanguíneo mesentérico con estasis secun-
dario, que unido a la disminución de la secreción de moco
de protección, favorecen la invasión y el sobrecrecimiento
bacterianos en la luz intestinal. Se ha reportado que la
indometacina produce disminución generalizada del flujo
del lecho esplácnico, que puede afectar el aporte vascular
del íleon distal y colon.

Todas estas situaciones de hipoxia, con o sin
hipotensión arterial, ocasionan la redistribución del flu-
jo sanguíneo por activación del sistema adrenérgico fue-
ra del lecho esplácnico. Estos fenómenos neurológicos
son transitorios, revierten en 1 o 2 min por medio de un
fenómeno vascular local denominado control de
autorregulación por escape, que devuelve la oxigenación
al tejido intestinal. Aquí es donde se produce el llamado
periodo de reperfusión, que sigue de forma característi-
ca al de isquemia.

Los radicales libres se producen por ruptura enzi-
mática de la hipoxantina, que se acumula durante esta
etapa y por la activación de los neutrófilos, que se adhie-
ren a la microvasculatura del intestino después de la le-
sión isquémica. Los leucocitos sintetizan el factor
activador plaquetario que a su vez estimula la activación
del complemento y la liberación de los radicales libres
de oxígeno, catecolaminas, prostaglandinas, tromboxano
y leucotrienos.

Colonización bacteriana del intestino. La coloni-
zación bacteriana del intestino del recién nacido comienza

desde su paso por el canal vaginal hasta alrededor de los
10 días de vida, en que la mayoría de los neonatos sanos
tienen colonizado el colon por los gérmenes habituales.
La proliferación bacteriana es uno de los factores
patogénicos de la enterocolitis necrotizante, aunque se
desconoce cómo actúa en el inicio de la enfermedad. La
demostración de formas epidémicas de enterocolitis
necrotizante sugiere un papel directo de varios
microorganismos, tanto aerobios como anaerobios
(Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, E. cloacae).
La mayoría de las epidemias hospitalarias reportadas han
sido por Clostridium butyricum.

Los recién nacidos que padecen la enfermedad de
Hirschprung, tienen altas probabilidades de presentar
enterocolitis necrotizante durante el curso preoperatorio
o posoperatorio de la enfermedad y muestran, en am-
bas situaciones, altas cifras de mortalidad.

Fisiopatología

Una cantidad creciente de evidencia indica que el
estrés de la mucosa, asociado a sistemas de defensa y
mecanismos de reparación inadecuados, resultan una
vía común de injuria intestinal, la cual implica la acti-
vación de la cascada inflamatoria. Esta cascada inclu-
ye un complejo balance de mediadores endógenos
proinflamatorios y antiinflamatorios, receptores, se-
gundos mensajeros y una variedad de efectos que fi-
nalmente resultan en daño del órgano diana en deter-
minadas circunstancias clínicas.

La inflamación se puede iniciar por variedad de fac-
tores. El prototipo más descrito es la exposición a las
endotoxinas, productos de la pared bacteriana, ante las
cuales existe una rápida producción de mediadores (fac-
tor activador plaquetario, FNT, IL-1, IL-8) que estimu-
lan la quimiotaxis, transmigración, activación
leucocitaria, síntesis y liberación de células epiteliales e
inflamatorias, metabolitos del ácido araquidónico
(tromboxanos, leucotrienos, prostaglandinas), óxido ní-
trico, endotelina 1 y radicales libres de oxígeno. La insu-
ficiente respuesta contrarregulatoria produce cambios
patológicos en la mucosa intestinal al acentuar la
apoptosis de las células epiteliales, perturba los comple-
jos de unión, aumenta la permeabilidad de la mucosa,
favorece la translocación bacteriana y altera el tono
vascular y la microcirculación.

Manifestaciones clínicas

La enterocolitis necrotizante es una entidad que se
caracteriza por ser proteiforme. Se describen signos y
síntomas muy diversos, por lo general de disfunción
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gastrointestinal y signos de enfermedad sistémica. Su apa-
rición puede ser aguda o insidiosa. El proceso inflama-
torio intestinal produce con frecuencia cambios en la dis-
tribución de los líquidos corporales, lo que provoca
hipotensión arterial y desequilibrio acidobásico. El com-
promiso abdominal ocasiona una fuerza de compresión
contra el diafragma y con esta, dificultad respiratoria de
intensidad variable.

Su inicio habitual ocurre entre el tercer y décimo día
de vida. La sintomatología inespecífica (letargo o irrita-
bilidad, disminución de la actividad, aspecto séptico, tras-
tornos de la temperatura, apnea, dificultad respiratoria,
bradicardia, signos de coagulopatía, entre otros) puede
anteceder al cuadro digestivo. Posteriormente aparece el
síntoma específico de la enfermedad, dado por el au-
mento de residuo gástrico o vómitos. Las deposiciones
pueden ser normales al principio y luego transformarse
en diarreas o heces con sangre. La distensión abdominal
es uno de los primeros signos importantes de la enferme-
dad y se presenta entre 70 y 90 % de los casos. Se acom-
paña de ausencia de ruidos intestinales.

La presencia de sangre en las heces puede ser un
hallazgo microscópico al inicio de la enfermedad; otras
veces es detectable a simple vista. Casi siempre ocurre
asociado a la distensión abdominal o a la diarrea y en

caso de presentarse en forma abundante, debe descar-
tarse la posibilidad de un trastorno hemorrágico grave
asociado.

Aunque estos eventos permanecen localizados en
algunos casos, en otros esta actividad resulta en un sín-
drome de respuesta inflamatoria sistémica, lo que pro-
voca en los pacientes fuga capilar, hipotensión arterial,
acidosis metabólica, plaquetopenia, falla renal, respi-
ratoria y frecuentemente, la muerte.

La exploración del abdomen al inicio arroja hallaz-
gos mínimos, pero luego la pared puede estar tensa,
dolorosa a la palpación y hasta se puede llegar a palpar
una masa tumoral en el cuadrante inferior derecho, que
se corresponde con un asa intestinal. La vigilancia debe
ser continua para detectar precozmente eritema y equi-
mosis de la pared abdominal, como signos de sospecha
de gangrena, perforación intestinal o peritonitis. Es
importante señalar que la crepitación es signo de per-
foración intestinal.

A continuación se resumen las principales mani-
festaciones de los recién nacidos que presentan
enterocolitis necrotizante, se agrupan según los propios
trastornos gastrointestinales y alteraciones sistémicas
que ocasionan (Tabla 12.1), y según la manera de apa-
rición de esta entidad (Tabla 12.2).

Tabla 12.1. Manifestaciones clínicas del recién nacido con diagnóstico de enterocolitis
necrotizante

Tabla 12.2. Manifestaciones clínicas según la forma de aparición
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Clasificación

En la tabla 12.3 se clasifica la enterocolitis necrotizante según los estadios clínicos, se relacionan con los principa-
les signos que presentan los pacientes (generales e intestinales) y las peculiaridades de la radiografía de cada etapa.

Fig. 12.2. Radiografía de abdomen donde se evidencia dilatación de
las asas intestinales, edema de las paredes intestinales y neumatosis
intestinal.

Hemograma y dosificación de plaquetas: se pue-
de interpretar una desviación izquierda, neutropenia,
plaquetopenia y anemia.

Tabla 12.3. Estadios de la enterocolitis necrotizante

Exámenes complementarios

Radiología simple anteroposterior y lateral de ab-
domen: se observa distensión de las asas intestinales (in-
testino delgado y colon) con edema interasas (signo in-
directo de ascitis), presencia de asas fijas (un asa fija
dilatada en radiografías seriadas sugiere proceso
gangrenoso a ese nivel) y neumatosis intestinal (Fig. 12.2),
que constituye la presencia de aire intramural y puede
encontrarse en todo el tracto intestinal, pero más
precozmente aparece en la región ileocecal, por lo que
su aparición se considera un signo precoz. La ocurrencia
de aire en la circulación portal (neumatosis portal) o aire
libre en cavidad abdominal (neumoperitoneo) son sig-
nos de perforación intestinal. Las radiografías seriadas
de abdomen, cada 6 a 8 h, identifican en el momento
oportuno la presencia de perforación intestinal y
peritonitis. La ausencia de gas intestinal puede ser signo
de peritonitis por perforación intestinal.

Ecografía abdominal: muy útil para la determina-
ción de la neumatosis portal y ascitis, confirma el diag-
nóstico y el estadio de la afección.
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Gasometría: la acidosis metabólica persistente es
signo del recién nacido que evoluciona mal.

Azúcares y pH en heces: frecuentemente estos
neonatos presentan intolerancia a la lactosa, y por tanto,
se busca la presencia de sustancias reductoras como re-
sultado de la  malabsorción de carbohidratos; este es un
hallazgo precoz.

Sangre en heces fecales: constituye una prueba de-
terminante para establecer el diagnóstico, su ausencia
descarta el diagnóstico de enterocolitis necrotizante.

Electrólitos séricos: los pacientes con diagnóstico
de enterocolitis necrotizante presentan, con frecuencia,
hiponatremia, hiperpotasemia e hipocalcemia.

Coagulograma: incluye dosificación de fibrinógeno,
productos de degradación de la fibrina, si sospecha de
coagulación intravascular diseminada.

Hemocultivo: generalmente es positivo, se piensa que
sea producto de la ruptura de la barrera mucosa que con-
duce a la translocación bacteriana, pero se piensa que
son las bacterias patógenas entéricas intraluminales las
que contribuyen a la fisiopatología.

Coprocultivo y estudio virológico en heces: en las
heces de los pacientes que presentan esta afección suele
encontrarse adenovirus o rotavirus.

Categoría diagnóstica

– Alteración de la perfusión (gastrointestinal). Reduc-
ción del aporte de oxígeno que provoca la incapacidad
para nutrir a los tejidos a nivel capilar en los intesti-
nos, y provoca enterocolitis necrotizante.

– Diarreas. Eliminación de heces líquidas, no forma-
das, producto de una mala absorción.

– Alteración de la nutrición: por defecto. Ingesta de
nutrientes insuficientes para satisfacer las necesida-
des metabólicas debido a la mala absorción
provocada por las lesiones en las asas intestinales.

– Alteración de la protección. Disminución de la capa-
cidad para autoprotegerse de de amenazas internas y
externas, como enfermedades o lesiones, incluso la
muerte, por las complicaciones provocadas por las
alteraciones intestinales.

Acciones dependientes
de enfermería en el recién nacido
con enterocolitis necrotizante

Existe un grupo de medidas como profilaxis de la
enterocolitis necrotizante, es decir, encaminadas a dis-
minuir los riesgos para prevenir esta afección. Primera-
mente, evitar partos prematuros, de ser inminente se re-

comienda la utilización prenatal de corticoides en las
gestantes con amenaza. Otras acciones van encamina-
das a retrasar la alimentación enteral, si existen factores
de riesgo, hasta después de eliminar meconio o confir-
mar la existencia de motilidad intestinal; así como evitar
incremento del aporte enteral de más de 20 a 30 mL/kg/día
en los recién nacidos pretérmino. Es importante señalar
que se debe brindar alimentación trófica sin demora en
los neonatos pretérmino, evitar la ingesta de soluciones
hiperosmolares y fomentar la lactancia materna.

En los recién nacidos que se encuentran en estadio I
de la afección, se debe suspender la vía oral por un pe-
riodo no menor de 7 días, esta se debe iniciar lentamente
si existe mejoría clínica. En la etapa de ayuno, se debe
introducir una sonda nasogástrica conectada a una bolsa
colectora y dejarla fija para la descompresión del estó-
mago, y aspirar continuamente. Algunos autores reco-
miendan la aspiración gástrica con bajas presiones entre
5 y 10 cm de H

2
O. Es imprescindible contar con el acce-

so venoso profundo en el recién nacido para la adminis-
tración de líquidos parenterales y electrólitos, por tanto,
es importante mantener el control estricto del balance
hidromineral, cuantificar bien los ingresos y egresos, para
evitar complicaciones mayores como el desequilibrio
hidromineral, pérdida de peso importante en el paciente,
entre otras.

La necesidad de administrar antibiótico varía según
la política antimicrobiana de cada UCEN. Debe tenerse
en cuenta que los gérmenes más frecuentemente aisla-
dos son los gramnegativos, como el Staphilococus aureus
y los anaerobios. Aunque se recomienda que el esquema
inicial esté compuesto por oxacilina, amikacina y
metronidazol, clindamicina o ambas. Se plantea que la
clindamicina puede estar relacionada con el incremento
de la frecuencia de estenosis posenterocolítica. El trata-
miento seleccionado debe mantenerse, como mínimo,
durante 14 días.

En esta etapa se recomienda realizar radiografía
seriada de abdomen cada 8 h, para valorar, además de las
manifestaciones clínicas del paciente, cómo ha evolu-
cionado, mediante los exámenes imaginológicos, su es-
tado de salud; es necesario observar si ha disminuido la
distensión de las asas intestinales, si no presenta edema
en las paredes intestinales y cómo se encuentran los ni-
veles hidroaéreos.

En los pacientes en estadio II se debe prolongar el
periodo de suspensión de la vía oral, de 7 a 10 días, por
tanto, es esencial iniciar la nutrición parenteral. Gene-
ralmente, estos recién nacidos, debido a su deterioro de
salud, presentan alteraciones metabólicas y cardiacas,
inestabilidad, apneas y letargo, por lo que es importante
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mantener preparada la bolsa autoinflable cerca del pa-
ciente y el equipo de ventilación, e identificar y tratar
inmediatamente las alteraciones metabólicas; las inter-
venciones oportunas deciden, en muchos casos, el curso
de la vida del recién nacido.

Es importante realizar los estudios radiográficos con
mayor frecuencia, ya que en esta etapa los signos son
más evidentes y se observa neumatosis intestinal, ascitis
y la asa intestinal se encuentra fija y dilatada. El 30 % de
los pacientes con evidencia de neumatosis en la radio-
grafía, sucumbe a la enfermedad con rápido deterioro en
su estado de salud y puede llegar hasta la muerte, las
medidas deben ser oportunas y precisas. Por tanto, es
preciso valorar la ventilación mecánica para garantizar
la permeabilidad de las vías aéreas, el intercambio de
gases y que la circulación sea efectiva, así como estabili-
zar al paciente hemodinámicamente y evaluar si es nece-
sario realizar paracentesis o laparotomía.

Para iniciar la vía oral es necesario asegurarse de
que no exista sangre oculta en heces fecales, además,
de la evolución satisfactoria del paciente, tanto en la
clínica como en los estudios radiográficos.

En el estadio III, las complicaciones son mayores, el
estado de salud del recién nacido está más comprometi-
do, es muy frecuente en esta etapa la neutropenia, el shock
y la coagulación intravascular diseminada; por tanto, se
debe mantener la nutrición parenteral, aplicar los cuida-
dos en un paciente con ventilación mecánica y adminis-
trar fármacos inotrópicos. Al examen físico, estos pa-
cientes presentan marcado dolor abdominal, masa
abdominal fija palpable, incremento de la ascitis y plas-
trón en el cuadrante inferior derecho del abdomen.

Por tanto, las complicaciones de los neonatos en
esta etapa son mayores y se debe estar alerta a los
signos de septicemia, peritonitis, perforación intesti-
nal, mala absorción intestinal, colestasis, hipertrofia
linfoidea, entre otras, en cuyos casos el paciente re-
quiere de tratamiento quirúrgico. Se debe preparar al
recién nacido y a los familiares para proceder al tras-
lado a una unidad quirúrgica.

Acciones independientes
de enfermería en el recién nacido
con enterocolitis necrotizante

El personal de enfermería debe ofrecer cuidados
especiales a estos recién nacidos, primeramente en-

caminados a extremar las medidas de higiene y anti-
sepsia para evitar complicaciones mayores. En los
neonatos con diagnóstico de enterocolitis necrotizante
deben cumplirse las medidas de aislamiento, general-
mente estos casos presentan alta probabilidad de in-
fectarse y presentar un cuadro séptico, además de las
observaciones minuciosas que requieren; por tanto,
la relación enfermera-paciente debe ser 1:1.

Se debe cambiar diariamente la sonda nasogástrica
y alternar en cada ventana nasal. Es necesaria la
monitorización continua de los signos vitales, ya que
el proceso inflamatorio intestinal produce, con frecuen-
cia, cambios en la distribución de los líquidos corpora-
les, lo que provoca hipotensión arterial y bradicardia,
además de presentar trastornos de la temperatura, apnea
y dificultad respiratoria. Estos pacientes con frecuen-
cia presentan deterioro rápido de su estado de salud si
no se aplican las medidas oportunas.

Un aspecto importante es dejar bien reflejada en
la historia clínica la evolución del paciente en el tur-
no, así como las características de las heces fecales y
del contenido gástrico, cuantificar bien los ingresos y
egresos, y las principales manifestaciones clínicas del
paciente. Es esencial cumplir con los cuidados espe-
cíficos hacia el paciente con ventilación mecánica y
nutrición parenteral, en caso de que requiera estos
procedimientos.

La enfermera debe brindar atención psicológica a
la madre y a los familiares, prepararlos para el posi-
ble traslado hacia una unidad quirúrgica, si existe cri-
terio de intervención, por lo que se deben crear las
condiciones óptimas y efectuar las coordinaciones para
ejecutar eficientemente el traslado extrahospitalario.

Evaluación

Es una entidad muy grave en el recién nacido, el
inicio puede ser repentino y fulminante o de evolu-
ción lenta e insidiosa. Presenta elevada incidencia de
mortalidad, fundamentalmente los neonatos que al-
canzan el estadio III, lo más importante es detectarla
a tiempo y tomar las medidas oportunas en caso de
sospecha. En los recién nacidos con factores de ries-
go es muy importante aplicar las medidas profilácticas
para la prevención de la enterocolitis necrotizante,
porque es una enfermedad que deja muchas secuelas
digestivas e incluso, lleva a la muerte.
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Preguntas de comprobación

1. De los siguientes planteamientos relacionados con la enterocolitis necrotizante, mencione cuáles son verda-
deros (V) y cuáles falsos (F).

a) __La enterocolitis necrotizante es una enfermedad neonatal grave, con mayor incidencia en el recién nacido
pretérmino, debido a la inmadurez de la barrera gastrointestinal y está directamente relacionada con la edad
gestacional.

b) __La enterocolitis necrotizante se caracteriza por episodios de isquemia necrótica difusa o de zonas aisla-
das del intestino, con presencia de gas intramural, que puede conducir a perforación intestinal y peritonitis
si no se trata oportunamente.

c) __El modo de alimentación que se emplea en un recién nacido y la constitución de su dieta, influyen
considerablemente en el control de la flora intestinal, por tanto, una nutrición inadecuada puede constituir
un factor de riesgo importante.

d) __Se recomienda, como medida profiláctica para la enterocolitis necrotizante, iniciar precozmente la ali-
mentación en recién nacidos pretérmino, administrar soluciones hiperosmolares e incrementar el aporte
enteral.

e) __La isquemia producida por vasospasmo en los recién nacidos con asfixia perinatal, provoca lesión de la
mucosa intestinal y es uno de los principales factores de riesgo debido al desvío de sangre del territorio
esplácnico a los órganos diana.

2. Enlace la columna A con la columna B, según correspondan las características peculiares con los estadios
de la enterocolitis necrotizante.

Columna A

a) Estadio I.

b) Estadio II A.

c) Estadio II B.

d) Estadio III A.

e) Estadio III B.

Columna B

__Las complicaciones son mayores y es preciso es-
tar alertas a los signos de septicemia, peritonitis,
perforación intestinal, mala absorción intestinal, en-
tre otras; estos casos requieren de tratamiento qui-
rúrgico.

__Sospecha de enterocolitis necrotizante debido a
que el recién nacido presenta residuo gástrico, dis-
tensión abdominal leve, vómitos o regurgitaciones
y apatía.

__El paciente presenta ausencia de ruidos peristál-
ticos y dolor abdominal, en los estudios radiográ-
ficos se observa neumatosis intestinal.

__El recién nacido presenta un deterioro en su estado
de salud y manifiesta acidosis mixta, neutropenia,
shock y coagulación intravascular diseminada; al
examen físico se palpa un  plastrón en el cuadrante
inferior derecho del abdomen.

__El dolor abdominal es intenso, se observa eritema
de la pared abdominal y una masa abdominal fija
palpable; en la radiografía de abdomen se eviden-
cia neumatosis portal, ascitis y asa intestinal fija
dilatada.
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Nutrición parenteral
y enteral en el recién nacido

MSc. Frank W. Castro López

La nutrición parenteral consiste en la administración de nutrientes necesarios a través

de un acceso venoso, para conseguir un estado nutricional adecuado y garantizar la

supervivencia del recién nacido. Existen distintas formas de acceso en el neonato, cen-

tral o periférica: a través de la vena umbilical, venas periféricas o mediante la cateterización

por catéter epicutáneo de silicona. Mientras que la nutrición enteral es la administración,

por vía digestiva, de los nutrientes; generalmente se realiza mediante algún tipo de son-

da nasogástrica que suprime la etapa bucal y esofágica de la digestión.

El desarrollo cientificotécnico alcanzado en las úl-
timas décadas, acompañado de la evolución de las nue-
vas tecnologías, la incorporación reciente de medica-
mentos y el aporte de actuales descubrimientos en el
soporte nutricional de los neonatos gravemente enfer-
mos, ha influido en la evolución favorable y aumento
de la sobrevida de los recién nacidos.

El papel de la enfermera en el cuidado de los
neonatos enfermos, se ha desarrollado en correspon-
dencia con el incrementado de la necesidad de los cui-
dados especializados. El reconocimiento de la necesi-
dad de ampliar las funciones de enfermería para
responder a las demandas de los cuidados de salud de
estos neonatos que requieren de una nutrición adecua-
da, ha permitido que esta ocupe un importante espacio
en esta especialidad.

Los cuidados de enfermería en un paciente que re-
quiere de nutrición especial, sea parenteral o enteral,
requieren de un personal calificado y entrenado; la evo-
lución del paciente y el éxito de la nutrición dependen,
en gran medida, de estos cuidados, aunque quedan
muchos aspectos que se deben valorar en relación con
los criterios de la nutrición parenteral total (NPT), como
son: el tiempo de permanencia, las vías de acceso me-
nos agresivas, los nutrientes específicos que deben uti-
lizarse y las complicaciones que pueden derivar a largo
plazo, de un soporte inadecuado.

Nutrición parenteral

La indicación de la nutrición parenteral se rige por
determinados criterios, sean digestivos o extradigestivos,

como en aquellos neonatos con incapacidad de tolerar la
vía oral, por alguna morbilidad asociada, afecciones qui-
rúrgicas o recién nacidos de muy bajo peso; engloba un
equipo multidisciplinario (personal médico, servicio de
farmacia y enfermeras especializadas) para su prescrip-
ción, instauración del catéter adecuado, preparación de
la fórmula, administración, control y mantenimiento.
Existen fórmulas estandarizadas que facilitan la prescrip-
ción, garantizan la estabilidad y aportan mayor seguri-
dad con costos más bajos que las fórmulas individua-
lizadas, pero el recién nacido pretérmino o a término
presenta cambios importantes y distintos, tanto en creci-
miento como en gasto energético, que en muchas oca-
siones, no permiten la estandarización de la nutrición
parenteral total.

Es importante contar con equipos de profesiona-
les especializados que aseguren las condiciones de pre-
paración, la estabilidad de la mezcla y minimicen el
riesgo de contaminación, factores que repercutirían
gravemente en el paciente. El seguimiento de un pro-
tocolo meticuloso que abarque elementos de control
y manipulación, ayudará a detectar precozmente cual-
quier tipo de complicación que pueda afectar al pa-
ciente, y es en este aspecto donde la enfermera tiene
una función determinante.

El cuidado de enfermería es fundamental en el
periodo de administración de la nutrición parenteral
en el recién nacido grave, pues la mayoría de las ac-
ciones del tratamiento al paciente que recibe este so-
porte nutricional recae en la enfermera, desde la pre-
paración de la hidratación, la canalización de un acceso
venoso (incluyendo los cuidados) hasta la observa-
ción clínica detallada del paciente.
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Clasificación

Según el aporte de nutrientes:
– Nutrición parenteral total, si el aporte de nutrientes

es exclusivo por vía intravenosa.
– Nutrición parenteral parcial, si solo proporciona

un complemento nutricional al aporte por vía
enteral.

Según los macronutrientes empledos:
– Nutrición parenteral completa: cuando se aportan

carbohidratos, proteínas y lípidos.
– Nutrición parenteral incompleta: cuando solo se

aportan carbohidratos y proteínas.

Requerimientos nutricionales

Para mantener las funciones metabólicas en el re-
cién nacido, el organismo depende de la energía que
aportan los nutrientes como los carbohidratos, lípidos y
las proteínas, este último en menor grado. Los requeri-
mientos energéticos en el recién nacido son mayores
que en el niño de otras edades y mayores mientras menor
es la edad gestacional y el peso (Tabla 12.4).

Tabla 12.4. Requerimiento energético inicial según peso.

Cuidados generales en la preparación
de la nutrición parenteral

La nutrición parenteral requiere una preparación
bajo estrictas normas de asepsia y antisepsia. El per-
sonal de enfermería debe realizar, previo a la prepara-
ción, un lavado de manos vigoroso y usar soluciones
desinfectantes, usar ropa adecuada incluyendo gorro,
cubreboca y guantes estériles; todas estas medidas se
realizan con el propósito de minimizar la contamina-
ción del preparado. Una de las principales causas de
complicación es la contaminación de los líquidos que
se pasan a través del fluido circulatorio, por tanto, cons-
tituye un principio básico e inviolable extremar las
medidas de higiene en el momento de la preparación
de la hidratación.

El local donde se prepara la hidratación debe estar
provisto de una cabina de flujo laminar horizontal, que
mantenga temperatura adecuada entre 24 y 28 oC, con
buena iluminación y que se encuentre sellado, para evi-
tar las corrientes de aire y el acceso de personal inne-
cesario.

La enfermera debe cerciorarse de que todo el mate-
rial que debe utilizar esté a su alcance, además, debe
garantizar la desinfección previa del local, de los frascos
y ámpulas que va a manipular. Otro aspecto importante
es verificar que los medicamentos coincidan con los in-
dicados por el médico y siempre se debe revisar la fecha
de vencimiento. Es muy importante que el personal que
se dedique a esta actividad tenga una adecuada prepara-
ción y experiencia para que garantice que la preparación
de las soluciones sea adecuada, con las dosis exactas,
analice la compatibilidad y estabilidad de las mezclas.

Material que se debe utilizar
en la preparación de la nutrición
parenteral

En la preparación de la nutrición parenteral se uti-
lizan los siguientes materiales:

– Bolsas EVA o PVC (Fig. 12.3).

Fig. 12.3. Bolsas EVA para la nutrición parenteral.

http://booksmedicos.org


362
CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN LAS PRINCIPALES
AFECCIONES DEL RECIÉN NACIDO

– Filtros de diferentes micras.
– Jeringuillas de diferentes calibres.
– Equipos de venoclisis.
– Torundas de gaza.
– Bolsa exterior fotoprotectora para preservar la

nutrición parenteral total de la luz y evitar la
peroxidación, hasta finalizar su administración.

– Componentes de la mezcla: frascos con ma-
cronutrientes y micronutrientes previamente
desinfectados con alcohol a 76 %.

– Gorro, mascarilla, bata estéril y guantes estériles.

Orientaciones básicas en la nutrición
parenteral total

El uso de filtros en línea ha demostrado ser efectivo
en la extracción de partículas, sobre todo en aquellas cau-
sadas por la precipitación de fármacos, como los
antibióticos. Estos filtros intravenosos se crearon y utili-
zaron en los años 70 para la retención de la contamina-
ción por partículas. A partir de entonces, los sistemas de
filtración han sido mejorados. Actualmente se dice que
los filtros intravenosos constituyen una estrategia efecti-
va para la eliminación de bacterias, endotoxinas y partí-
culas asociadas con la terapia intravenosa, por lo que su
empleo en neonatos es una práctica cada vez más reco-
mendada.

Existen 2 tamaños de poros de filtros intravenosos
principales. El filtro de 0,22 μ se utiliza para soluciones
acuosas, y el filtro de 1,2 μ se recomienda para las solu-
ciones de moléculas de mayor tamaño, como los lípidos.
Se ha informado que el filtro de 0,22 μ también elimina
el aire, microorganismos y otras partículas. Además, la
retención de endotoxinas se logra supuestamente me-
diante el uso de una membrana de filtro con carga positi-
va; las bacterias gramnegativas liberan macromoléculas
tóxicas y su eficacia dura hasta 96 h.

En los últimos años se ha producido un gran avan-
ce en los conocimientos acerca de las mezclas de
nutrición parenteral total y de su administración, de
las complicaciones que pueden aparecer durante la
infusión y de la administración intravenosa de medi-
camentos en este tipo de nutrición. Sin embargo, es
importante conocer que debido a la complejidad de una
mezcla, no todas las combinaciones son estables, que
los datos de estabilidad publicados se refieren a los pro-
ductos utilizados en la mezcla estudiada y por tanto,
pueden no ser extrapolables si se cambia alguno de los
componentes. En las mezclas binarias (soluciones

proteicas y glucosídicas) quedan por resolver muchas
cuestiones respecto a la adición de medicamentos, no
solo en cuanto a su estabilidad fisicoquímica, sino tam-
bién respecto a si su biodisponibilidad se afecta al mez-
clarse con el sistema.

Las mezclas binarias tienen mayor facilidad de ins-
pección para partículas materiales, con mayor estabili-
dad y duración de la mezcla una vez preparada. Pueden
filtrarse a través de un filtro de retención bacteriana de
0,22 μ, mientras que las mezclas ternarias (soluciones
proteicas, glucosídicas y lipídicas) solo pueden filtrar-
se a través de un filtro de 1,2 μ, que sería efectivo para
prevenir la oclusión del catéter debido a agregados
lipídicos o precipitados, y retiene a las Candidas, pero
no a estafilococos o E. coli. A su vez, las mezclas
ternarias tienen mayor facilidad de contaminación que
las binarias y no puede utilizarse el sistema de filtra-
ción por membrana para asegurar el control de su este-
rilidad.

Los lípidos ejercen efecto protector sobre la de-
gradación por la luz de las vitaminas. Cuando la tem-
peratura aumenta, disminuye la solubilidad, el calcio
está más disociado y con mayor disponibilidad para
unirse con el fosfato, aumentando la velocidad de re-
acción (frío-lento, calor-rápido). El aumento de tem-
peratura favorece la ruptura de la emulsión (se debe
conservar entre 4 y 25 °C). Es importante vigilar la
pérdida de temperatura durante el transporte y la ex-
posición a ambientes calurosos y fuentes de calor,
como incubadoras e incluso el calor corporal, que
pueden causar precipitación de fosfato cálcico y rotu-
ra de la emulsión. La refrigeración retarda el creci-
miento de microorganismos debido a la contamina-
ción inadvertida de la mezcla y se recomienda que las
mezclas ternarias no se mantengan más de 24 h a tem-
peratura ambiente.

Los factores que con mayor influencia tienden a
la estabilidad de la emulsión lipídica son:

– pH de la solución: a menor pH menor estabilidad
de la emulsión.

– Concentración de aminoácidos: los aminoácidos tie-
nen un efecto protector sobre la emulsión por diversas
causas, debido a su efecto tampón, por situarse en la
superficie de la gotícula de grasa, aumentar la
estabilidad de esta y por formar complejos con
cationes divalentes que reducen la actividad de
estos iones.

– Concentración de glucosa: si se añade glucosa di-
rectamente a la emulsión lipídica se produce el
aumento del diámetro de las gotículas de grasa,
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que puede llevar a la rotura de la emulsión, ya que
la glucosa disminuye el pH.

– Concentración de electrólitos: al aumentar la carga
electrolítica, fundamentalmente cationes trivalentes
(hierro) y divalentes (calcio y magnesio), disminu-
ye la estabilidad de la emulsión, ya que estos iones
actúan de puente entre glóbulos de grasa y facilitan
su unión.

– Orden de adición: se recomienda mezclar primero
los aminoácidos y la glucosa e introducir, en último
lugar, las grasas para minimizar el efecto desesta-
bilizador del pH ácido de la glucosa.

– Tipo de lípidos: existen estudios que verifican que
las emulsiones de triglicéridos de cadena larga son
menos estables que las que incluyen los de cadena
corta.

La baja estabilidad de las soluciones que se utili-
zan en pediatría ha favorecido que los lípidos se ad-
ministren separadamente en el recién nacido. Esta
práctica también tiene inconvenientes, ya que existe
mayor número de conexiones mediante manipulación,
pues la administración con llave de 3 pasos en la mis-
ma luz puede producir problemas de estabilidad y
obstrucciones del catéter. Este riesgo es mayor en los
servicios de neonatología, por la lenta velocidad de
administración y las elevadas temperaturas dentro de
las incubadoras.

La fotosensibilidad es el tema relacionado con la
nutrición parenteral total pediátrica sobre el cual se han
publicado más trabajos en los últimos años. La impor-
tancia que ha alcanzado la peroxidación se debe a su
relación con el aumento de morbilidad, principalmente
en los recién nacidos pretérmino. Varios estudios han
mostrado la formación de peróxidos en soluciones
lipídicas en presencia de la luz. Se ha demostrado que la
cantidad de peróxidos en emulsiones de triglicéridos de
cadena larga aumenta 4 veces en 24 h cuando no se pro-
tege de la luz y hasta 60 veces después de 24 h expuestos
a fototerapia. Esta formación de peróxidos se puede evi-
tar cuando se protege el contenedor y los sistemas de la
luz. También se ha visto el efecto protector de las
multivitaminas añadidas a emulsiones de triglicéridos.
Estos estudios han promovido las recomendaciones de
proteger de la luz las nutriciones parenterales totales
pediátricas y los tramos de administración.

Otras investigaciones revelan que los preparados
multivitamínicos tienen un papel importante en la for-
mación de peróxidos, incluso con fotoprotección, se

ha visto que la adición de preparados multivitamínicos
incrementa 10 veces la formación de peróxidos en
nutrición parenteral total sin lípidos y hasta 4 veces
en las que incluyen lípidos, ya que estas últimas tie-
nen un alto contenido en peróxidos en condiciones
basales. Los aminoácidos y la glucosa tienen un efec-
to protector y los lípidos solo un mínimo efecto aditi-
vo comparado con las multivitaminas. Por tanto se
recomienda, en estos tipos de nutrición, protegerlo de
la luz.

La adición de la heparina a la nutrición parenteral
total es un tema muy controvertido. Se han postulado
distintas razones para su uso: disminución de
tromboflebitis y tromboembolismos, aumento del
tiempo de permanencia de la vía y mejora la aclara-
ción plasmática de lípidos. La heparina bloquea el
factor Xa-activado y por tanto, previene la formación
del trombo y evita la oclusión del catéter, por estas
razones disminuye la incidencia de complicaciones
asociadas a la nutrición parenteral total.

El principal problema de la adición de heparina a
la nutrición parenteral total que contenga lípidos y cal-
cio, es la posibilidad de desestabilización de la emul-
sión lipídica, por la interacción de cargas negativas de
la heparina con las cargas positivas de los iones calcio
en la superficie de las gotículas de grasa. Existen va-
rios factores que pueden contribuir a este proceso:

– Velocidad de infusión: la velocidad de infusión
lenta, muy frecuente en neonatos, produce mayor
tiempo de contacto antes de entrar en el torrente
circulatorio con mayor posibilidad de separación
de fases.

– Concentración de heparina: a mayor concentra-
ción de heparina o de lípidos, mayor rapidez de
formación de creaming.

– Concentración de calcio: a mayor concentración
de calcio, muy común en la nutrición parenteral
total pediátrica, mayor desestabilización.

Una vez terminada la preparación de la mezcla, es
importante rotular el frasco con el nombre del paciente
y número de historia clínica, fecha de preparación, vo-
lumen y concentración de todos los componentes, la
osmolaridad y el flujo del goteo, con el propósito de
evitar confusiones a la hora de administrarla a los pa-
cientes; además, permite tener un conocimiento de cuán-
do y cómo se preparó la mezcla, cuánto se preparó y
quién intervino en su preparación.

El frasco de la hidratación debe llegar al paciente
bien protegido, extremando las medidas de higiene y
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aplicando las medidas de conservación, en refrigera-
ción si no se va administrar en el momento; aunque es
aconsejable prepararla en el instante para evitar su
contaminación o precipitación.

Accesos venosos en el recién
nacido para administrar la nutrición
parenteral total

Existen distintas formas de acceso venoso en el
neonato, central o periférica, para la administración de
nutrientes por vía parenteral: a través de la vena
umbilical, por acceso a venas periféricas o mediante la
cateterización por el catéter epicutáneo de silicona. La
vía de acceso seleccionada depende de la osmolaridad
y a la concentración de los nutrientes que componen la
hidratación. Las concentraciones altas deben adminis-
trarse a través de un acceso venoso central, para evitar,
en caso de extravasación, fenómenos imitativos y
necrosis de la zona. Solamente las osmolaridades infe-
riores a 600 mOsm/L pueden infundirse a través de una
vena periférica.

La cateterización mediante el catéter epicutáneo
ofrece numerosas ventajas con respecto a la nutrición
parenteral total, ya que por su longitud permite llegar a
vasos de mayor calibre y de esta manera, las infusiones
que se producen causan menos fenómenos inflamatorios
irritativos en el endotelio; la permanencia es de 21 días,
por lo que tiene menor frecuencia de cambio, lo que
reduce el riesgo de infección bacteriana, menor riesgo
de bloqueo, que permite periodos de aplicación más
largo y disminuye considerablemente la morbilidad y
la mortalidad infantil debido a las complicaciones que
pueden ser evitadas.

La punción venosa a través de las venas periféricas
se realiza teniendo en cuenta la osmolaridad de la
hidratación; es preciso cerciorarse de que la dextrosa
tenga niveles bajos de concentración. La osmolaridad
de la mezcla es una de las principales causas de la apa-
rición de la flebitis y se ha demostrado la relación di-
recta entre el grado de osmolaridad y la incidencia de
esta. Generalmente este medio se utiliza cuando se pien-
sa que el neonato resuelva pronto el problema
gastrointestinal y retome la vía oral, porque la
durabilidad es limitada y no debe extenderse más de 3
días cuando se administra este tipo de soporte.

Generalmente esta vía se indica al comienzo y fi-
nal de la nutrición parenteral total, ante dificultades
técnicas para acceder al sistema venoso profundo en
el recién nacido, complementaria a la nutrición oral o
enteral o por otros motivos específicos como la reti-
rada de un catéter central por sepsis.

La complicación de mayores consecuencias, asocia-
da al uso de dispositivos venosos periféricos, es la flebi-
tis, por el incremento del riesgo de infección asociada al
catéter. En este contexto, ha sido ampliamente difundida
la recomendación del cambio rutinario de los dispositi-
vos intravenosos periféricos a las 72 h. Estudios desa-
rrollados en distintas poblaciones han demostrado que
el riesgo de flebitis no se incrementa al aumentar el tiempo
de permanencia de los dispositivos intravasculares
periféricos. Adicionalmente, se ha observado que la co-
lonización de catéteres periféricos no tiene relación con
la tasa de flebitis, extravasación o tiempo de permanen-
cia de las cánulas en población pediátrica general, por lo
que se ha estimado que estas no son razones para el cam-
bio rutinario cada 72 h. Sin embargo, a medida que trans-
curren los días y se continúa la terapia intravenosa, es
muy probable que deba recurrirse a otros sitios y junto
con ello, se incremente la dificultad para su instalación.

Si bien la necrosis hística presenta baja frecuencia,
constituye un problema de alto impacto que puede pro-
vocar mayores riesgos para el neonato, además del tiem-
po en recuperar la lesión. Se ha reportado una incidencia
de 38 % en neonatos y principalmente en aquellos bajo
26 semanas de gestación que reciben nutrición parenteral
total. Son reconocidos los fluidos que pueden causar le-
siones hísticas, como algunos antibióticos, soluciones con
potasio, calcio, dextrosa a una concentración mayor a 5 %,
bicarbonato de sodio, hiperalimentación y fármacos
vasopresores, variando la gravedad del daño según el
pH, tipo y volumen del fluido infiltrado.

Una vez analizadas las 3 vías más frecuentes que
se utilizan para la administración de nutrientes en el
recién nacido, se comparan, a modo de resumen, en la
tabla 12.5, donde se confrontan las ventajas y desven-
tajas que ofrece cada una de ellas.

Acciones de enfermería en el recién
nacido con nutrición parenteral total

Entre las principales acciones del personal de en-
fermería hacia el recién nacido con nutrición parenteral
total, se pueden mencionar las siguientes:

– Utilizar siempre bomba de infusión para la admi-
nistración de la nutrición parenteral total, a fin de
llevar el control estricto del flujo por horas.

– Utilizar la mezcla dentro de las primeras 24 h pos-
terior a su preparación.

– Medir e interpretar los signos vitales cada 4 h,
enfatizando en la frecuencia cardiaca, que varía en
caso de existir hipovolemia e hipervolemia.

– Pesar diariamente al neonato para llevar el con-
trol estricto de su evolución.
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Tabla 12.5. Características de los accesos vasculares para nutrición parenteral total

– Controlar el balance hidromineral, cuantificar los
ingresos y egresos.

– Evitar usar esta vía para otros propósitos, no se re-
comienda la administración simultánea de droga,
antibióticos u otros expansores. Existen muchos
electrólitros y vitaminas que se inactivan o precipi-
tan al interactuar con otros medicamentos.

– Se debe cambiar el equipo de venoclisis y filtros
cada 24 h, para evitar las infecciones y el cúmulo
de residuos, que pueden provocar tromboembo-
lismo.

– Se aconseja reservar la vía distal de los miembros
superiores para administrar la nutrición parenteral
total.

– No se deben utilizar llaves de 3 vías para la admi-
nistración de la nutrición parenteral total, porque
se acumulan residuos de los mismos electrólitos.

– El frasco o bolsa de nutrición parenteral total no
debe permanecer instalado en el paciente por más
de 24 h.

– Mantener la mezcla refrigerada a 4 oC, en caso de
no administrar y retirarla del refrigerador 15 min
antes de su utilización, para que alcance una tem-
peratura ambiente.

– Observar la mezcla constantemente, en el momento
que se administra, en busca de precipitaciones y
turbidez; en caso de aparecer, retirar inmediata-
mente.

– Administrar heparina a la hidratación, según el
peso del recién nacido, para evitar la obstrucción
por coágulos.

– Realizar controles microbiológicos a las mezclas
preparadas, la sepsis es una de las complicacio-

nes más frecuentes, más cuando se administran
lípidos.

– Si la infusión es cíclica, el catéter se sellará con
solución de heparina hasta la próxima adminis-
tración.

Complicaciones de la nutrición
parenteral total

Como en todo procedimiento invasivo, la nutrición
parenteral total tiene riesgos (Tabla 12.6), algunos no
se pueden evitar y surgen de la propia técnica, otros
son potenciales y previsibles. La complicación con
mayor incidencia es la infección, ya que desde el mo-
mento de su preparación, la nutrición parenteral total
es un excelente caldo de cultivo para diversos micro-
organismos, sobre todo para los gramnegativos y hon-
gos (ej.: Candida albicans). La complejidad de su pre-
paración, así como la adición de las diferentes sustancias
con las consecuentes manipulaciones, aumentan el ries-
go de contaminación; su posterior tratamiento y admi-
nistración son puntos clave, indicadores de un segui-
miento correcto o incorrecto del protocolo.

Un catéter se puede colonizar o infectar mediante 3
mecanismos: vía extraluminal (migración de gérmenes
de la piel hacia la punta del catéter por técnica incorrecta
en la manipulación o inserción del catéter); vía
intraluminal (por contaminación de las soluciones admi-
nistradas y manejo incorrecto de las conexiones); y el
último factor que puede influir es secundario a otros fo-
cos de infección relacionados con la afección del paciente.
La infección puede ser local, en el punto de inserción del
catéter o en su trayecto, o sistémica, cuando el cultivo
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Fig. 12.4. Sonda nasogástrica de silicona que se utiliza para ad-
ministrar nutrientes.

Tabla 12.6. Complicaciones más frecuentes de la nutrición parenteral total

del catéter o el hemocultivo positivo en sangre periférica
o extraída por el catéter presentan el mismo germen.
Los estafilococos y otros gérmenes de la piel son los
más habituales, seguidos de los enterococos y flora
entérica.

Las complicaciones metabólicas son de fácil reso-
lución en la nutrición parenteral total a corto plazo, si se
sigue una pauta adecuada. En la actualidad, resultan
más preocupante las alteraciones hepatobiliares que se
puedan producir en la administración de una nutrición
parenteral total prolongada y que pueden llegar a la fa-
lla hepática. Siempre se recomienda que, debido al alto
costo de la técnica y a sus complicaciones, el paso a la
vía enteral sea lo más rápido posible, ya que es la vía
más fisiológica y con menos inconvenientes.

Nutrición enteral

La nutrición enteral en el recién nacido consiste
en la administración, por vía digestiva, de los nutrien-
tes necesarios para conseguir un estado nutricional
adecuado. Generalmente se realiza mediante algún tipo
de sonda nasogástrica (Fig. 12.4) que suprime la eta-
pa bucal y esofágica de la digestión, por la cual se
administran fórmulas de leches industriales o algún
nutriente químico definido.

En los últimos años se ha evidenciado un notable
avance en la nutrición enteral, debido al desarrollo de
nuevas formas y materiales para el acceso entérico y
la elaboración de fórmulas enterales especializadas;
esto ha facilitado la nutrición enteral exitosa, funda-
mentalmente en el recién nacido grave, y en especial
en el pretérmino.

La nutrición enteral es una alternativa que re-
porta numerosas ventajas en el neonato, ya que tiene
menor morbilidad y efecto trófico sobre el tracto
gastrointestinal, menos complicaciones metabólicas,
sépticas y mecánicas; no altera la función hepática y
favorece la tolerancia a los alimentos convencio-
nales.
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Cuidados generales
en la nutrición enteral

La nutrición enteral es una técnica relativamente
fácil de ejecutar, el personal de enfermería debe ase-
gurarse de aplicar ciertos pasos para realizarla ade-
cuadamente. En el momento de introducir la sonda en
el recién nacido, la enfermera debe asegurar la res-
tricción del paciente, sujetando su cabeza. Luego, se
procede a medir la longitud de la sonda que se va a
introducir, cuya punta se sitúa unos 3 cm por debajo
del apéndice xifoides, se lleva al lóbulo de la oreja y
después a la fosa nasal (Fig. 12.5).

Fig. 12.5. Medición de la distancia antes de introducir la sonda
en el recién nacido.

Posteriormente se introduce la sonda por las fo-
sas nasales o por la boca, con rapidez, hasta la marca
que previamente se había realizado y se fija con espa-
radrapo adhesivo a la piel. Esta técnica culmina con
la comprobación de la posición. En la mayoría de las
ocasiones sale contenido gástrico por la sonda, pero
en otras es necesario cerciorarse con una jeringuilla y
al extraer el contenido se nota resistencia.

Una vez que quede colocada correctamente la son-
da en el paciente, se acopla al método de alimentación.
En el recién nacido puede realizarse mediante la técnica
gavaje lento, que consiste en la administración de la dieta
por gravedad con una jeringuilla, o mediante la gastroclisis,
que es la administración de nutrientes mediante una bomba
perfusora que regula estrictamente el flujo.

Un aspecto importante a tener en cuenta es la per-
manencia de la sonda en la cavidad gástrica del recién
nacido. Se recomienda retirar inmediatamente, una vez
terminada la introducción del alimento, en caso de que
la alimentación sea cada 3 o 4 h, para evitar que se
atrofie el esfínter pilórico, de lo contrario, una de las
complicaciones más frecuente es la regurgitación cons-
tante de estos niños. Si es necesario dejar la sonda
fija, se recomienda alternar entre los 2 agujeros de la
fosa nasal y cambiar cada 12 h. Es necesario tener en
cuenta que el vaciamiento gástrico es más rápido cuan-
do el recién nacido se coloca en posición prono fowler
o decúbito lateral derecho, por tanto, se minimiza el
riesgo de reflujo gastroesofágico.

Acciones de enfermería en el recién
nacido con nutrición enteral

Entre las acciones que debe tener en cuenta el per-
sonal de enfermería para la atención de los recién naci-
dos con nutrición enteral, se encuentran las siguientes:

– Verificar la tolerancia de la dieta midiendo el con-
tenido gástrico, si fuese mayor que 150 mL,
reintroducir el líquido en el estómago y suspen-
der la toma.

– Lavar la sonda con agua después de la administra-
ción de la dieta y medicamentos, con el fin de evitar
su obstrucción.

– Mantener al paciente en decúbito elevado, 30 a
45o, para evitar broncoaspiración en caso de que
ocurra regurgitación o vómito.

– Verificar la fijación de la sonda en nariz o meji-
llas, en pacientes con movimientos continuos.

– Cerciorarse de que la dieta que se va a administrar
se corresponda con la indicada al paciente.

– Proporcionar la dieta a concentración y flujo ade-
cuados. No administrar a altas velocidades para
evitar contenido gástrico.

– Seleccionar la sonda adecuada y en corresponden-
cia con el peso del paciente.

– Extremar las medidas asépticas, con lavado de ma-
nos antes y después de la manipulación y cambio
periódico de la sonda.

Las complicaciones más frecuentes de estas téc-
nicas son las mecánicas: extracción involuntaria de la
sonda, obstrucción de la sonda e irritación local con
formación de úlceras de decúbito en el ala de la nariz,
faringe, esófago e incluso, estómago; además, compli-
caciones digestivas como: vómitos, intolerancia
gastrointestinal, diarrea; y las infecciosas, provocadas
por la contaminación de la dieta-fórmula o de las co-
nexiones.
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Preguntas de comprobación

1. De los planteamientos que se mencionan a continuación, relacionados con la nutrición enteral, mencione
cuáles son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __Unas de las principales causas de complicación de la nutrición parenteral total es la contaminación de
los líquidos que se pasan a través del fluido circulatorio.

b) __Las mezclas binarias tienen menor estabilidad y duración, una vez preparadas, con respecto a las mez-
clas terciarias.

c) __Se recomienda proteger de la luz aquellas soluciones que contengan lípidos o multivitaminas, ya que se
ha reportado formación de peróxidos en soluciones terciarias.

d) __Se aconseja preparar la mezcla en el instante de administrarla al recién nacido para evitar su contamina-
ción o precipitación.

e) __La vía de acceso seleccionada para administrar la nutrición parenteral total depende de la osmolaridad y
la concentración de los nutrientes que componen la hidratación.

2. Marque con una (x) las acciones de enfermería específicas que se aplican en el recién nacido con nutrición
enteral.

a) __Verificar la tolerancia de la dieta midiendo el contenido gástrico, si fuese mayor que 150 mL, reintroducir
el líquido en el estómago y suspender la toma.

b) __Utilizar siempre bomba de infusión para su administración, con el propósito de controlar estrictamente el
flujo por horas.

c) __Mantener al paciente en decúbito elevado, 30 a 45o, para evitar broncoaspiración en caso de que ocurra
regurgitación o vómito.

d) __Proporcionar la dieta a concentración y flujo adecuados. No administrar a altas velocidades para evitar
contenido gástrico.

e) __ Controlar el balance hidromineral, cuantificar los ingresos y egresos.
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Insuficiencia renal aguda
Dra. Rosa María Sánchez Taboada

La insuficiencia renal aguda es una afección en la cual existe disminución de la función

renal, con acumulación de desechos metabólicos nitrogenados y dificultades para

mantener la homeostasis del medio interno. Las principales causas en el recién nacido

son la nefritis y las nefropatías hipóxicas, obstructivas y tóxicas.

La adaptación del riñón fetal a la vida extrauterina constituye todo un desafío, debe
responder a necesidades cada vez más crecientes y en ocasiones, enfrentarse a situacio-
nes endógenas y exógenas. Esta capacidad de adaptación es más crítica en recién naci-
dos pretérmino, quienes no solo poseen riñones más inmaduros en cuanto a función,
sino que antes de las 36 semanas tampoco han desarrollado por completo todas sus
unidades funcionales o nefronas. El peso y el tamaño renal aumentan en las últimas 20
semanas de gestación, en forma directa y lineal con la edad gestacional, peso y superfi-
cie de área corporal.

El riñón fetal es el principal formador del líquido amniótico a través de la orina, que
se forma entre las semanas 9 y 12 y alcanza 5 mL/h a las 20 semanas, 10 mL a las 30
semanas y 28 mL al término de la gestación. Las orinas fetales son hipotónicas y su
componente osmótico principal es el sodio. La velocidad de filtrado glomerular  aumen-
ta rápidamente a partir de las 20 semanas y a las 35 semanas alcanza una meseta que se
mantiene hasta las 40 semanas.

El pinzamiento del cordón umbilical es la señal para un aumento notable en la función
renal, antes cubierta por la placenta; se produce incremento acelerado en la velocidad de
filtración glomerular, que se duplica durante las 2 primeras semanas de vida, y además,
aumenta el flujo sanguíneo renal y la capacidad de concentrar la orina. El riñón y la
vejiga pueden visualizarse mediante ultrasonografía desde las 15 semanas de gestación,
aunque la arquitectura renal solo se define con precisión a partir de la semana 20.

En los recién nacidos no se debe exagerar la importancia de la oliguria, por lo menos
la precoz, por cuanto se ha demostrado que hasta 7 % de los neonatos normales no
emiten orina hasta el segundo día de vida, 33 % lo hace al nacer, 93 % en las 24 h
siguientes al nacimiento y 99 % dentro de las primeras 48 h.

La insuficiencia renal aguda (IRA) es una afección en la que existe disminución de
la función renal, con acumulación de desechos metabólicos nitrogenados y dificultades
para mantener la homeostasis del medio interno. En los recién nacidos se acompaña
frecuentemente de oliguria (diuresis horaria inferior a 1 mL/kg).

Capítulo 13
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Etiología

Las causas fundamentales de insuficiencia renal
aguda, en el neonato, se pueden reunir en 4 grupos:

Nefropatía hipóxica: es la más frecuente y de
mayor importancia en los cuidados intensivos
neonatales. Se caracteriza por la disminución de la
velocidad del filtrado glomerular con reducción de la
capacidad de reabsorción tubular producida por afec-
tación hipóxica.

Nefropatía obstructiva: puede ser producida por tras-
tornos, congénitos o adquiridos, de las vías urinarias.
Entre estos últimos debe prestarse especial atención a la
disfunción  vesical consecutiva a la asfixia perinatal.

Nefropatía tóxica: puede ser endógena (concen-
traciones anormales de iones, como K+ y Ca++, o de
metabolitos, como ácido úrico, mioglobina y hemog-
lobina), o exógena (antibióticos, solventes orgánicos,
metales pesados, entre otros).

Nefritis: pueden ser glomerulares (raras en
neonatos) o intersticiales (pielonefritis). Entre estas,
se deben tener en cuenta las producidas por la sífilis y
la toxoplasmosis congénita.

Varias nefropatías congénitas (agenesia renal, enfer-
medad poliquística infantil, riñones multiquísticos bila-
terales, entre otras) se acompañan de oliguria o anuria,
desde el nacimiento del niño. Sin embargo, no se deben
considerar como causas de insuficiencia renal crónica,
ya que las manifestaciones ocurren después del nacimien-
to, debido a que en ese momento el riñón debe asumir
toda la responsabilidad de la homeostasia del medio in-
terno. En estos recién nacidos la velocidad de filtración
glomerular y la diuresis son anormales desde muy tem-
prano en la vida fetal o bien nunca fueron normales, y el
problema fundamental consiste en la disminución consi-
derable de la reserva renal, tal como sucede en la insufi-
ciencia renal crónica.

Manifestaciones clínicas

Las principales manifestaciones clínicas que hacen
sospechar que un recién nacido presenta insuficiencia
renal aguda, en primer lugar, es la oliguria o respuesta
diurética inconveniente, aumento de peso o edemas, pero
en la fase poliúrica (fase de recuperación) muestra pér-
dida excesiva de peso, así como polipnea debido a la
acidosis metabólica y trastornos electrolíticos (hipona-
tremia e hiperpotasemia).

Otra manifestación es la hipertensión arterial por
sobrecarga de volumen o por accidentes vasculares
renales. Si el paciente no tiene otras enfermedades

graves, pueden hacerse evidentes síntomas de uremia:
vómitos, náuseas, intolerancia digestiva, letargo y
convulsiones de diversas causas.

Exámenes complementarios

Identificación de la reducción en la velocidad de
filtración glomerular: se evidencia incremento de la
creatinina plasmática superior a 20 μmol/L/día durante
los primeros 5 días de vida y 90 μmol/L después.

Estudio de la capacidad de reabsorción tubular de
agua y solutos: existe disminución de la capacidad,
así como de la secreción activa de iones como potasio
e hidrógeno. Esta situación contrasta con la fase de
oliguria descompensada en la nefropatía hipóxica, en
la que se manifiesta incremento compensatorio de la
función tubular. Por estos motivos es que se utilizan
los estudios de la función tubular para identificar el
daño renal establecido. Sin embargo, para que tengan
valor resulta indispensable realizar dichos estudios
antes del empleo de diuréticos en el paciente.

Estudios imaginológicos: el estudio más útil es el
ultrasonido de riñón y de las vías  urinarias, que se
realiza con el objetivo de descartar malformaciones
congénitas y para identificar la existencia de obstruc-
ciones urinarias mecánicas o funcionales.

Gasometría: uno de los síntomas clásicos de los
pacientes con insuficiencia renal es que generalmen-
te presentan acidosis metabólica.

Ionograma: con frecuencia, si existen trastornos
renales, los recién nacidos presentan alteraciones
electrolíticas como hiponatremia e hiperpotasemia.

Nitrógeno ureico: determina la cantidad de sus-
tancia nitrogenada presente en la sangre en forma de
urea, es indicador aproximado de la función renal en
el recién nacido.

Categoría diagnóstica

– Alteración de la eliminación urinaria. Trastorno
de la eliminación urinaria debido a la disminu-
ción de la función renal.

– Exceso de volumen de líquido. Aumento de la re-
tención de líquidos isotónicos en el organismo
producto de la dificultad para eliminarlo por la
alteración renal.

– Alteración de la perfusión hística (renal). Reduc-
ción del aporte de oxígeno que provoca la
incapacidad para nutrir a los tejidos, a nivel capi-
lar, del glomérulo renal, que provoca alteraciones
en la función renal.
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– Alteración de la protección. Disminución de la ca-
pacidad para autoprotegerse de amenazas internas
y externas, como enfermedades o lesiones provo-
cadas por el daño renal y sus consecuencias
nocivas para el recién nacido.

Acciones dependientes
de enfermería en el recién nacido
con insuficiencia renal aguda

Siempre que existan trastornos que producen dis-
minución del riego sanguíneo renal, estos deben ser
corregidos independientemente de la fase evolutiva
en la cual se  encuentra el paciente. Se debe insistir en
el tratamiento de las causas de la hipoperfusión renal.
A los pacientes con hipovolemia y pérdida de peso se
les deben proporcionar los líquidos perdidos.

Los pacientes con hipovolemia y tendencia al au-
mento de peso, deben recibir coloides para garantizar
el volumen intravascular, pero se restringen los crista-
loides. En las hemorragias internas se repone el volu-
men de glóbulos rojos perdido. Los pacientes poten-
cialmente hipervolémicos, con aumento de peso,
necesitan restricción hídrica y el tratamiento enérgi-
co de la afección causal.

En los recién nacidos oligúricos, deben descartar-
se, mediante el ultrasonido, afecciones congénitas y
obstrucciones del flujo urinario. Se busca la posibili-
dad de parálisis vesical y si es necesario, se coloca
una sonda vesical para garantizar el flujo urinario.

Si el neonato presenta oliguria a pesar de las medi-
das iniciales, se intenta lograr la diuresis de presión
mediante la administración de una dosis de expansores
plasmáticos, de 10 a 20 mL/kg, que se debe pasar entre
1 y 2 h (contraindicada si se sospecha insuficiencia
cardiaca congestiva o persistencia del conducto
arterioso). El incremento de la diuresis no elimina ne-
cesariamente la afectación hipóxica renal.

Si no se logra la diuresis de presión por encima de
1 mL/kg/h después de 2 h, se puede administrar una
dosis de furosemida de 2 mg/kg por vía intravenosa,
para alcanzar una diuresis osmótica. Los pacientes con
daño hipóxico renal ligero se pueden favorecer con el
aumento en el flujo tubular de sodio y agua, produci-
do por la furosemida, siempre que el estado circulato-
rio se haya normalizado.

Se deben realizar cuidadosos balances hídricos
para evitar la retención de líquido y la hiponatremia
dilucional. Es preciso evitar la administración de me-
dicamentos nefrotóxicos, especialmente los amino-
glucósidos. Si se considera imprescindible su uso, se

prefieren la amikacina y la netilmicina, en dosis dis-
tanciadas. Se deben revisar los medicamentos que se
eliminan por vía renal para ajustar sus dosis.

Generalmente, estos pacientes presentan trastornos
electrolíticos como hiperpotasemia (más de 6 mEq/L),
por tanto, es preciso ejecutar acciones para tratar esta
afección. Se debe vigilar si el paciente inicia con alte-
raciones electrocardiográficas, garantizar el acceso ve-
noso profundo para administrar gluconato de calcio al
10 % (vena profunda): 1 a 2 mL/kg, bicarbonato de
sodio: 2 mEq/kg y dextrosa al 25 %: 500 mg/kg en 1 h,
acompañada de insulina a razón de 1 U por cada 3 a 5 g
de glucosa.

Si el paciente presenta acidosis metabólica, es
conveniente tratarla inmediatamente y de forma opor-
tuna para evitar complicaciones mayores. Se admi-
nistra bicarbonato de sodio cuando el pH es inferior a
7,20 con bicarbonato inferior a 10 o 12 mEq/L.

En cuanto a la nutrición del recién nacido con diag-
nóstico de insuficiencia renal aguda, se trata de garan-
tizar el aporte de 100 kcal/kg/día. El suministro de pro-
teínas se limita, al inicio, a 0,5 g/kg/día y se aumenta
posteriormente, según la intensidad de la retención
nitrogenada, a 1 g/kg/día. Si se realiza diálisis peritoneal,
se incrementa el aporte de proteínas a 2 o 3 g/kg/día.
Se administra entre 150 y 200 mg/kg/día de calcio
elemental por vía oral y 500 a 1 000 U/día de vita-
mina D

2
.

No se ha demostrado el efecto beneficioso del em-
pleo de dosis elevadas de furosemida en pacientes con
oliguria persistente, excepto en los casos en que se trans-
forme la fase oligúrica en no oligúrica, aunque los pa-
cientes que se encuentran en esta última fase son más
fáciles de tratar. Existen experiencias clínicas que su-
gieren mejor evolución de la enfermedad cuando se
combinan la dopamina y la furosemida.

En caso de que el paciente presente hipertensión
arterial, primeramente se debe restringir el aporte de
sodio y agua, se recomienda administrar furosemida
1 o 2 mg/kg/dosis, hidralacina por vía intravenosa o
intramuscular, entre 0,1 y 0,5 mg/kg/dosis cada 4 a 6 h.
Si no se controla, se debe efectuar diálisis peritoneal
hipertónica.

Si el paciente presenta oliguria prolongada y su
estado bioquímico se deteriora, se indica interconsulta
con nefrología para realizar diálisis peritoneal inme-
diatamente. La indicación más precisa de esta técnica
es la sobrecarga hidrosalina que no responde al trata-
miento con diuréticos, ya que esta situación dificulta
o imposibilita el tratamiento de las otras alteraciones.
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Acciones independientes
de enfermería en el recién nacido
con insuficiencia renal aguda

El personal de enfermería debe controlar diaria-
mente el peso del recién nacido, se recomienda que
sea a la misma hora, ya que estos pacientes eviden-
cian aumento de peso por encima de lo normal, debido
a la retención de líquidos que se manifiesta, en algu-
nas ocasiones, con edema.

Es importante confeccionar estrictamente la hoja
de balance hidromineral para evitar retención hídrica e
hiponatremia. Además, cuantificar la diuresis y dejarla
bien reflejada, así como anotar las pérdidas extrarrenales
(vómitos, aspiraciones gástricas y traqueobronquiales)
y vigilar el estado de hidratación del paciente.

Se deben monitorizar continuamente los signos vita-
les e insistir en la tensión arterial, ya que los recién naci-
dos con diagnóstico de insuficiencia renal aguda, son pro-
pensos a presentar hipertensión arterial por sobrecarga
de volumen y alteraciones electrocardiográficas.

Debido a la retención de líquidos y a la fase de oliguria
que presentan estos pacientes, se impone el control es-
tricto de los líquidos que se administran, por lo que es
necesario utilizar bombas de infusión para suministrarlos
en el tiempo indicado y la cantidad exacta para evitar
complicaciones mayores. Para la administración de líqui-
dos y medicamentos en estos pacientes se debe canali-
zar una vena profunda y mantener los cuidados genera-
les en un paciente con acceso venoso profundo.

Evaluación

Las acciones de enfermería van encaminadas a
aplicar todas las medidas para recuperar la función
renal del recién nacido, mediante la implementación
de los medios de soporte para corregir todos los efec-
tos adversos que trae consigo, como las alteraciones
del equilibrio acidobásico, electrolíticos y eliminar el
exceso de líquido en el organismo, aunque sea preci-
so realizar diálisis peritoneal. En esta enfermedad, si
no se aplican las medidas oportunas, el paciente pue-
de evolucionar hacia la muerte.

2. De las acciones de enfermería que se realizan en los recién nacidos con insuficiencia renal aguda, seleccione
la alternativa que corresponda con esta afección.

a) Realizar estrictamente el balance hidromineral para evitar la retención hídrica y la hiponatremia dilucional.

b) Evitar la administración de medicamentos nefrotóxicos, especialmente los aminoglucósidos.

Preguntas de comprobación

1. Teniendo en cuenta las principales causas de insuficiencia renal aguda, enlace la columna A con la columna
B, según corresponda.

Columna A

a) Nefritis.

b) Nefropatía obstructiva.

c) Nefropatía hipóxica.

d) Nefropatía tóxica.

Columna B

__Es la causa más frecuente y está muy relacionada
con los episodios de hipoxia y asfixia.

__Puede ser producida por trastornos, congénitos o
adquiridos, de las vías urinarias.

__Presenta 2 causas principales, puede ser endógena
o exógena.

__Pueden ser glomerulares o intersticiales, se deben
tener en cuenta las producidas por sífilis y
toxoplasmosis congénita.
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c) Controlar diariamente el peso del recién nacido, ya que estos pacientes manifiestan aumento de peso por
encima de lo normal, debido a la retención de líquidos.

d) Monitorizar continuamente los signos vitales del paciente e insistir en la tensión arterial y la frecuencia
cardiaca.

e) Utilizar bombas de infusión para administrar los líquidos en el tiempo indicado y la cantidad exacta.

Alternativas de respuestas:

1. Son correctas a-c-d

2. Son correctas a-b-d

3. Son correctas a-d-e

4. Son correctas c-d-e

5. Todas
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Infección del tracto urinario
Dra. Rosa María Sánchez Taboada

La infección del tracto urinario es un trastorno muy común en el recién nacido, ocurre

con mayor frecuencia en el pretérmino, en relación con el neonato a término. Se define

como la invasión microbiana del aparato urinario, que sobrepasa los mecanismos de

defensa del huésped y produce una reacción inflamatoria y alteraciones funcionales o

morfológicas; es ocasionada usualmente por bacterias, ya sea a través de la vía

canalicular ascendente o por vía hematógena.

La infección del tracto urinario (ITU) es una de las
infecciones bacterianas más frecuentes, que se presen-
ta como enfermedad de inicio tardío en el periodo
neonatal. Ocurre con mayor frecuencia en el recién
nacido pretérmino, en relación con el neonato a térmi-
no. Cuando se evalúan recién nacidos febriles, las ta-
sas de presentación pueden ser de 7,5 a 11 %. Sin em-
bargo, las tasas de este tipo de infección pueden ser
mayores dada la sintomatología clínica no específica
con que evoluciona, que hace que pase inadvertida.

La infección del tracto urinario es un término ge-
neral que denota la presencia de un proceso infeccio-
so, con independencia de la localización, alta o baja,
en este aparato. Cuando existe evidencia clínica, ana-
lítica, radiológica y a veces histológica de compromi-
so del parénquima renal, se habla de pielonefritis. Esta
infección, por lo general, es sintomática y es común
en el neonato.

Etiología

La infección del tracto urinario es ocasionada, usual-
mente, por bacterias que alcanzan este aparato, ya sea a
través de la vía canalicular ascendente, que es la más
frecuente o como siembra hematógena. Los microorga-
nismos causales principales son las enterobacterias, en-
tre las que predomina la E. coli, Klebsiella, Enterobacter,
Proteus y Citrobacter. Otros microorganismos habitua-
les son el estreptococo grupo B, estafilococo coagulasa
negativo, estafilococo dorado, Pseudomona, enterococos
y Candida albicans. Cuando se trata de infección del
tracto urinario nosocomial, por lo general se encuentran
microorganismos hospitalarios.

Existen factores predisponentes, como la edad
gestacional, el sexo masculino, la susceptibilidad del
huésped (número y tipo de receptores uroepiteliales e
inmunidad), la virulencia del organismo (antígeno K

capsular, fimbrias P1, antígeno O y hemolisinas), obs-
trucción del flujo urinario y el reflujo vesicoureteral.

Manifestaciones clínicas

En el recién nacido los síntomas y signos son
inespecíficos, la fiebre es el síntoma que con mayor
frecuencia se presenta. Otras manifestaciones clínicas
son: inapetencia, irritabilidad, ictericia, vómitos, dia-
rreas y detención o pérdida de peso. Existen otras ma-
nifestaciones propias del tracto urinario, como pujos,
oliguria, orinas fétidas y llanto al orinar, pueden estar
presentes pero no son usuales. Igualmente pueden apa-
recer signos de toxicidad, como trastornos de la perfu-
sión, letargo, convulsiones, entre otras. Se ha demos-
trado bacteriemia concomitante, entre 6 y 20 % de los
pacientes y meningitis bacteriana en 1,2 %.

De esta manera, el recién nacido con infección
del tracto urinario puede manifestar distintas formas
clínicas que serían las siguientes: febril sin signos de
focalización, gastroentérica febril, urinaria febril, tóxi-
ca infecciosa, falla en la ganancia de peso (por lo ge-
neral sin fiebre) o mixta.

Se ha demostrado que en algunos neonatos, princi-
palmente pretérmino, existe un crecimiento significa-
tivo de bacterias en la orina, sin expresión sintomática,
por lo que se puede señalar una forma asintomática.

Exámenes complementarios

Examen citoquímico de orina: se encuentra con
relativa frecuencia leucocituria y albuminuria, aun-
que lo más significativo es la presencia de bacterias
en campo oscuro o técnicas de coloración. También
puede haber hematuria. En algunos pacientes con in-
fección del tracto urinario el examen citoquímico de
orina puede ser normal.
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Urocultivo cuantitativo: tiene importancia para la
valoración de los resultados el método de obtención
de la muestra de orina y define el diagnóstico.

Leucograma: aunque pocas veces se modifica,
puede haber leucocitosis por encima de 15 000/mm³.

Reactantes de fase aguda: prueba de gran utili-
dad, la velocidad de sedimentación globular acelera-
da es mayor que 20 mm/h y la proteína C reactiva
elevada.

Ultrasonido renal y de las vías urinarias: método
inocuo y como screening en la primera infección del
tracto urinario, posible de ejecutar en la fase aguda de
la infección. En la actualidad se ha introducido la
ultrasonografía con Doppler que es mucho más sensi-
ble que la sonografía convencional.

Cistografía miccional: se elige para descartar mal-
formaciones de la vejiga y la uretra, así como reflujo
vesicoureteral. Se debe realizar pasadas 4 o 6 sema-
nas de la curación de la infección del tracto urinario.
Debe valorarse su realización en caso de recién naci-
dos prematuros o de muy bajo peso.

Urografía isotópica con DMSA-Tc 99m (gamma-
grafía): se puede ejecutar en la fase aguda de la infec-
ción del tracto urinario. Ofrece información acerca de la
localización de la infección, pero en las 2 o 3 primeras
semanas de vida se cuestiona su utilidad. Cuando se rea-
liza tardíamente, de 4 a 6 meses después de la infección,
es idónea para detectar cicatrices renales como secuela
de la infección.

Urografía descendente intravenosa: ofrece infor-
mación de la anatomía renal cuando no se cuenta con
la gammagrafía, y es una prueba útil para evaluar el
funcionamiento renal.

Tomografía axial computarizada: pocas veces se
recurre a este examen por la elevada dosis de radiación
que recibe el paciente. Con la evaluación radiográfica
se comprueba que existe una elevada frecuencia de
anomalías de las vías urinarias, incluyendo el reflujo
vesicoureteral en 1/3 a 1/2 de los pacientes, de lo que
se desprende que cualquier recién nacido con infec-
ción del tracto urinario, independientemente del sexo,
tiene una obstrucción o reflujo vesicoureteral, hasta que
se demuestre lo contrario.

Categoría diagnóstica

– Alteración de la eliminación urinaria. Trastorno de
la eliminación urinaria asociado a la invasión de
microorganismos patógenos en el sistema genitouri-
nario, que provoca alteraciones en el funcionamiento
adecuado.

– Alteración de la protección. Disminución de la ca-
pacidad para autoprotegerse de amenazas internas
y externas, como enfermedades o lesiones asocia-
das a la invasión de microorganismos patógenos al
sistema genitourinario.

Acciones dependientes
de enfermería en el recién nacido
con infección del tracto urinario

El diagnóstico temprano y la instauración del tra-
tamiento antibiótico evitan el daño renal. Primeramen-
te se deben analizar los antecedentes del paciente, que
abarca la historia familiar de enfermedades renales,
si es portador de una malformación renal diagnosti-
cada mediante el ultrasonido prenatal y posnatal, y
las manifestaciones clínicas que presenta.

El uso correcto y adecuado de la antibioticoterapia
es uno de los pilares fundamentales del tratamiento.
Se debe iniciar con ampicilina, 100 mg/kg/día más
aminoglucósidos, o se puede administrar, según la va-
loración del personal médico, teniendo en cuenta las
manifestaciones del paciente y su evolución, cefalos-
porinas de segunda o tercera generación. Posterior-
mente, de acuerdo con la evolución clínica, analítica
y con antibiograma, se mantendrá el antibiótico más
apropiado.

En la profilaxis de recurrencia que se indica cuan-
do existen factores favorecedores de infección del
tracto urinario, se recomienda administrar sulfas so-
lubles, cotrimoxazol o nitrofurantoína. Es importante
la estabilización hemodinámica del recién nacido, por
lo que se debe mantener con una hidratación adecua-
da y descartar complicaciones mayores que requieren
de intervención quirúrgica, como: absceso renal gran-
de, absceso perinefrítico y pionefrosis.

Todo recién nacido con infección del tracto uri-
nario debe ser ingresado en la UCEN y sometido a
tratamiento antibiótico parenteral. Una vez egresado,
debe ser atendido en consultas especializadas en las
que se indicarán urocultivos evolutivos y se comple-
tarán los estudios radiográficos. Se aplicará tratamien-
to profiláctico si fuese necesario.

Acciones independientes
de enfermería en el recién nacido
con infección del tracto urinario

El personal de enfermería debe medir e interpre-
tar los signos vitales del paciente periódicamente,
enfatizando en la temperatura, que es uno de los sig-
nos más frecuentes. Además, debe observarlo estric-
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tamente, estar al tanto de los signos neurológicos y de
su estado en general.

Una de las principales acciones de enfermería es pesar
diariamente al paciente para valorar el peso, los recién
nacidos con diagnóstico de infección del tracto urinario
generalmente presentan detención o pérdida de peso. Por
tanto, es necesario evaluar la curva de peso para analizar
los ingresos y egresos del paciente, y llevar estrictamen-
te la hoja de balance hidromineral. Un aspecto impor-
tante es medir adecuadamente la diuresis horaria y refle-
jarla en dicha hoja, así como observar las características
de las orinas.

Se deben aplicar estrictamente las medidas de reco-
lección de las muestras de orina, para examinar en el
laboratorio; es decir, es necesario implementar las nor-

mas de higiene y la colocación adecuada del recolector
para evitar contaminar la muestra y obtener un diagnós-
tico falso.

Evaluación

El recién nacido con infección urinaria desencadena
signos y síntomas de descompensación, es muy impor-
tante diagnosticar tempranamente la alteración e identi-
ficar el germen causal para administrar el antibiótico es-
pecífico. La observación de enfermería, como siempre,
es muy importante para estar alerta ante cualquier signo
de complicación. Generalmente, los neonatos evolucio-
nan favorablemente con la administración adecuada de
antibióticos y con las medidas de soporte.

Preguntas de comprobación

1. De los planteamientos que se enuncian a continuación relacionados con la infección del tracto urinario,
mencione cuáles son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __La infección del tracto urinario ocurre con mayor frecuencia en el recién nacido a término, en relación con
el neonato pretérmino y se reporta una tasa de presentación de 7,5 a 11 %.

b) __La vía canalicular ascendente es la procedencia más frecuente para que las bacterias colonicen el tracto
urinario.

c) __En el recién nacido, los síntomas y signos de la infección del tracto urinario son inespecíficos, la fiebre es
el síntoma que con mayor frecuencia se presenta.

d) __Los principales microorganismos causales de las infecciones del tracto urinario son los hongos micros-
cópicos primitivos, fundamentalmente la Candida albicans.

e) __La infección del tracto urinario es una de las contaminaciones bacterianas menos frecuentes que se
presenta como enfermedad de inicio tardío, en el periodo neonatal, en las UCEN.

2. De las acciones de enfermería que se realizan en los recién nacidos con infección del tracto urinario,
seleccione la alternativa que corresponda con esta afección.

a) Medir e interpretar los signos vitales del paciente periódicamente, enfatizando en la temperatura que es
uno de los signos más frecuentes.

b) Colocar al paciente en decúbito supino, con inclinación del cuerpo de 15º y observar su coloración.

c) Valorar diariamente el peso del paciente, los recién nacidos generalmente presentan detención o pérdida
de peso.

d) Aplicar estrictamente las medidas de recolección de las muestras de orina, para examinar en el laboratorio.

e) Observar signos de deshidratación, como fontanelas abombadas, presencia de pliegue cutáneo, lengua
seca, llanto sin lágrimas, entre otros.

Alternativas de respuestas:

1. Son correctas a-c-d

2. Son correctas a-b-d

3. Son correctas a-d-e

4. Son correctas c-d-e

5. Todas
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AFECCIONES DEL SISTEMA
 NERVIOSO CENTRAL

Encefalopatía hipóxico-isquémica
Lic. Yordanka Conde Gil

La encefalopatía hipóxico-isquémica es el síndrome producido por la disminución del

aporte de oxígeno o la reducción mantenida del flujo sanguíneo cerebral al encéfalo;

es provocada por la hipoxemia y la isquemia cerebral, asociadas a la asfixia perinatal

y que representa el 90 % de las lesiones cerebrales. La profilaxis constituye el mejor

tratamiento, basado en la prevención de la asfixia intrauterina y la toma de medidas

para evitar daños mayores que desencadenen episodios asfícticos en el paciente.

El encéfalo constituye aproximadamente el 2 % del peso corporal, sin embargo,
consume 20 % del gasto cardiaco, 60 % de la glucosa y 20 % del oxígeno. Por otra
parte, las células de la corteza cerebral, que son el 20 % de la masa encefálica, consu-
men el 75 % de los requerimientos metabólicos encefálicos. Además, la capacidad
para extraer más oxígeno (reserva de extracción de oxígeno) es solo 40 %, comparado
con el 80 % de otros tejidos. Si la hipoxia-isquemia se mantiene por más de 5 min, se
produce daño neuronal en las estructuras más sensibles.

La encefalopatía hipóxico-isquémica (EHI) es el síndrome producido por la dis-
minución del aporte de oxígeno o la reducción mantenida del flujo sanguíneo cere-
bral al encéfalo. Puede ser provocada por hipoxemia sistémica (asfixia, insuficiencia
respiratoria), alteración en el transporte del oxígeno (anemia aguda, intoxicación por
monóxido de carbono) o reducción del flujo sanguíneo cerebral global (paro
cardiorrespiratorio).

Por lo antes expuesto se define esta como un estado anatomofuncional anormal
del sistema nervioso central, que se produce en el neonato asfíctico en la primera
semana de vida y en el que aparecen signos neurológicos en las primeras 24 h.

Fisiopatología

En condiciones fisiológicas, el cerebro tiene altas demandas metabólicas y posee
relativamente escasas reservas energéticas; puede autorregular el flujo sanguíneo ce-
rebral independiente de los cambios de la presión arterial sistémica. La permanencia
de esta autorregulación depende, entre otros factores, de las presiones parciales de
oxígeno y de dióxido de carbono. Cuando se produce un episodio hipóxico, el oxíge-
no no llega al cerebro en cantidad suficiente para suplir las necesidades metabólicas
de sus células; a partir de estos momentos, se desencadenan cambios importantes en
la redistribución celular del agua y en el flujo de sangre al cerebro.

Tanto la hipoxemia como la isquemia cerebral asociadas a la asfixia perinatal
severa, desencadenan mecanismos bioquímicos que son los responsables de los tras-
tornos neuronales a corto y largo plazo. Se produce una rápida depleción de ATP con
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falla de la bomba de sodio y potasio, lo que hace que
aumente el sodio intracelular y el potasio extracelular,
con la consiguiente despolarización de la membrana
neuronal. Esto facilita el aumento de calcio intracelular
que activa a la fosfolipasa A y se produce un aumento
de prosta-glandinas, leucotrienos y posiblemente la
aparición de radicales libres.

En ocasiones, ocurren cambios microcirculatorios
importantes. Según la intensidad de la disminución
del flujo sanguíneo cerebral y el incremento de
prostaglandinas para mantener la circulación, sucede,
en el periodo de reoxigenación, la formación de
hidroperóxidos, la disminución de la síntesis de
prostaglandinas y la liberación de oxígeno activado,
lo que aumenta el daño neurovascular; al endotelio
puede activar las plaquetas con incremento mayor de
tromboxanos, que comprometen aún más la circula-
ción cerebral. Se produce así el fenómeno de AIMES
(ausencia de recirculación).

Inicialmente, el edema citotóxico no produce au-
mento de la presión intracraneana por tratarse de la
redistribución del líquido dentro de la bóveda craneana,
sin aumento importante de su cantidad; esto puede su-
ceder si la asfixia se mantiene; al avanzar la intensidad
del edema intracelular de la célula endotelial capilar,
se produce tumefacción hacia la luz capilar con dismi-
nución de la luz del vaso y riesgo de desarrollar trastor-
nos del flujo sanguíneo cerebral e isquemia focal o
multifocal.

Una de las reacciones agudas del parénquima ce-
rebral es el edema que puede  subdividirse en: tem-
prano (citotóxico) y tardío (vasógeno), este último es
extracelular y causa aumento de la presión hística lo-
cal. De este modo, varios factores están vinculados o
involucrados en la encefalopatía hipóxico-isquémica,
como: las prostaglandinas, los radicales libres, la trom-
bosis, los trastornos de regulación del flujo sanguí-
neo cerebral y el edema cerebral.

Estos cambios determinan una falla en la auto-
rregulación del flujo sanguíneo cerebral que se vuel-
ve pasivo a las variaciones de la presión sanguínea
sistémica; bajo estas circunstancias, la hipotensión
arterial (que con frecuencia se produce durante la as-
fixia) condiciona disminución del flujo sanguíneo ce-
rebral, isquemia y necrosis cortical, mientras que el
aumento de la presión arterial favorece la producción
de hemorragia periventricular-intraventricular.

Etiología
Aproximadamente 90 % de las lesiones cerebra-

les hipóxico-isquémicas se establecen antes del naci-

miento (antes o durante el trabajo de parto). El 10 %
restante tiene origen posnatal.

Causas antes del parto:
– Hipertensión arterial en la gestante.
– Diabetes mellitus.
– Crecimiento intrauterino retardado.

Causas durante el trabajo parto y el parto:
– Alteraciones del cordón umbilical y de la placenta.
– Disdinamias uterinas.
– Desproporción cefalopélvica.
– Traumatismo del parto.

Causas posparto:
– Cardiopatías congénitas con hipoxemia o bajo

gasto cardiaco.
– Trastornos respiratorios severos.
– Apneas recurrentes y prolongadas.
– Estado de shock.

Manifestaciones clínicas

En el examen neurológico se evidencia que estos
recién nacidos presentan alteraciones del tono muscular,
modificaciones de los reflejos y crisis convulsivas; esta
última representa aproximadamente 40 a 50 % de las
convulsiones neonatales y aparecen en las primeras 12 a
24 h de vida.

Lo antes mencionado, junto a los trastornos
neurovegetativos, es decir, la correlación clinico-
electroencefalografía y la evolución de la afección,
permiten definir la encefalopatía hipóxico-isquémica
como leve (estadio I), moderada (estadio II) y grave
(estadio III), según la clasificación propuesta por
Sarnat (Tabla 14.1).

Exámenes complementarios

Electroencefalograma: es una de las principales prue-
bas para determinar las alteraciones neurofisiológicas.
En los pacientes con encefalopatía hipóxico-isquémica
grave se observa enlentecimiento y amplitud reducida,
que después de 24 a 48 h se acompaña de patrón de su-
presión de oleadas (marcada supresión del voltaje que
alterna con brotes de actividad de ondas agudas y lentas
de alto voltaje), esto puede empeorar evolutivamente
hasta producir un patrón isoeléctrico. La encefalopatía
hipóxico-isquémica moderada se caracteriza por volta-
je bajo y muestra actividad paroxística focal o multifocal;
mientras que en la forma leve no se observan alteracio-
nes en la prueba.
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Ultrasonido transfontanelar: es el examen más uti-
lizado por su accesibilidad y muy útil para confirmar la
sospecha clínica de edema cerebral en el recién nacido,
así como la magnitud y la topografía de la lesión cere-
bral hipóxico-isquémica. Se recomienda realizarlo de
manera seriada para intervenir oportunamente. Los
neonatos con encefalopatía hipóxico-isquémica grave
muestran, durante los primeros días, tras la agresión, un
incremento difuso y generalmente homogéneo de la
ecogenicidad del parénquima cerebral y la presencia de
ventrículos colapsados, hallazgos que probablemente re-
presentan edema cerebral. En la encefalopatía hipóxico-
isquémica moderada y grave, se puede apreciar aumen-
to difuso de la ecogenicidad cerebral típico del edema a
ese nivel, así como lesiones isquémicas focales hiper-
ecogénicas más circunscritas a diferentes niveles, como
por ejemplo, en el tálamo y en los ganglios basales, cuan-
do existe necrosis hemorrágica en dichas estructuras.

Gasometría: existen metabolitos que se detectan
en concentraciones anormales en la sangre en el curso
de la encefalopatía hipóxico-isquémica y que consti-
tuyen el reflejo de posibles alteraciones del metabolis-
mo que ocurren en la asfixia perinatal, los cuales son
útiles para los diagnósticos junto con los criterios pre-
vios. Entre estos se encuentra, con frecuencia, la
acidosis. Por tanto, el control seriado de estos valores
es importante para realizar modificaciones terapéuti-
cas oportunas y prevenir complicaciones más graves.

Glucemia: es otro de los metabolitos que sufren
alteraciones en la encefalopatía hipóxico-isquémica,
por lo que su control es fundamental para intervenir

en el paciente en estado crítico y prevenir mayor daño
encefálico.

Ionograma: generalmente, los pacientes con ence-
falopatía hipóxico-isquémica que han sufrido algún
episodio de hipoxia, presentan hipocalcemia.

Categoría diagnóstica
– Alteración de la perfusión hística (cerebral, cardio-

pulmonar, periférica). Reducción del aporte de
oxígeno que provoca la incapacidad para nutrir a
los tejidos a nivel capilar, debido a las convulsio-
nes provocadas por las lesiones en el sistema
nervioso central producto de la hipoxia.

– Patrón de alimentación ineficaz del lactante. Dete-
rioro de la habilidad para succionar o para coordinar
la respuesta de succión y deglución debido al esta-
do de letargo o coma del recién nacidos por daños
en el sistema nervioso central.

– Alteración de la protección. Disminución de la ca-
pacidad para autoprotegerse de amenazas internas
y externas, como pueden ser las lesiones a nivel
central ocasionadas por las convulsiones.

– Riesgo de lesión. Riesgo de lesión cerebral como
consecuencia de la interacción de condiciones am-
bientales con los recursos adaptativos y defensivos
del recién nacido, provocado por las lesiones
hipóxicas del sistema nervioso central.

– Riesgo de asfixia. Aumento del riesgo de asfixia
accidental (inadecuación del aire disponible para
la inhalación) producto de las convulsiones que se
desencadenan.

Tabla 14.1. Estadios clínicos de la encefalopatía hipóxico-isquémica, modificada por Sarnat
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Acciones dependientes
de enfermería en el recién nacido
con encefalopatía hipóxico-isquémica

La profilaxis de la encefalopatía hipóxico-isquémica
se basa en la prevención de la asfixia intrauterina, aun-
que obviamente, dada la causa multifactorial, es posible
que ocurra de modo inevitable en algunos neonatos. En
caso de presentarse, es trascendental intervenir
precozmente con adecuadas medidas de reanimación y
un total control de las crisis neonatales, para evitar ma-
yor daño cerebral.

Es necesaria la adecuada ventilación para lograr
normocapnia (la hipocapnia disminuye el flujo sanguí-
neo cerebral) y evitar la hipoxemia e hiperoxia. Por
tanto, es importante la monitorización transcutánea de
gases para establecer el óptimo tratamiento ventilatorio
y de esta manera, evitar complicaciones mayores.

Es posible que si existe hipotensión arterial sistémica
por isquemia del miocardio se requiera apoyo inotrópico
con dopamina. Se debe prevenir y tratar la hipotensión
arterial, que en ocasiones se asocia a la persistencia del
conducto arterioso o a la apnea recurrente con bradi-
cardia.

Además, no se deben administrar medicamentos
"en bolo", como el bicarbonato de sodio, porque au-
mentan la osmolaridad de manera brusca y facilitan
la aparición de hemorragia intraventicular en recién
nacidos pretérmino; también disminuye el flujo san-
guíneo cerebral, hasta 50 % después de la administra-
ción intravenosa de bicarbonato.

Es preciso mantener la perfusión cerebral en ran-
go estrecho, se debe mantener el control estricto de
los líquidos que se administran, ya que demasiada res-
tricción aumenta la lesión por isquemia y por exceso,
pueden causar hemorragia en las áreas de vasos capi-
lares lesionados previamente por la asfixia perinatal.
Esto se puede lograr al calcular los líquidos entre 60 y
70 mL/kg/día; si existe edema cerebral intenso, pue-
de disminuirse a 50 mL/kg/día.

Es conveniente mantener la glucemia entre 40 y
80 mg/dL (2,2 a 4 mmol/L) para garantizar suficiente
sustrato energético al cerebro. También deben corre-
girse los trastornos metabólicos asociados.

Cuando existen crisis convulsivas por encefalopatía
hipóxico-isquémica, que generalmente ocurren funda-
mentalmente en el primer día de vida, estas pueden tener
un origen no epiléptico y se expresan clínicamente como
automatismos motores, también denominados "convul-
siones sutiles" y por postura tónica; para su control se
requieren elevadas dosis de fármacos antiepilépticos. Si
se trata de convulsiones con base epiléptica, se recomien-

da como medicamento de elección el fenobarbital. Pero
si existe disfunción hepática y renal marcadas, se utiliza
fenitoína o diazepam cuando no ceden las convulsiones
tras la dosis de choque inicial de fenobarbital y la dosis
de mantenimiento de este fármaco.

Al empleo de barbitúricos durante el periodo de
ventana se le confirió inicialmente gran importancia
porque, además, prevenía las convulsiones en muchas
personas, sin embargo, estudios recientes parecen no
haber superado las expectativas. La administración de
altas dosis de barbitúricos para disminuir el metabo-
lismo neuronal ha resultado inefectiva en humanos.

La hipotermia moderada provocada en el recién
nacido (33,5 a 35 ºC), iniciada antes de las 6 h y man-
tenida durante 72 h, parece ser protectora de los da-
ños que provoca la encefalopatía hipóxico-isquémica
moderada o grave en los neonatos. La Academia Ame-
ricana de Pediatría señala que esta terapia promete-
dora debe ser considerada en investigación hasta que
se confirme su eficacia y seguridad, aunque numero-
sos estudios en base a la evidencia disponible, apo-
yan esta intervención terapéutica.

Acciones independientes
de enfermería en el recién nacido
con encefalopatía hipóxico-isquémica

El personal de enfermería debe evitar las manipu-
laciones bruscas y en ocasiones, las técnicas o proce-
dimientos rutinarios como aspiración de secreciones,
aseo, mediciones antropométricas, entre otras, ya que
estas pueden incrementar la hipoxemia.

Es necesario monitorizar continuamente los signos
vitales en el recién nacido; además, lograr y tratar de
mantener una adecuada perfusión, para esto es útil el
control de la tensión arterial, es decir, una presión arterial
media de 50 mm Hg en el recién nacido a término y entre
35 y 40 mm Hg en el neonato pretérmino. También es
preciso chequear las saturaciones de oxígeno para eva-
luar si es efectiva la ventilación del paciente.

Es importante controlar el adecuado balance
hidroelectrolítico, cuantificar estrictamente los ingre-
sos y egresos e insistir en la diuresis: si esta resulta de
1 a 2 mL/kg/h, con densidad urinaria de l 012 a 1 015,
refleja adecuado balance hídrico de modo general.

En casos graves, estos pacientes presentan con-
vulsiones y daños a otros órganos, además de deterio-
ro de su estado de salud, por lo que se deben observar
estrictamente las manifestaciones clínicas que presente
el recién nacido y ejecutar acciones oportunas e in-
mediatas para evitar complicaciones mayores.
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Evaluación

La encefalopatía hipóxico-isquémica leve no con-
lleva riesgo de mortalidad ni de minusvalía moderada o
severa ulterior, aunque entre 6 y 24 % presentan leves
retrasos en el desarrollo psicomotor. En la forma mode-
rada, el riesgo de mortalidad neonatal es en torno a 3 %
y el de minusvalías moderadas o graves en los supervi-
vientes, muestra amplia variabilidad, entre 20 y 45 %.
En la encefalopatía hipóxico-isquémica severa, la mor-
talidad es muy elevada (50 a 75 %) y prácticamente
todos los supervivientes desarrollan secuelas
neurológicas. Al evaluar los recién nacidos asfícticos

es importante valorar si están presentes otros factores
que pueden alterar el estado neurológico, como medi-
cación analgésica-sedante, antiepiléptica, hipotermia,
acidosis, así como factores que dificultan la evaluación:
incapacidad de abrir los párpados por edema, intu-bación,
convulsiones y paralización muscular.

La severidad y duración de la encefalopatía
hipóxico-isquémica comprometen el neurodesarrollo del
recién nacido.

La profilaxis constituye el mejor tratamiento, se
basa en la prevención de la asfixia intrauterina y la
toma de medidas para evitar daños mayores que des-
encadenen episodios asfícticos en el paciente.

Preguntas de comprobación

1. De los siguientes planteamientos, relacionados con la encefalopatía hipóxico-isquémica, mencione cuáles
son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __La encefalopatía hipóxico-isquémica puede ser provocada por hipoxemia sistémica, alteración en el
transporte del oxígeno o reducción del flujo sanguíneo cerebral global.

b) __Se reporta que 90 % de las lesiones cerebrales hipóxico-isquémica son de origen posnatal.

c) __Generalmente, los recién nacidos con encefalopatía hipóxico-isquémica presentan crisis convulsivas,
estas representan 40 a 50 % de las convulsiones neonatales.

d) __Según la clasificación de Sarnat, la encefalopatía hipóxico-isquémica consiste en la correlación
clinicoelectroencefalografía y la evolución de la afección, que permite definirla en leve, moderada y grave.

e) __El electroencefalograma es una de las principales pruebas para determinar las alteraciones
neurofisiológicas en los pacientes con encefalopatía hipóxico-isquémica.

2. Marque con una (X) las acciones específicas que se realizan en un recién nacido con diagnóstico de
encefalopatía hipóxico-isquémica.

a) __Mantener una adecuada ventilación en el paciente para lograr normocapnia y evitar la hipoxemia.

b) __Colocar al paciente en decúbito supino, con inclinación de 15º para mantener buen intercambio de
gases.

c) __Aplicar el control estricto del balance hidromineral, ya que la restricción de líquido aumenta la lesión por
isquemia y por exceso, puede causar hemorragia.

d) __Es conveniente mantener la glucemia en los valores normales para garantizar suficiente sustrato energé-
tico al cerebro.

e) __Administrar fenobarbital si se manifiestan crisis convulsivas en el paciente.
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Hemorragias intracraneanas
MSc. Josué González William

Lic. Yordanka Conde Gil

La hemorragia intracraneana es un accidente hemorrágico encefálico en el recién na-

cido, que ocurre durante el parto o en los primeros días de vida. Según la localización,

se clasifica en intraventricular, subaracnoidea, intraparenquimatosa, subdural o

cerebelar. Las complicaciones de las hemorragias se consideran a corto y largo plazo.

La hemorragia intracraneana es una complicación o
accidente hemorrágico encefálico en el recién nacido,
que ocurre durante el parto o en los primeros días de
vida. Mucho más frecuente en recién nacidos pretérmino,
con una incidencia reportada de 20 a 40 % en los neonatos
con peso inferior a 1 500 g.

Clasificación

Esta afección puede acompañarse de secuelas
neurológicas serias y de muerte neonatal. La hemo-
rragia intracraneana puede ser extracerebral (espacios
epidural, subdural o subaracnoideo), en el parénquima
cerebral o cerebeloso, o en los ventrículos, a partir de
la matriz germinal subependimaria o del plexo
coroideo. Según su localización, se clasifica en: he-
morragia periventricular e intraventricular, hemorra-
gia subaracnoidea, hemorragia de la fosa anterior y
hemorragia de la fosa posterior.

Hemorragia periventricular
e intraventricular

Se caracteriza por sangrado de la matriz germinal
o del tejido subependimal a nivel del núcleo caudado.
Casi exclusiva del recién nacido pretérmino y excep-
cionalmente en neonatos maduros, presenta una inci-
dencia de 30 % aproximadamente en los pacientes con
peso inferior a 1 500 g; su origen es multifactorial,
pero predominan la inmadurez, alteraciones del flujo
vascular cerebral y la hipoxia.

Esta afección, en 50 % de los casos, suele presen-
tarse a las 24 h en adelante, con una incidencia máxima
entre el segundo y cuarto día de vida, mientras que el
90 % ocurre en las primeras 72 h. La clasificación, se-
gún el criterio ecográfico (de Papile) consiste en:

– Grado I: subependimaria, cabeza de núcleo
caudado.

– Grado II: intraventricular sin dilatación del ven-
trículo.

– Grado III: intraventricular con dilatación ventri-
cular.

– Grado IV: inundación ventricular con lesiones pa-
renquimatosas periventriculares, se observa infarto
venoso en esta zona.

La hemorragia exclusivamente intraparenquimatosa,
sin hemorragia intraventricular, propia del recién nacido
a término, no debe ser considerada en la clasificación de
Papile y debe catalogarse como una entidad aparte.

Hemorragia subaracnoidea

Es frecuente en el periodo neonatal, generalmente
de poca magnitud y pasa desapercibida, no se diagnosti-
ca. Puede ocurrir como resultante del trauma normal que
supone el parto transvaginal. Se caracteriza por ser un
sangrado habitualmente venoso, proveniente del plexo
leptomeníngeo o de venas puente que atraviesan el espa-
cio subaracnoideo. En los recién nacidos a término se
asocia a trauma y en los pretérmino, a hipoxia y trauma.

Hemorragia de la fosa anterior

Puede ser intraparenquimatosa, que se caracteriza
a partir de la zona germinativa y se extiende a la corte-
za, o subdural, la más infrecuente, que es de etiología
traumática y preferentemente se presenta en los recién
nacidos a término. La hemorragia intraparenquimatosa
no muestra factores predisponentes, sino que es indu-
cida por hipoxia severa, trastornos craneales, asociada
a hipertensión pulmonar persistente, coagulopatías, mal-
formaciones arteriovenosas o rotura de aneurisma.

Hemorragia de la fosa posterior

Son raras, se presentan en recién nacidos pretérmino
con asfixia y trauma. Pueden ser subdurales o cerebelares.
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Estas últimas son infrecuentes en los recién nacidos, se
asocian a traumatismo al nacer, principalmente en las
presentaciones pelvianas con fractura o diástasis
occipital que producen lesión cerebelar directa.

Etiología

Factores intravasculares:
– Flujo sanguíneo cerebral fluctuante.
– Aumento o disminución del flujo sanguíneo ce-

rebral.
– Aumento de la presión venosa cerebral.

Factores vasculares:
– Fragilidad capilar de la matriz germinal.
– Mayor vulnerabilidad capilar a la hipoxia.

Factores extravasculares:
– Deficiente soporte vascular.
– Actividad fibrinolítica aumentada.
– Disminución posnatal de la presión tisular.

Otras:
– Trauma cerebral.
– Hipoxia.
– Pérdida de sangre.

Factores de riesgo:
– Prematuridad extrema.
– Asfixia perinatal.
– Acidosis.
– Enfermedad de la membrana hialina.
– Neumotórax.
– Fluctuaciones de la presión arterial.
– Administración de bicarbonato de sodio.
– Infusiones rápidas de expansores plasmáticos.
– Aumento de la presión venosa central.
– Trastornos en la hemostasia.
– Manipulaciones bruscas.

Manifestaciones clínicas

Hemorragia intraventricular: para su mejor in-
terpretación clínica se divide en 3 grupos:

– Síndrome catastrófico: evolución e instauración rá-
pida de los síntomas (de minutos a horas). En la
actualidad es la forma menos frecuente gracias a
las medidas preventivas que se aplican para dismi-
nuir el riesgo. Se caracteriza por: toma marcada y
brusca de la conciencia, convulsiones (tónico
clónicas generalizadas), trastornos del patrón res-
piratorio y apnea, pupilas fijas a la luz, postura de

descerebración y cuadriparesia flácida; además,
bradicardia, disminución de la tensión arterial, hi-
potermia, caída brusca del hematócrito, trastornos
de la hemostasia, hipoglucemia e hiperglucemia.
En algunos casos se presenta síndrome de secre-
ción inapropiada de hormona antidiurética.

– Síndrome recurrente: evoluciona a saltos. Se ca-
racteriza por alteración de la conciencia que incluye
letargo u obnubilación, disminución de la motilidad
y el tono muscular, desviación anormal de los ojos
y pueden aparecer trastornos respiratorios asocia-
dos. La característica fundamental a tener en
cuenta es que el cuadro aparece y desaparece en
horas o días.

– Síndrome silente: asociado a la hemorragia
intraventricular ligera, sin alteraciones evolutivas.
Se caracteriza por caída del hematócrito sin causa
aparente, cambios de coloración en el paciente, irri-
tabilidad y alteraciones en la temperatura.

Hemorragia subaracnoidea: el cuadro clínico se
instaura según la magnitud o extensión de la hemorra-
gia, generalmente se presenta de 2 maneras: ausencia
de signos clínicos o mínimos, la más frecuente espe-
cialmente en prematuros, o convulsiones, aparece en el
segundo día, propia del recién nacido a término. Aun-
que es muy raro, se han reportado síntomas relaciona-
dos con pérdida de sangre. La mayoría evoluciona fa-
vorablemente.

Hemorragia de la fosa anterior y posterior: la
presentación del cuadro clínico de un recién nacido
con hemorragia subdural depende de la intensidad
del sangrado y del tipo de vaso lesionado; si se trata
de venas pequeñas, la sintomatología tarda en apa-
recer varios días, hasta que resulta de magnitud con-
siderable el hematoma subdural. Pueden presentar
convulsiones y manifestaciones clínicas con disfun-
ción neurológica.

Generalmente, los signos clínicos de las hemorra-
gias de las fosas anteriores pueden ser secundarios a
la pérdida sanguínea (ictericia, anemia), pero princi-
palmente son sugerentes las alteraciones neurológicas,
sutiles o evidentes, como la presencia de convulsio-
nes entre las 48 y 72 h de vida.

La sintomatología de las hemorragias de las fosas
posteriores depende de la magnitud del sangrado y del
grado de compresión del tronco cerebral que produ-
cen. Los síntomas son muy marcados y evoluciona con
rapidez cuando el sangrado es de gran magnitud, como
ocurre con la ruptura de arteriolas, grandes venas o se-
nos venosos. En cambio, el cuadro puede ser silencio-
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so por varios días o semanas, cuando el origen de la
hemorragia es por ruptura de venas de pequeño cali-
bre, solo se torna sintomático cuando el sangrado al-
canza un tamaño suficiente que condicione compresión
sobre el tronco cerebral y cuarto ventrículo.

Exámenes complementarios

Ultrasonografía de cráneo: es el método ideal, se
debe realizar a los recién nacidos de riesgo, al segundo
y décimo día de vida y previa al alta o al mes. Se reco-
mienda efectuar estudio sistemático a todo neonato
con peso inferior a 1 500 g y edad gestacional menor
de 32 semanas, además, en los neonatos con factores
de riesgo asociados.

Tomografía axial computarizada: es una técnica
muy precisa, sin embargo, su costo, la dificultad de
transportar al recién nacido grave y la exposición del
cerebro y los ojos del paciente a radiaciones ionizantes,
limitan su uso; por tanto, se debe considerar esta prue-
ba al no ser para el control de algunas complicaciones
o afecciones concomitantes, como son: hemorragia
extradural, subdural, subaracnoidea e infartos cere-
brales.

Líquido cefalorraquídeo: puede encontrarse au-
mento en el número de hematíes y leucocitos, así como
aumento de la concentración de proteínas. Unos días
después se vuelve xantocrómico y se detecta hipo-
glucorraquis.

Categoría diagnóstica

– Alteración de la perfusión hística (cerebral,
cardiopulmonar, periférica). Reducción del aporte
de oxígeno que provoca la incapacidad para nutrir
a los tejidos a nivel capilar, debido a las lesiones
provocadas por las hemorragias cerebrales.

– Patrón de alimentación ineficaz del lactante. De-
terioro de la habilidad para succionar o para
coordinar la respuesta de succión y deglución, de-
bido al estado de letargo o coma del recién nacido
por daños en el sistema nervioso central.

– Alteración de la protección. Disminución de la ca-
pacidad para autoprotegerse de amenazas internas
y externas, como pueden ser las lesiones a nivel
central ocasionadas por las lesiones en el sistema
nervioso central, debido a las hemorragias.

– Riesgo de lesión. Riesgo de lesión cerebral como
consecuencia de la interacción de condiciones am-
bientales con los recursos adaptativos y defensivos
del recién nacido, provocado por las lesiones del
sistema nervioso central.

– Riesgo de asfixia. Aumento del riesgo de asfixia
accidental (inadecuación del aire disponible para
la inhalación) producto de las convulsiones que
se desencadenan por las lesiones del sistema ner-
vioso central, debido a las hemorragias cerebrales.

Acciones dependientes
de enfermería en el recién nacido
con hemorragia intracraneana

Inicialmente se debe efectuar un conjunto de inter-
venciones perinatales, como medidas profilácticas para
la hemorragia intracraneana, dada la causa multifactorial
de la afección. Algunas de las acciones son: prevención
del parto pretérmino e indicación de fármacos anteparto
(fenobarbital y vitamina K). Es muy importante el tra-
tamiento óptimo del trabajo de parto y el parto, como la
adecuada reanimación del neonato asfíctico.

Algunas de las acciones que se implementan des-
pués del parto para evitar una hemorragia intracraneana,
consisten en corregir las fluctuaciones del flujo cere-
bral, las alteraciones hemodinámicas, los trastornos de
la coagulación e intervención farmacológica.

En el estado agudo de la hemorragia intraven-
tricular, se deben establecer medidas de soporte ante
un neonato críticamente enfermo, mantener la perfu-
sión cerebral, evitar factores agravantes como hiper-
capnia, hipoxemia, acidosis, soluciones hiperosmolares,
expansión rápida de volumen y la aparición de neumo-
tórax. Si el paciente presenta presión intracraneal au-
mentada, es necesario realizar punciones lumbares
seriadas y drenaje ventricular.

La hemorragia subaracnoidea, más frecuente en el
periodo neonatal, muchas veces es de poca magnitud y
no se diagnostica. El tratamiento debe ser sintomático,
consiste en la administración de anticonvulsivantes y
reposición de volemia. La mayoría de los pacientes
evolucionan bien, sin secuela alguna.

La hemorragia subdural resulta menos frecuente
que las anteriores y la de la fosa posterior es la más
común. Los síntomas dependen de la intensidad del
sangrado y del tipo de vaso lesionado. En general, no
se requiere la evacuación del hematoma, a menos que
empeore el síndrome neurológico, se presenten sig-
nos de herniación o aumento progresivo de la presión
intracraneal. El pronóstico es bueno en casi todos los
casos, aunque puede dejar secuelas, como retraso del
desarrollo psicomotor y epilepsia focal.

En las hemorragias cerebelar e intraparenquimatosa
cerebral, infrecuentes en el neonato, el tratamiento es
conservador. La hemorragia intraparenquimatosa ce-
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rebral presenta, con frecuencia, graves secuelas en los
supervivientes, como la espasticidad muscular y un
marcado retraso psicomotor.

Acciones independientes
de enfermería en el recién nacido
con hemorragia intracraneana

Existen medidas generales que deben aplicar los en-
fermeros de las UCEN para evitar la hemorragia intra-
craneana; fundamentalmente en el salón de partos, es
imprescindible proporcionar los cuidados inmediatos y si
es necesario, una reanimación adecuada al recién nacido
para impedir la hipoxia y el trauma obstétrico. Además,
mantener al neonato en un ambiente térmico neutro.

Se debe maniobrar lo menos posible al paciente y de
ser necesario, de manera cuidadosa, es decir, evitar la
manipulación excesiva, punciones periféricas repetidas,
aspiración prolongada de la vía aérea, entre otras, ya que
los movimientos bruscos aumentan y alteran la presión
arterial, lo que trae consigo que se incremente la hemo-
rragia. Por tanto, es importante monitorizar continuamen-
te al paciente para medir e interpretar los signos vitales,
enfatizando en la tensión arterial cada 2 h y las
saturaciones de oxígeno constantemente.

El personal de enfermería debe vigilar estrictamen-
te a los recién nacidos con este diagnóstico, ya que la
corrección oportuna de hipoxia, hipercapnia, acidosis,
alteraciones del metabolismo de la glucosa, anemia, entre
otras, es vital para la evolución del paciente y que no
presente secuelas a corto y largo plazo.

Es preciso mantener el control estricto de la canti-
dad de líquidos administrados por vía intravenosa, la
expansión rápida de volumen agrava el cuadro del pa-
ciente. Todo medicamento se debe administrar median-
te bomba de infusión para regular estrictamente el go-
teo. Es necesario llevar la hoja de balance hidromineral
para cuantificar los ingresos y egresos.

Evaluación

Las complicaciones de las hemorragias intra-
craneanas se consideran a corto y largo plazo. A corto
plazo se relaciona con la aparición de hidrocefalia
poshemorrágica y presenta una elevada mortalidad.
Mientras que las alteraciones a largo plazo se rela-
cionan con el grado de lesión parenquimatosa, que
a veces se acompaña de trastornos del neurodesa-
rrollo, y se desencadenan secuelas motoras, menta-
les o ambas.

Preguntas de comprobación

1. Enlace la columna A con la columna B, según correspondan las características de las hemorragias
intracraneanas con sus respectivas clasificaciones.

Columna A

a) Hemorragia subaracnoidea.

b) Hemorragia intraparenquimatosa.

c) Hemorragias cerebelares.

d) Hemorragia intraventricular.

Columna B

__Afección exclusiva del recién nacido pretérmino,
provocada principalmente por inmadurez, altera-
ciones del flujo vascular cerebral e hipoxia. Se cla-
sifica, según el criterio ecográfico, en 4 grados.

__Generalmente es de poca magnitud y pasa des-
apercibida, no se diagnostica. Puede ocurrir como
resultante del trauma normal que supone el parto
transvaginal.

__Se caracteriza por no presentar factores predis-po-
nentes, sino que es inducida por hipoxia severa, tras-
tornos craneales, asociada a hipertensión pulmonar
persistente, coagulopatías, malformaciones
arteriovenosas o rotura de aneurisma.

__Son infrecuentes en los recién nacidos, se asocia a
traumatismo al nacer, principalmente en las pre-
sentaciones pelvianas con fractura o diástasis
occipital, que produce lesión cerebelar directa.
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2. Señale las categorías diagnósticas de enfermería que se correspondan exclusivamente con los pacientes
con diagnóstico de hemorragia intracraneana.

a) Alteración de la perfusión hística (cerebral, cardiopulmonar, periférica).

b) Alteración del crecimiento y desarrollo.

c) Riesgo de lesión.

d) Termorregulación ineficaz.

e) Riesgo de asfixia.
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Convulsiones neonatales
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Las convulsiones neonatales son eventos súbitos paroxísticos, secundarios a la

despolarización repetitiva de un grupo de neuronas, que ocasionan alteración transitoria

del estado neurológico e involucra actividades anormales motoras, sensoriales o auto-

nómicas. Los eventos convulsivos pueden originarse en focos y tiempos diferentes, y no

todos poseen su representación electroencefalográfica específica. Clínicamente, se pue-

den distinguir en el periodo neonatal los siguientes tipos de crisis: clónicas, tónicas,

mioclónicas y sutiles.

Las convulsiones neonatales constituyen una
emergencia neurológica en el periodo neonatal, re-
presentan la primera manifestación del daño provo-
cado por alteraciones de naturaleza variada sobre el
cerebro inmaduro. Esta consideración, asociada a su
carácter idiopático, no es muy frecuente, por tanto
se hace necesario el diagnóstico y la identificación
de la etiología precisa, teniendo en cuenta que para
la mayoría de las afecciones asociadas se ha defini-
do un tratamiento específico, y que su correcta apli-
cación puede modificar, en grado radical, la evolu-
ción de la enfermedad y el pronóstico del neonato
afectado.

El término convulsión neonatal define los even-
tos súbitos paroxísticos durante el primer mes de vida,
secundarios a la despolarización repetitiva de un gru-
po de neuronas, que ocasiona una alteración transito-
ria del estado neurológico e involucra actividades anor-
males motoras, sensoriales o autonómicas, con o sin
compromiso del estado de conciencia. Los eventos
convulsivos pueden originarse en focos y tiempos di-
ferentes, y no todos poseen su representación
electroencefalográfica específica debido a la inmadu-
rez de la organización cerebral y al pobre desarrollo
de la sinaptogénesis, mielinización de las vías que
comunican el tallo y la corteza cerebral. La frecuen-
cia clínica es alrededor de 0,5 % de los recién nacidos
a término y 20 % de los pretérmino.

Clasificación

En el periodo neonatal se pueden distinguir va-
rios tipos de crisis.

Clónicas

Comúnmente se describen como movimientos rít-
micos de grupos musculares, con distribución focal o
multifocal, que se desarrollan en 2 fases: una rápida con
2 o 3 sacudidas por segundo, seguidas de lenta recupera-
ción del movimiento normal. Estas crisis pueden com-
prometer porciones corporales poco usuales como el
diafragma, músculos faríngeos, y se asocian con mayor
frecuencia a trazados específicos en el electroencefalo-
grama (EEG) de superficie. Las convulsiones clónicas
neonatales han sido categorizadas en 2 tipos:

Focales: comprometen la cara, extremidades su-
periores o inferiores, estructuras axiales (cuello o tron-
co) o un lado del cuerpo. Pocas veces se documenta
compromiso del estado de conciencia, y son secunda-
rias a afecciones focales, aunque en algunas oportu-
nidades pueden asociarse a encefalopatías metabó-
licas.

Multifocales: comprometen varias porciones cor-
porales con un patrón migratorio "no Jacksoniano".

Tónicas

Este término se refiere a la flexión o extensión sos-
tenida de grupos musculares, apendiculares o axiales,
que se asocian con poca frecuencia a cambios específi-
cos del electroencefalograma de superficie. Se han des-
crito 2 tipos:

Focales: posturas sostenidas de una extremidad o
asimétricas del cuello o del tronco. Se asocian con
mayor frecuencia a descargas electroencefalográficas.

Generalizadas: extensión tónica de las extremi-
dades superiores o inferiores, o flexión de extremida-
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des superiores con extensión de las inferiores. Estas
posturas semejan los estados de decorticación y
descerebración, vistos en adultos y niños mayores. El
85 % de estos eventos no se acompañan de descargas
eléctricas en el electroencefalograma de superficie.

Mioclónicas

Son movimientos rápidos (carecen de la fase len-
ta de normalización vista en las crisis clónicas) que
generalmente comprometen grupos musculares
flexores, aunque también pueden poseer una distribu-
ción axial, documentados con mayor frecuencia en
recién nacidos pretémino o severamente enfermos. Se
han identificado 3 tipos:

Focales: comprometen músculos flexores o una ex-
tremidad superior.

Multifocales: se caracterizan por sacudidas asin-
crónicas de varias partes del cuerpo.

Generalizadas: flexión bilateral de extremidades
superiores y ocasionalmente de las inferiores. Son si-
milares a los espasmos infantiles que se evidencian en
niños mayores.

Sutiles

Es la categoría más frecuente durante el periodo
neonatal. Puede pasar desapercibida pero refleja
disfunción o injuria cerebral significativa.

Etiología

Es muy variada y puede suceder que en un recién
nacido coincidan 2 o más factores causales. Existen 5
causas consideradas como las más frecuentes:

Asfixia perinatal: es la causa más usual de las con-
vulsiones neonatales, ocurre por lo general en las pri-
meras 24 h de nacido el niño, con más probabilidades
en las primeras 12 h. Mientras más temprano inician
las convulsiones, más difíciles son de tratar, la morta-
lidad es alta y la morbilidad a largo plazo.

Hemorragia intracraneal: es la complicación más
grave de la asfixia y el traumatismo al nacer.

Trastornos metabólicos: son numerosos como la
hipoglucemia, hiperbilirrubinemia, hipocalcemia,
hipomagnesemia, hiponatremia e hipernatremia, depen-
dencia de piridoxina, trastornos del metabolismo de los
aminoácidos y acidemias orgánicas. Otros trastornos
más raros son: afecciones peroxisomales (adrenoleuco-
distrofia neonatal y síndrome cerebrohepatorrenal), tras-
tornos mitocondriales (encefalomiopatía necrosante
subaguda y la enfermedad de Alper), intolerancia a la
fructosa y afecciones con respuesta a la biotina.

Infecciones: pueden ser de localización intracraneal
o generalizada con etiología variada. Infecciones
bacterianas (estreptococo grupo B, Haemophilus,
Clostridium Tetanis, Treponema Pallidum, entre otros).
Infecciones virales (citomegalovirus, rubéola, herpes vi-
rus, Coxsackie, virus ECHO, entre otros). Infección pa-
rasitaria (Toxoplasma Gondii) e infección micótica
(Candida albicans).

Malformaciones congénitas: se incluyen las
disgenesias cerebrales, macroscópicas y microscópicas
(heteropatías, desorganización neuronal, entre otras),
así como las enfermedades por almacenamiento (con
base hereditaria como la glucogenosis y la ganglio-
sidosis) y otras menos frecuentes como la enfermedad
de Menkes.

Existen afecciones que no están incluidas entre las
más frecuentes, como son: deprivación de drogas, ad-
ministración inadvertida de anestésicos locales en el
cuero cabelludo o por vía transplacentaria, intoxica-
ción por fármacos (teofilina), policitemia, encefalopatía
hipertensiva, infartos cerebrales y convulsiones neona-
tales familiares (aparecen al final de la primera semana
y no continúan después del periodo perinatal).

Es importante señalar que entre 3 y 20 % de los
neonatos que sufren convulsiones, son de causa desco-
nocida.

Manifestaciones clínicas

Desde el punto de vista clínico existen diversas
clasificaciones. Las convulsiones se diagnostican prin-
cipalmente por las manifestaciones clínicas del
neonato y se agrupan en 2 grupos:

Crisis no epilépticas:
– Postura tónica generalizada.
– Crisis mioclónicas focales y multifocales.
– Automatismos motores (convulsiones sutiles).
– Movimientos bucolinguales (chupeteo, protrusión

de la lengua).
– Desviación tónica horizontal de los ojos.
– Movimiento de pedaleo.
– Movimientos natatorios.
– Fluctuaciones rítmicas de los signos vitales.
– Episodios apnéicos.

Las crisis no epilépticas, al parecer, se deben a de-
presión del posencéfalo, lo que facilita la liberación de
centros del tallo cerebral y la aparición de movimien-
tos reflejos primitivos (fenómeno de liberación del ta-
llo cerebral). Suelen desencadenarse con la manipula-
ción y se irradia la respuesta. Se suprimen mediante
sujeción o reacomodación del miembro afectado,
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al cambiarlo de posición, y cursan sin expresividad
electroencefalográfica concomitante.

Crisis epilépticas:
– Focales clónicas.
– Focales tónicas (postura asimétrica de los miem-

bros, desviación tónica de la mirada).
– Mioclónicas.

Las crisis epilépticas se pueden relacionar con fe-
nómenos del sistema nervioso autónomo, debido a la
inmadurez del hipocampo y su relación con el siste-
ma límbico. Estos fenómenos pueden ser: modifica-
ciones de la frecuencia cardiaca y la tensión arterial,
palidez o rubor, alteraciones pupilares y saliveo. Es-
tos fenómenos siempre cursan con positividad
electroencefalográfica.

Exámenes complementarios

Glucemia: este examen se debe realizar durante la
primera convulsión, con el objeto de descartar hipo-
glucemia como entidad nosológica.

Punción lumbar: a todo paciente que convulsione
por primera vez, se le debe estudiar el líquido cefa-
lorraquídeo, con el objetivo de descartar infección del
sistema nervioso central o confirmar hemorragia.

Ecografía transfontanelar: permite la exclusión de
malformaciones del sistema nervioso central, infartos
cerebrales, hemorragias y calcificaciones. Si la
ecografía transfontanelar es normal y el paciente conti-
núa presentando convulsiones, debe considerarse un
estudio imaginológico de mayor sensibilidad, como la
resonancia magnética.

Electroencefalograma: es una prueba trascenden-
tal en la evaluación de las convulsiones neonatales,
requiere experiencia con relación a patrones eléctri-
cos, según la edad concepcional del paciente. Algu-
nos de los datos diagnósticos más significativos brin-
dados por este examen son: definir cuándo un
movimiento sutil es una convulsión y la identifica-
ción de crisis en los pacientes que se encuentran bajo
efecto de relajantes musculares. Los hallazgos más
significativos se caracterizan por:

– Presencia de una secuencia de morfología, ampli-
tud, duración y cronología diferentes a la actividad
de fondo y a los patrones paroxísticos benignos.

– Disminución en la amplitud de la actividad de fon-
do, con o sin superposición de una actividad de
bajo voltaje (menor 50 μV), de aparición súbita o
precedida por un ritmo de breve duración, bajo
voltaje y frecuencia de 16 a 18 Hz.

– Descargas aisladas o en ráfaga, positivas o ne-
gativas, de ondas delta de alta amplitud, con
superposición de ondas alfa o beta, que se pue-
den encontrar en forma generalizada o localizadas
en las derivaciones sagitales 10.

– Los hallazgos electroencefalográficos interictales
son útiles en la determinación del pronóstico de
recién nacidos a término y pretérmino y en la pre-
dicción de síndromes convulsivos a largo plazo,
específicamente espasmos infantiles.

Resonancia magnética: examen de alta sensibili-
dad y resolución anatómica, que puede contribuir con
información acerca del tiempo de ocurrencia de la le-
sión y de la naturaleza de la actividad convulsiva
neuropatológica subyacente.

Tomografía computarizada por emisión de fotones
(SPECT): se puede emplear cuando los estudios con-
vencionales no brindan información acerca de la etio-
logía de las crisis convulsivas, permite la identifica-
ción de focos mesiales. Durante el seguimiento puede
ofrecer información acerca de la historia natural de
las epilepsias parciales.

Categoría diagnóstica

– Alteración de la perfusión hística (cerebral, cardiopul-
monar, periférica). Reducción del aporte de oxígeno
que provoca la incapacidad para nutrir a los tejidos a
nivel capilar, debido a las convulsiones.

– Alteración de la protección. Disminución de la ca-
pacidad para autoprotegerse de amenazas internas
y externas, como pueden ser las lesiones a nivel
central ocasionadas por las convulsiones.

– Riesgo de lesión cerebral. Se presenta como con-
secuencia de la interacción de condiciones
ambientales con los recursos adaptativos y defen-
sivos del recién nacido, provocada por las lesiones
hipóxicas del sistema nervioso central, debido a las
convulsiones.

– Riesgo de asfixia. Aumento del riesgo de asfixia
accidental (inadecuación del aire disponible para
la inhalación) producto de las convulsiones que
se desencadenan.

Acciones dependientes
de enfermería en el recién nacido
con convulsiones

Entre los posibles riesgos de lesión cerebral duran-
te las crisis, se encuentran: hipoxia, hipercapnia por
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apnea o hipoventilación, hipertensión arterial, aumento
del consumo de glucosa y liberación de aminoácidos
excitatorios. La mayoría se puede evitar con cuida-
dos intensivos adecuados y el control de las crisis,
por lo que es necesario ubicar al neonato con con-
vulsiones en una UCEN, en la sala de cuidados in-
tensivos e inmediatamente canalizar una vena pro-
funda para la obtención de muestras y aplicar la
terapéutica adecuada.

En estos casos, el tratamiento consiste en la admi-
nistración de fármacos antiepilépticos de primera lí-
nea y si es necesario, se administran medicamentos
de segunda línea. Con respecto a los medicamentos
antiepilépticos y su selección, está en dependencia del
tipo de crisis y riesgos potenciales del tratamiento,
porque pueden producir efecto no deseado sobre el
aparato cardiovascular y aumentar la depresión del
prosencéfalo.

Entre los fármacos de primera línea están el
fenobarbital, la fenitoína, el diazepam y el lorazepam.
El medicamento de elección es el fenobarbital, su dosis
de inicio es 15 a 20 mg/kg, por vía intravenosa. Si
persisten las convulsiones, una hora después puede
indicarse otra dosis de 10 mg/kg de peso, y se puede
repetir una tercera dosis de 10 mg/kg de peso hasta 4 h
después, si fuera necesario. La dosis de mantenimiento
es de 3,5 a 5 mg/kg/día, en 2 subdosis o en dosis úni-
ca, por vía intravenosa y posteriormente por vía oral.
Se considera suficiente la dosis de mantenimiento que
logre entre 15 y 30 mg/mL de fenobarbitalemia.

La fenitoína se indica si no existe respuesta a las
primeras 2 dosis de fenobarbital; la dosis es de 15 a
25 mg/kg, por vía intravenosa, en solución salina fi-
siológica a no más de 1 mg/kg/min. La dosis de man-
tenimiento es de 4 a 8 mg/kg/día en 2 o 3 subdosis por
vía intravenosa. No se absorbe bien por vía oral en el
periodo neonatal y el nivel terapéutico en sangre va-
ría entre 10 y 20 mg/mL.

El diazepam se utiliza cuando las funciones vita-
les se encuentran interferidas por la convulsión y se
requiere el cese inmediato de esta, ya que su vida
media como anticonvulsivante es de minutos y su efec-
to sedante, por el contrario, excede a las 24 h. La do-
sis de entrada es de 0,1 a 0,3 mg/kg de peso, lenta-
mente por vía intravenosa, hasta obtener el cese de la
convulsión. Tiene acción sinergista con el fenobarbital
y provoca paro respiratorio.

El lorazepam se indica si falla la terapéutica con el
fenobarbital y la fenitoína. Este medicamento entra en el
cerebro rápidamente y produce efecto anticonvulsivante

en menos de 5 min, su acción dura de 6 a 4 h. Con
dosis de 0,05 a 0,1 mg/kg, por vía intravenosa, se
pasa aproximadamente en 3 min, seguido de dosis
repetidas o infusión continua de 0,1 a 0,4 mg/kg/h.

Los fármacos antiepilépticos de segunda línea es-
tán conformados por el paraldehído, la primidona, la
lidocaína y el tiopental. El paraldehído solo se indica si
las convulsiones no se han podido controlar con máxi-
mos niveles terapéuticos de fenobarbital y de difenil-
hidantoína. Se prefiere la vía rectal a dosis de 0,1 a
0,3 mL/kg, en partes iguales con aceite mineral, no se
deben administrar más de 3 dosis al día. Tiene como
dificultades su excreción hepática y que provoca la
aparición de hemorragia pulmonar. Cuando se admi-
nistra por vía intravenosa puede lesionar los vasos san-
guíneos. Es importante señalar que se debe administrar
la solución al 5 %, diluida con igual porcentaje de dex-
trosa; se indica de 50 a 150 mg/kg/h y se debe suspen-
der inmediatamente al cesar las convulsiones. No es
aconsejable prolongar esta infusión por tiempo mayor
que 3 h. Su nivel terapéutico en sangre se alcanza entre
10 y 16 mg/dL.

La primidona se aplica en dosis de 15 a 25 mg/kg,
tiene como inconveniente que se administra por vía
oral y que aumenta la fenobarbitalemia. La dosis de
lidocaína es de 2 mg/kg, por vía intravenosa y puede
administrarse hasta 4 a 6 mg/kg/h. Mientras que el
tiopental, se indica en dosis de 10 mg/kg, por vía
intravenosa, en aproximadamente 2 min.

La administración de algunos medicamentos
antiepilépticos puede provocar efectos colaterales,
como hipotensión arterial, por tanto, se deben sumi-
nistrar expansores de volumen. Aunque esta altera-
ción se debe más bien a depresión del miocardio y
vasodilatación periférica, la administración de
dopamina a dosis de 5 a 10 mg/kg/min, contribuye a
la estabilización del paciente.

Existen otras medidas significativas para mante-
ner al paciente en condiciones favorables y evitar com-
plicaciones mayores, como mantener las vías aéreas
permeables para facilitar una adecuada ventilación y
oxigenación, normalizar el pH y electrólitos en san-
gre. Es importante lograr una perfusión adecuada en
el recién nacido para mantener buen gasto cardiaco,
presión arterial y diuresis apropiada.

En el neonato se debe monitorizar continuamente
la glucemia, de existir alguna alteración, la correc-
ción de esta es vital. Por tanto, es necesario mante-
ner cifras de glucosa en sangre entre 75 y 120 mg/dL
(4 a 6 mmoL/L) para evitar que se agrave el cuadro.
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Se debe realizar la corrección de otros trastornos
metabólicos, como hipocalcemia, hipomagnesemia
y alteraciones del sodio sérico.

Acciones independientes
de enfermería en el recién nacido
con convulsiones

El personal de enfermería desempeña una función
definitiva en estos pacientes, debe tener en cuenta evi-
tar los estímulos físicos innecesarios, pues activan en
cierto grado la aparición de crisis convulsionantes. La
monitorización continua de los gases transcutáneos,
mediante saturómetros, es otra de las acciones básicas,
ya que algunos de los medicamentos que se adminis-
tran, como el diazepam, tienen acción sinergista con el
fenobarbital y puede provocar paro respiratorio; ade-
más, como se mencionó anteriormente, durante las cri-
sis existe hipoxia e hipoventilación, por lo que las me-
didas oportunas evitan complicaciones mayores.

Se impone en estos casos, cardiomonitorizar al
recién nacido para chequear constantemente la fre-
cuencia cardiaca, respiratoria y la tensión arterial.
Por ejemplo, el fenobarbital puede provocar, como
reacción adversa, apnea, bradicardia e hipotensión;
esta última también puede ser producida por el
tiopental.

Por consiguiente, es necesario cumplir estrictamente
las indicaciones médicas y mantener los cuidados con
la administración de los fármacos antiepilépticos, para
lograr la perfusión hística adecuada, su administración
debe ser lenta, en bombas perfusoras y estar alerta a
los efectos secundarios.

Es preciso mantener el control estricto de la ad-
ministración de líquidos por vía intravenosa y llevar
la hoja de balance hidromineral para cuantificar los
ingresos y egresos, así como estar atento a la diuresis
del neonato.

Evaluación

El factor pronóstico más importante es la etiología
de la convulsión neonatal. Por esto, el pronóstico es
mucho peor en los pacientes con malformaciones cere-
brales congénitas, encefalopatía hipóxico-isquémica o
meningitis posnatal. Los recién nacidos con convulsio-
nes frecuentes, prolongadas, con disfunción autonómi-
ca o refractaria al tratamiento, tienen un pronóstico
mucho más pobre que los pacientes con convulsiones
infrecuentes, breves y no asociadas a apnea o
hipertensión arterial. Como excepción, la convulsión
neonatal benigna familiar y la convulsión neonatal be-
nigna ("quinto día"), las clónicas focales y con menor
frecuencia, las tónicas focales, pero muy comunes en
el paciente, tienen un buen pronóstico.

Preguntas de comprobación

1. De los planteamientos que se enuncian a continuación, relacionados con las crisis convulsivas en los
recién nacidos, menciones cuáles son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __Los eventos convulsivos pueden originarse en focos y tiempos diferentes, y no todos poseen su repre-
sentación electroencefalográfica.

b) __Clínicamente se puede distinguir, en el periodo neonatal, varios tipos de crisis convulsivas, como: clónicas,
tónicas, mioclónicas y sutiles.

c) __La asfixia perinatal es la causa más frecuente de las convulsiones neonatales, y mientras más temprano
inician las convulsiones, más difíciles son de tratar.

d) __El electroencefalograma es la prueba trascendental para la evaluación de las convulsiones neonatales y
está en relación con patrones eléctricos, según la edad concepcional del paciente.

e) __Desde el punto de vista clínico, las convulsiones se diagnostican en crisis epilépticas y no epilépticas.
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2. Enlace la columna A con la columna B, según corresponda la clasificación de las crisis convulsionantes con
las características peculiares de cada una de ellas:

Columna A

a) Sutiles.

b) Mioclónicas.

c) Tónicas.

d) Clónicas.

Columna B

__Movimientos rítmicos de grupos musculares con
distribución focal o multifocal, que se desarrollan
en 2 fases, una rápida con 2 a 3 sacudidas por
segundo, seguida de lenta recuperación del movi-
miento normal.

__Flexión o extensión sostenida de grupos muscula-
res apendiculares o axiales que se asocian con
poca frecuencia a cambios específicos del elec-
troencefalograma de superficie.

__Movimientos rápidos que generalmente compro-
meten grupos musculares flexores, aunque tam-
bién pueden poseer una distribución axial, docu-
mentados con mayor frecuencia en neonatos
pretérmino o severamente enfermos.

__Es la categoría más frecuente durante el periodo
neonatal. Puede pasar desapercibida pero refleja
disfunción o injuria cerebral significativa.
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Sepsis neonatal
Dra. María Julia Couto Ramos
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La sepsis neonatal es un síndrome clínico caracterizado por una reacción inflamatoria

con signos locales o sistémicos de infección, causado por microorganismos patógenos

y sus toxinas. Sus manifestaciones clínicas son variadas; pueden ser infecciones me-

nores localizadas en piel, conjuntiva y región umbilical, o infecciones mayores que

afectan diversos órganos, que son potencialmente graves y se pueden presentar con

serios trastornos hemodinámicos y falla multiorgánica.

La sepsis neonatal es, sin dudas, uno de los grandes problemas de salud y se consi-
dera una de las primeras causas de morbimortalidad. Su incidencia es variada y depende
de las características de cada país, población y de la unidad que reciba al neonato. En
los países desarrollados se reporta entre 0,6 y 1,2 % de todos los nacidos vivos, mientras
que en los países en vías de desarrollo puede alcanzar hasta 20 y 40 % de los recién
nacidos.

La sepsis constituye uno de los grandes desafíos en el ejercicio de la neonatología.
La realidad impone atender a un neonato cada vez más pequeño que requiere maniobras
invasivas para su supervivencia, con estadías prolongadas en la UCEN, en un medio
adverso, con incremento de las resistencias antimicrobianas y alta tendencia a la adqui-
sición de infecciones intrahospitalarias, de manera que la vigilancia y el control
epidemiológico adquiere una importancia vital.

La sepsis neonatal es un síndrome clínico caracterizado por una reacción inflamatoria
con signos locales o sistémicos de infección, causado por microorganismos patógenos y
sus toxinas. La sintomatología clínica es bastante inespecífica, por lo se debe realizar el
diagnóstico lo antes posible. Las definiciones actuales incluyen la presencia de altera-
ciones en la temperatura, respiratorias, cardiovasculares y la presencia de conteo
leucocitario elevado o disminuido para la edad, o más de 10 % de neutrófilos inmaduros.
A continuación se describen algunas definiciones de importancia dentro del tema.

Colonización: presencia de cualquier microorganismo en cultivos tomados de las
mucosas de orificios naturales (tracto respiratorio, gastrointestinal, conducto auditivo
externo, muñón umbilical).

Bacteriemia: presencia de bacterias viables en sangre (hemocultivo positivo), sin
signos y síntomas asociados ni respuesta inflamatoria sistémica (leucopenia o
leucocitosis).

Sepsis clínica: desarrollo de manifestaciones clínicas y de laboratorio sugestivas de
una infección sistémica, sin la identificación del agente etiológico en cultivos tomados
de fluidos considerados estériles (sangre, líquido cefalorraquídeo, orina).

Sepsis confirmada: desarrollo de manifestaciones clínicas y de laboratorio sugesti-
vas de infecciones sistémicas más aislamiento de un microorganismo (bacteria, hongo,
virus) en los cultivos tomados de fluidos considerados estériles o de drenajes purulentos.

Capítulo 15
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Clasificación

Según el agente causal:
– Bacteriana.
– Viral.
– Micótica.
– Parasitaria.

Según el momento de adquisición:
– Prenatal o congénita (durante la gestación).
– Perinatal (trabajo de parto o parto).
– Posnatal (después del nacimiento).

Según el momento de aparición de los síntomas:
– Temprana (primeras 72 h).
– Tardía (después del tercer día de nacido).

Según su localización:
– Menores: piel y mucosas.
– Mayores: localizadas (pulmonares y extrapulmo-

nares) y generalizadas.

Según la vía de infestación:
– Vertical: transplacentaria, líquido amniótico y ca-

nal del parto.
– Horizontal: infección intrahospitalaria o adquirida

en la comunidad.

Etiología

En la sepsis temprana la etiología es fundamental-
mente bacteriana, ya que las provocadas por hongos y
virus suponen menos del 1 % de los casos. Las bacte-
rias más frecuentes son el estreptococo del grupo B y
la Escherichia coli. Otros gérmenes implicados, aun-
que con menor frecuencia, son la Lysteria
monocytogenes, dentro de los grampositivos y
Klebsiella, H. influenzae y Enterobacter dentro de
los gramnegativos.

En la sepsis tardía, además de los gérmenes mencio-
nados, prevalecen los estafilococos coagulasa positiva y
negativa, y los gramnegativos: Klebsiella, Pseudomonas,
Enterobacter, Acinetobacter y Serratia. Es frecuente
en este periodo encontrar al neonato colonizado con hon-
gos, principalmente por Candida albicans, lo que repor-
ta un incremento de infecciones por este microorganis-
mo. Es preciso mencionar que el 9 % de las infecciones
en los recién nacidos es polimicrobiana, es decir, causa-
das por 2 o más gérmenes.

Factores de riesgo

Rotura prematura de membranas más de 24 h:
la incidencia de sepsis en los hijos de madres con rotu-

ra prematura de membranas es de 1 %. Si a la rotura
prematura de membranas se agregan signos de
amnionitis, la incidencia aumenta de 3 a 5 %.

Fiebre materna: la fiebre materna anteparto,
intraparto y posparto es un indicador importante para
sospechar una infección trasmitida al niño.

Colonización materna por estreptococo beta
hemolítico grupo B: este factor acarrea un riesgo de
sepsis neonatal de 1 %. Se calcula que de 15 a 25 % de
las embarazadas se encuentran colonizadas por este
germen. Actualmente existen diferentes esquemas de
protocolos y atención a estas madres, los que preten-
den reducir la morbimortalidad por este agente mediante
el uso de quimioprofilaxis antes o durante el parto.

Parto complicado: el trabajo de parto prolonga-
do, la instrumentación obstétrica y la falta de higiene
durante el parto, son factores predisponentes a la co-
lonización vaginal.

Peso de nacimiento: constituye el más importante
factor de riesgo en el desarrollo de la sepsis neonatal.
Comparado con la incidencia general de infección,
es de hasta 26 veces para el grupo con peso menor
que 1 000 g.

Asfixia perinatal: en presencia de rotura prema-
tura de membranas se considera una importante causa
de sepsis.

Maniobras invasivas: la aplicación de procedi-
mientos en las UCEN, como la asistencia respiratoria
mecánica, el uso de surfactante exógeno y la utiliza-
ción de líneas venosas profundas, son factores impor-
tantes de transmisión de gérmenes.

Nutrición parenteral: constituye una vía segura
infección por gérmenes. Además, las emulsiones
lipídicas impiden la función normal de los neutrófilos
y macrófagos.

Manifestaciones clínicas

Son variadas las manifestaciones clínicas en las in-
fecciones neonatales; pueden ser infecciones meno-
res, localizadas en piel, conjuntiva y región umbilical,
o infecciones mayores que pueden afectar diversos ór-
ganos, que son potencialmente graves y se pueden pre-
sentar con serios trastornos hemodinámicos y falla
multiorgánica.

En estadios iniciales los signos clínicos de sepsis
son muy difíciles de definir como específicos de una
enfermedad de etiología infecciosa, de ahí que muchos
neonatos, aún sin tener certeza en su diagnóstico, reci-
ban terapia con antibióticos y sean clasificados como
tal; sin embargo, tal práctica está parcialmente justifi-
cada debido a que la sepsis neonatal es una entidad
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potencialmente letal y difícil de diagnosticar, incluso por
personal entrenado. La sepsis grave y el shock sépti-
co son importantes causas de muerte en las UCEN.

El repertorio que tienen los recién nacidos para
expresar enfermedad es muy limitado, lo que hace di-
fícil basar el diagnóstico solo en elementos clínicos,
pero sí ayuda a aumentar o disminuir la evaluación
previa de riesgo. Los signos y síntomas de infección
en el recién nacido suelen ser útiles. Entre estos des-
tacan la inestabilidad térmica, el letargo y la dificultad
en la alimentación, distensión abdominal y residuo gás-
trico, ictericia, palidez terrosa de la piel, síndrome de
dificultad respiratoria, incremento súbito en los reque-
rimientos de oxígeno, signos de shock, hepatosple-
nomegalia, hipotermia, principalmente en el pretérmino,
hipotensión, hipoperfusión periférica, alteraciones en
la frecuencia cardiaca, petequias, púrpura, esclere-
dema, principalmente en el pretérmino, y acidosis
metabólica persistente.

Existen signos neurológicos que inducen a sospechar
también una sepsis neonatal, como la hipoactividad,
hiporreactividad, hiporreflexia, letargo, irritabilidad, tem-
blores, convulsiones y fontanela abombada. Además,
pueden estar presentes signos focales de infección, como
conjuntivitis, impétigo, onfalitis, artritis séptica, entre otras.

Exámenes complementarios

Hemocultivo: constituye la regla de oro para el
diagnóstico de sepsis, debe tomarse siempre de un si-
tio periférico, jamás de catéteres centrales y de prefe-
rencia, 2 muestras de diferentes sitios de punturas. La
sensibilidad de los hemocultivos es de 80 % y la espe-
cificidad, de 96 a 100 %.

Punción lumbar: realizar punción lumbar en todo
recién nacido con hemocultivo positivo, diagnóstico de
sepsis y sospecha clínica de meningitis.

Urocultivo: útil en la sepsis de aparición tardía,
ya que el desarrollo bacteriano en la orina es extrema-
damente raro antes de las 72 h. Cuando existe una
infección bacteriana en orina se debe sospechar una
metástasis de la bacteriemia.

Cultivos periféricos: los cultivos umbilicales, de
oídos, faringe y piel tienen valor en las sepsis vertica-
les si son negativos; de ser positivos solo indican colo-
nización bacteriana. Estos cultivos tienen mayor vali-
dez en las infecciones nosocomiales.

Cultivos de secreciones de aspirado traqueal:
principalmente en los neonatos intubados cuando se
sospeche una infección pulmonar. El resultado positi-
vo no implica un diagnóstico etiológico de certeza, sino
que orienta a la contaminación de las vías aéreas y la
elección del antibiótico.

Cultivo de secreciones en la madre: es aconse-
jable estudiar las secreciones vaginales, la placenta,
líquido amniótico, entre otros, cuando se sospeche una
sepsis de transmisión vertical en el neonato.

Proteína C reactiva: reactante de fase aguda, que
se eleva ante un estímulo infeccioso o inflamatorio. Está
demostrada su utilidad como marcador de sepsis
bacteriana.

Recuento leucocitario: es una prueba muy útil du-
rante la época neonatal. En los primeros días de vida,
la leucocitosis superior a 30 000 leucocitos/mm3

o leucopenia inferior a 5 000 leucocitos/mm3 y la
neutrofilia superior a 15 000 neutrófilos/mm3 o
neutropenia inferior a 5 000 neutrófilos/mm3 en las
primeras horas de vidas, así como la relación
neutrófilos inmaduros/neutrófilos totales superior a 0,2
en las primeras 48 a 72 h de vida y luego superior a
0,12, proporcionan datos valiosos para el diagnóstico
de sepsis bacteriana. Sin embargo, estos parámetros
leucocitarios se pueden alterar de forma importante
en muchas situaciones de estrés (neumotórax, parto
difícil, convulsiones, toxemia materna y otras) y pue-
den simular una respuesta infecciosa.

Categoría diagnóstica

– Termorregulación ineficaz. Fluctuaciones de la tem-
peratura, entre la hipotermia y la hipertermia,
provocadas por las toxinas que desprenden las bac-
terias en el organismo.

– Alteración de la perfusión hística (periférica). Re-
ducción del aporte de oxígeno que provoca la
incapacidad para nutrir a los tejidos, a nivel capilar,
producto de la invasión de microorganismos
patógenos.

– Alteración de la protección. Disminución de la capa-
cidad para autoprotegerse de amenazas internas y
externas, como enfermedades o lesiones provoca-
das por agentes infecciosos.

– Riesgo de infección. Aumento del riesgo de ser
invadido por microorganismos patógenos a través
del paso por el canal del parto o antecedentes de
la madre.

Acciones dependientes
de enfermería en el recién nacido
con sepsis neonatal

Es de extraordinaria importancia para el diagnóstico
temprano valorar los factores de riesgo, tener una buena
experiencia clínica en la conducta del neonato y un co-
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nocimiento adecuado en los exámenes de laboratorio
a solicitar. Los pilares fundamentales para el tratamiento
exitoso son: diagnóstico oportuno, el tratamiento
antimicrobiano racional, la monitorización estricta y la
posibilidad de aplicar apoyo multisistémico.

El esquema antimicrobiano que se debe utilizar de-
pende de los posibles gérmenes involucrados y de la
epidemiología local. Si se trata de una sepsis temprana, el
esquema debe cubrir gérmenes grampositivos y negati-
vos, por lo general ampicilina y aminoglucósidos. Una
vez confirmada la sepsis con el hemocultivo, el tratamiento
antibiótico se debe fundamentar de acuerdo con el
antibiograma.

Ante las infecciones intrahospitalarias se considera
el uso de fosfomicina y aminoglucósidos; se debe valorar
el uso de cefalosporinas de tercera generación, sobre todo
en la sepsis asociada a meningitis. Si existe infección
intrahospitalaria por S. epidermidis o respuesta inade-
cuada al tratamiento, el fármaco de elección es la
vancomicina. La utilización de otros antibióticos de am-
plio espectro (meropenen, ciprofloxacina, entre otros) se
reserva para cepas bacterianas multirresintentes o en caso
de brotes. Se debe considerar la posibilidad de utilizar
anfotericina, especialmente en pretérminos con sepsis de
inicio tardío o que no respondan al tratamiento inicial.

El tratamiento se realiza por un periodo de 7 a 10 días.
Constituyen casos especiales los focos meníngeo y arti-
cular, en los que la duración del tratamiento se extiende a
14 y 21 días, respectivamente. El apoyo multisistémico
incluye la ventilación mecánica, el uso de expansores
plasmáticos (suero fisiológico o plasma) y la asociación
de fármacos vasoactivos para mejorar el rendimiento
cardiaco (dopamina o dobutamina).

La Candida albicans es responsable de la ma-
yoría de las infecciones fúngicas neonatales, por lo
que el tratamiento se debe instaurar precozmente cuan-
do existe sospecha. Como primera elección se utiliza
la anfotericina B. También se emplea la nistatina para
el tratamiento de la candidiasis mucocutánea, bien por
vía tópica, en forma de crema o por vía oral.

Debe tratarse la insuficiencia renal aguda, si se pre-
senta, y la posible coagulación intravascular diseminada.
Se debe intentar mantener un estado metabólico normal,
pH, calcemia y glucemia. Es recomendable, en este mo-
mento de profundo catabolismo, utilizar la nutrición
parenteral total e iniciarla lo más rápido posible.

Además del tratamiento convencional, se han pro-
puesto diversas terapias coadyuvantes teniendo en cuen-

ta que el recién nacido se comporta como un inmuno-
deprimido (celular y humoral) frente a la infección.

Acciones independientes
de enfermería en el recién nacido
con sepsis neonatal

Es vital, para el resultado exitoso de la enferme-
dad, el papel que desempeña el personal de enferme-
ría en la prevención, control y seguimiento del pacien-
te con sepsis, así como la monitorización de los signos
vitales y la observación estricta de nuevas  manifesta-
ciones clínicas en el paciente. La monitorización debe
incluir vigilancia hemodinámica (presión arterial, diu-
resis y pulsos) y evaluación de función respiratoria
(oximetría de pulso, gases arteriales), renal (balance
hídrico, electrólitos plasmáticos), metabólico y del sis-
tema de coagulación.

Las infecciones nosocomiales pueden ser preveni-
das mediante el lavado de manos, evitar procedimien-
tos invasivos innecesarios, hacinamiento de pacientes y
personal en el cubículo, manipulación inadecuada de ma-
teriales (sondas, tubos endotraqueales, catéteres, equi-
pos ventilatorios, entre otros) violando los principios de
asepsia y antisepsia. Uno de los objetivos elementales
de enfermería es detectar y controlar factores
predisponentes de infección en el periodo prenatal y
reforzar la educación para la salud a los familiares (me-
didas higiénicas, aportes nutritivos necesarios y ade-
cuados, vacunaciones, entre otras).

En los departamentos de neonatología se debe
cumplir estrictamente con las normas generales de
higiene y epidemiología para prevenir infecciones: el
acceso al departamento debe ser limitado, es preciso
cumplir estrictamente el flujograma del Servicio de
Neonatología, usar correctamente las soluciones des-
infectantes disponibles, velar por la apariencia del per-
sonal (evitar las prendas, pelo recogido, ropa apropia-
da), mantener adecuada climatización en las UCEN,
el material estéril bebe estar bien protegido, durar el
tiempo reglamentado y cumplir las normas para su uso
y desinfección, mantener una buena higiene en el de-
partamento, cumplir las normas de aislamiento en un
paciente séptico y llevar el control estricto de los cul-
tivos y perfiles de sepsis de los pacientes.

Una de las acciones de enfermería es promover y
controlar las medidas para la prevención de infeccio-
nes y hacer cumplir la política hospitalaria de higiene
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y epidemiología. Algunos de estos cuidados son dirigi-
dos a los recién nacidos bajo peso, a los neonatos que
presentan catéter intravenoso y acoplados a la venti-
lación mecánica.

Cuidados profilácticos en las infecciones
de los recién nacidos bajo peso

– Colocar al neonato en una incubadora para aislar-
lo del medio ambiente.

– Uso de ropa estéril.
– Manipular al neonato lo menos posible, de ser

necesario con guantes y sobrebatas estériles.
– Realizar lavado de manos vigoroso antes de cada

manipulación.
– Cambiar los depósitos de agua de las incubadoras

cada 24 h y añadirle ácido acético al 2 %.
– Realizar cambios de incubadora cada 7 días.
– Desinfectar diariamente la incubadora con agua

estéril, por las paredes internas y alcohol al 76 %
por la parte externa.

– Relación enfermera-paciente no mayor que 1:2.
– Los dispositivos capaces de producir lesiones de

la piel (electrodo de cardiomonitores, colectores
de orinas, entre otros) solo se usarán el tiempo
estrictamente necesario.

– Evitar la humedad dentro de la incubadora, ya que
favorece la proliferación de gérmenes.

Cuidados profilácticos en las infecciones
 con los catéteres

– El material del procedimiento debe estar estéril.
– Extremar las medidas de asepsia y antisepsia du-

rante la realización del procedimiento.
– Realizar desinfección mecánica (agua y jabón) y

química (alcohol al 76 % y yodo povidona) de la
zona antes de la punción.

– Acortar el tiempo de permanencia y que sea el
estrictamente necesario.

– No extender la estadía del catéter más allá de lo
indicado.

– Realizar lavado de manos vigoroso antes de la
manipulación.

– Usar guantes estériles cada vez que se vaya a ma-
nipular el catéter.

– Proteger la conexión y la llave de 3 pasos con
torundas o apósitos estériles.

– Tomar muestra rutinaria de los catéteres.

– Vigilar los signos de infección del área canalizada
(rubor, calor, inflamación, flebitis), en caso de exis-
tir, retirarlo inmediatamente.

– Evitar el reflujo de sangre por el catéter, en caso
de refluir sangre, lavar con solución salina o dex-
trosa al 5 %.

– Evitar que la entrada de los catéteres hagan con-
tacto con áreas no estériles.

Cuidados profilácticos de la infección
durante la ventilación mecánica

– Acortar el tiempo de permanencia según las posi-
bilidades del neonato.

– Aspirar cuando sea necesario y en breve tiempo.
– Efectuar con frecuencia control bacteriológico de

las secreciones y conexiones.
– Cambiar las conexiones del equipo y los depósitos

de agua del humectador cada 24 h.
– Evitar la presencia de agua en los circuitos del

recién nacidos, ya que favorece la proliferación
de gérmenes.

– La manipulación de las conexiones debe ser con
guantes estériles.

– Efectuar lavado de manos vigoroso antes de la
manipulación.

– Relación enfermera-paciente 1:1.
– Extremar las medidas de asepsia y antisepsia.
– Realizar una adecuada desinfección a las conexio-

nes del ventilador, con la solución antiséptica
disponible y luego esterilizar.

Evaluación

Las infecciones neonatales dependen, en gran me-
dida, de la severidad del germen causal y de la inter-
vención oportuna del tratamiento médico; presenta una
elevada tasa de mortalidad y se clasifica como una de
las causas de muerte más frecuentes en el recién naci-
do. La mejor forma de evitarla es mediante la preven-
ción y extremar los cuidados. Se ha descrito la resisten-
cia antimicrobiana de los gérmenes como un conflicto
mundial, por lo que cada día son más invasivos y opor-
tunos, y ocasionan secuelas graves a los pacientes. En
la UCEN, los neonatos corren mayor riesgo de con-
traer infecciones intra-hospitalarias, fundamentalmente
los recién nacidos pretérminos o bajo peso al nacer,
debido a sus probabilidades de recibir tratamientos y
procedimientos invasivos.
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Preguntas de comprobación

1. De los planteamientos que se enuncian a continuación, relacionados con la sepsis neonatal, mencione
cuáles son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __La rotura prematura de membranas más de 24 h es uno de los factores de riesgo más frecuentes en las
infecciones perinatales.

b) __Según la vía de infestación, puede se vertical (transplacentaria, líquido amniótico y canal del parto) u hori-
zontal (infección intrahospitalaria o adquirida en la comunidad).

c) __En la sepsis temprana, la etiología es fundamentalmente bacteriana, los gérmenes más frecuentes son
el estreptococo del grupo B y la Escherichia coli.

d) __En la sepsis tardía es frecuente que los recién nacidos presenten infecciones polimicrobianas, que
estén colonizados por 2 o más gérmenes al mismo tiempo.

e) __ Las manifestaciones clínicas en las infecciones neonatales son variadas, pueden ser infecciones me-
nores o mayores que afectan diversos órganos y se pueden presentar con serios trastornos hemodinámicos
y falla multiorgánica.

2. Enlace la columna A con la columna B, según correspondan las definiciones relacionadas con las infecciones
neonatales.

Columna A

a) Sepsis clínica.

b) Bacteriemia.

c) Colonización.

d) Sepsis confirmada.

Columna B

__Presencia de cualquier microorganismo en cultivos
tomados de las mucosas de orificios naturales.

__Presencia de bacteria viables en sangre (hemocultivo
positivo), sin signos y síntomas asociados ni res-
puesta inflamatoria sistémica.

__Desarrollo de manifestaciones clínicas y de labora-
torio, sugestivas de infección sistémica, sin la iden-
tificación del agente etiológico en cultivos tomados
de fluidos considerados estériles.

__Desarrollo de manifestaciones clínicas y de labora-
torio, sugestivas de infecciones sistémicas más ais-
lamiento de un microorganismo en los cultivos to-
mados de fluidos considerados estériles o de
drenajes purulentos.
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Infecciones congénitas
Lic. Yordanka Conde Gil

MSc. Frank W. Castro López

Las infecciones congénitas son consecuencia de enfermedades infecciosas adquiri-

das por la madre durante el embarazo y se denominan con el acrónimo TORCH. Se

transmiten al feto mediante la circulación materno-fetal, es decir, antes del nacimien-

to. Generalmente los recién nacidos presentan manifestaciones sistémicas y el pro-

nóstico depende del momento de la gestación en que se haya producido la infestación.

Las infecciones del recién nacido, principalmente
durante el periodo neonatal precoz, constituyen un moti-
vo de preocupación por su frecuencia, a pesar de los avan-
ces profilácticos y farmacológicos. Se adquieren funda-
mentalmente durante el periodo embrionario o durante
el desarrollo fetal, por lo que son transmitidas por la madre
a su hijo, antes del nacimiento (transmisión vertical).

Estas enfermedades se denominan con el acrónimo
TORCH (T: toxoplasmosis, R: rubéola, C: citomegalo-
virus y H: herpes). Según algunos autores, O corres-
ponde a otras infecciones entre las que se incluyen
varicela, sífilis, parvovirus B19, papilomavirus, he-
patitis B y C, infecciones por clamidias, VIH, tuber-
culosis y otros. Todas presentan rasgos comunes:

– La transmisión puede ocurrir por vía transpla-
centaria o por contacto directo con el patógeno
durante el parto.

– La fuente de infección fetal es la viremia, bacterie-
mia o parasitemia, que se produce en la mujer
embarazada durante una primoinfección más
infectiva para el feto.

– La enfermedad suele pasar inadvertida o ser
paucisintomática en la madre, salvo en madres
inmunocomprometidas en las que estas infeccio-
nes son más frecuentes y graves.

– El diagnóstico es serológico o por técnicas de biolo-
gía molecular (reacción en cadena de la polimerasa)
o cultivo celular.

– La expresión clínica es similar, pero con amplio
margen de variabilidad.

– Cuando la infección ocurre antes de las 20 sema-
nas, es más grave y ocasiona malformaciones
múltiples.

– Si la infección tiene lugar en el segundo y tercer tri-
mestre del embarazo, puede provocar prematuridad,
bajo peso, alteraciones del sistema nervioso central,
y otras.

– Si la infección ocurre poco antes del parto, puede
ocasionar mal estado general, ictericia, hepatos-
plenomegalia, neumonitis, y en la analítica sanguínea
suelen aparecer anemia y trombopenia.

– Algunas pueden ser asintomáticas en el periodo
neonatal y producir secuelas, sobre todo neuro-
sensoriales, en épocas posteriores de la vida.

Etiología

Toxoplasmosis

La infección materna por Toxoplasma gondii se
adquiere, principalmente, por ingestión de quistes de
vegetales y frutas mal lavados o carne cruda o poco
cocinada, al limpiar excrementos de gato (único hués-
ped comprobado) o al realizar trabajos de jardinería
sin guantes.

Se transmite al embrión o al feto durante la fase
de parasitemia materna y solo tiene lugar en las
gestantes no inmunocompetentes, durante la primoin-
fección. El mayor riesgo de transmisión se presenta
en el tercer trimestre (60 a 80 %); para el feto, la
transmisión durante el primer trimestre es mucho más
riesgosa, aún cuando en este periodo solo ocurre de
10 a 20 % de los casos.

Manifestaciones clínicas. Las manifestaciones
clínicas de la toxoplasmosis se presentan en 4 for-
mas:

– Grave (congénita):
• Sistema nervioso central: microcefalia con calci-

ficaciones intracraneales, hidrocefalia causada por
ependimitis con aracnoiditis obliterativa y a
consecuencia, macrocefalia e hidranencefalia.

• Ojos: coriorretinitis, retinocoroiditis, estrabismo,
nistagmos, papiledema y atrofia óptica. La
microftalmía es la lesión más grave acompañada
de uveítis, catarata secundaria y glaucoma.
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• Hemolinfopoyético: hepatosplenomegalia e
ictericia debido a la marcada hematopoyesis
extramedular.

• Otros: retardo del desarrollo psicomotor, sordera,
retraso mental.

– Moderada: se corresponde con el periodo neonatal.
La sintomatología es menos grave.

– Asintomática.
– Subclínica.

Exámenes complementarios
– Prueba de colorante Sabin-Feldman: es la más uti-

lizada; determina la respuesta de los anticuerpos
IgM e IgG.

– Prueba de fijación del complemento de Warnen-
Deldman.

– Prueba de inmunoaglutinación indirecta de Duen-
de-Jacobs.

– Prueba de inmunofluorescencia indirecta de
Walton.

– Prueba de ELISA y las variantes de anticuerpos
monoclonales.

– Estudio de líquido cefalorraquídeo.

Tratamiento
Embarazada: si se sospecha una infección por este

microorganismo, se le administrará espiramicina. Si se
confirma el diagnóstico de infección fetal (punción
cefalorraquídea positiva y ecografía alterada) a partir
de la semana 20, se administra pirimetamina más
sulfadiacina y ácido fólico.

Recién nacido: si la toxoplasmosis es manifiesta o
si la IgM o la punción cefalorraquídea son positivas, se
administrarán pirimetamina y sulfadiacina, además del
ácido fólico.

Citomegalovirus

Es la infección congénita más común. Produce
primoinfección de las gestantes y el 30 a 40 % conta-
gian al feto; también la infección recurrente de la em-
barazada puede afectarlo, con menor frecuencia y en
forma más leve. Algunos recién nacidos adquieren la
infección en el periodo perinatal al pasar por el canal
del parto, esta suele ser subclínica o en algunos casos,
presentarse como síndrome mononucleósico.

El periodo más riesgoso se corresponde con el es-
tado de portador de la enfermedad posterior a la infec-
ción primaria, que puede durar meses o años y durante
los periodos de reactivación. La fuente y los mecanis-
mos de transmisión son variados, el virus se encuentra
en la mayoría de los líquidos y secreciones corporales:

saliva, orina, lágrimas, sangre, semen, heces fecales,
leche materna y secreciones cervicovaginales.

Manifestaciones clínicas
– Asintomática (la más frecuente y responsable de

las secuelas más graves):
• Retraso mental.
• Hipoacusia.
• Otras que dependen del periodo del embarazo en

que se adquieran.
– Sintomática (forma muy grave y florida):

• Bajo peso.
• Hipotrofia.
• Manifestaciones hemorrágicas con trombocito-

penia.
• Hepatosplenomegalia.
• Calcificaciones periventriculares.
• Microcefalia.
• Manifestaciones oculares variables.
• Atrofia óptica.
• Alteraciones hemáticas (púrpura trombocito-

pénica, coagulopatía de consumo).

Exámenes complementarios
– Determinación de anticuerpos IgM en sangre del

cordón.
– Cuantificación de anticuerpos específicos IgG en

la madre y el hijo.
– Aislamiento del virus en la saliva del recién naci-

do mediante citología exfoliativa.
– Aislamiento de células de inclusión en la orina y

leche materna por inmunofluorescencia.
– Muestra de tejido para estudios específicos.

Tratamiento. La mayoría de los fármacos tienen
efecto supresor solo de forma transitoria sobre el vi-
rus, con importantes efectos secundarios. Actualmen-
te se realizan estudios para valorar la eficacia del
ganciclovir en niños con afectación del sistema ner-
vioso central y trombopenia. La inmunoglobulina
anti-CMV no está indicada en las infecciones con-
génitas.

Herpes simple

La primoinfección materna conlleva afectación del
30 al 50 % de los fetos y en las reinfecciones se afecta
entre 1 y 5 %. Solo 15 a 20 % de las madres presenta
sintomatología durante la infección. La mayor parte
de las infecciones por este virus se trasmiten al feto a
través del canal del parto, por vía ascendente o
transplacentaria; es excepcional su afectación por vía
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hematógena en los 2 primeros trimestres del embara-
zo, de ocurrir, ocasiona fundamentalmente aborto
espontaneo y muerte fetal. Las malformaciones con-
génitas no son frecuentes.

Manifestaciones clínicas
Generalizadas:

– Sin afectación del sistema nervioso central: se pre-
senta en la primera semana, con síntomas
inespecíficos (vómitos, fiebre, entre otros).

– Con afectación del sistema nervioso central:
aparecen convulsiones, irritabilidad, fontanela
abombada.

Localizadas:
– Sistema nervioso central: encefalitis, calcificacio-

nes intracraneales y microcefalia.
– Ojos: queratitis, uveítis, úlcera corneal, catarata,

microftalmía y coriorretinitis.
– Corazón: malformaciones cardiacas.
– Hígado: calcificaciones hepáticas.
– Otras: en la piel pueden aparecer vesículas aisla-

das con forma de racimo, retardo en el crecimiento
y en el desarrollo psicomotor.

Exámenes complementarios
– Cultivo de vesículas (método más específico y

efectivo).
– Citología (requiere la toma de muestra de tejidos

de la madre y el niño).

Tratamiento. Tan pronto como se sospeche el
diagnóstico de infección en el neonato, se le debe
administrar aciclovir. En el grupo de enfermedad di-
seminada este tratamiento disminuye la mortalidad
del 80 al 15 % y las secuelas neurológicas del 100 al
40 %. En caso de afectación ocular además se admi-
nistra tratamiento local. Es preciso aislar al paciente
para prevenir la transmisión nosocomial. Se emplea
iodoxiuridina con acción específica para los virus
con ADN, cuya indicación precisa es la enfermedad
herpética ocular.

Varicela zóster

Esta enfermedad es producida por el virus varice-
la zóster, que también puede ocasionar herpes zóster.

Es un virus exclusivo de los humanos, altamente
contagioso y tiene un periodo de incubación de 10 a 21
días. Se transmite poco por vía transplacentaria antes
de las 20 semanas, pero en esta etapa las complicacio-
nes pueden ser graves, incluyendo embriopatías. El
mayor riesgo se produce cuando la varicela materna

aparece entre los 5 días previos al parto y 2 días poste-
riores a este, cuando la transmisión es elevada y puede
causar varicela neonatal muy grave.

Manifestaciones clínicas. Varicela congénita
o fetal: aparece cuando la madre contrae la enferme-
dad en la primera mitad del embarazo; esta embriopatía
se presenta con poca frecuencia ya que la varicela
raramente aparece en la edad adulta.

– Lesiones cutáneas cicatriciales.
– Alteraciones musculosqueléticas subyacentes

(parálisis y atrofia muscular, hipoplasia de extre-
midades, hipocrecimiento y hemiatrofia y asimetría
facial).

– Lesiones neurológicas (atrofia cortical, calcifica-
ciones en ganglios basales, convulsiones y retraso
mental).

– Lesiones oftalmológicas (catarata, coriorretinitis,
glaucoma y microftalmía).

Varicela neonatal: se presenta en el momento
del nacimiento y coincide con un cuadro de varicela
materna. También puede aparecer durante el periodo
neonatal y continuar de forma benigna o presentar un
cuadro notablemente grave.

– Si la enfermedad materna se inicia 5 días antes del
parto y el neonato comienza con esta afección, su
pronóstico es bueno, ya que la inmunidad de la
madre pasa al feto.

– Si la madre presenta la afección entre los 5 días
antes del parto y 2 días después, y los neonatos
inician entre 5 y 10 días posparto, desarrollan una
varicela fulminante con afectación multivisceral,
grupos recidivantes de vesículas y predisposición
bacteriana posteriores.

Exámenes complementarios
– Inmunoelectroforesis.
– Determinación de inmunoglobulina G y M.
– Aislamiento del virus en las secreciones vesicu-

lares.

Tratamiento. Los hijos de las madres que han
tenido varicela entre 5 días antes y 2 días después del
parto deben recibir, lo antes posible, gammaglobulina.
Resulta beneficioso agregar aciclovir a partir del sép-
timo día de iniciada la erupción materna.

Sífilis congénita

La incidencia de sífilis congénita está determina-
da por el número de embarazos previos, la duración
de la enfermedad, precocidad del diagnóstico y éxito

http://booksmedicos.org


404
CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN LAS PRINCIPALES
AFECCIONES DEL RECIÉN NACIDO

del tratamiento. Es conocido que la enfermedad es fá-
cilmente prevenible si la madre recibe tratamiento an-
tes de la semana 18 de gestación, por la presencia de la
cepa de Langhans del corion, que sirve como barrera
de protección, ya que esta se deteriora después de ese
tiempo lo que permite el paso del Treponema pallidum
a través de la placenta hacia el feto. También es posible
la infección durante el parto, por contacto directo del
recién nacido con lesiones contagiosas.

Si la madre adquiere la infección y no recibe tra-
tamiento, puede ocurrir la muerte del niño (40 %), el
resto puede mostrarse asintomático al nacer (60 %) y
presentar manifestaciones tardías.

Manifestaciones clínicas. Existen 2 formas clí-
nicas basadas en el momento de aparición:

– Sífilis prenatal sintomática reciente (desde el naci-
miento hasta el primer año de edad):
• Piel: disminución del tejido adiposo, erupción

cutánea palmoplantar, perioral y anogenital con
infiltración difusa, piel descamada con color café
cobrizo en la zona de infiltración, fisuras radiales
con cicatrices profundas alrededor de la boca,
sifilides bullosa o pénfigo sifilítico.

• Mucosa: obstrucción difusa de la mucosa nasal
que provoca obstrucción y rinitis, presencia de
secreción mucopurulenta, mucosanguinolenta o
hemorrágica, ulceración de la mucosa.

• Órganos: lesiones de tipo infiltrativas, escleróticas
y gomosas en hígado, bazo, pulmones, riñones y
testículos, hepatosplenomegalia, ictericia, neumo-
nitis intersticial de Wirchom y neuropatía sifilítica.

• Sistema nervioso central: meningitis.
• Ojos: queratitis intersticial, iridociclitis y retinitis

óptica.
• Osteomioarticular: osteocondritis, periostitis, dolor

con la movilización y seudoparálisis de tipo flácida
en miembros superiores, lesiones metafisarias y
raramente osteomielitis y osteítis difusa.

• Otras: anemia, edema, toma del estado general y
febrícula.

– Sífilis prenatal tardía (las manifestaciones apare-
cen después de los dos años de edad):
• Sordera (entre 10 y 40 años).
• Queratitis intersticial (entre 10 y 20 años).
• Dientes de Hutción chinson.
• Lesiones óseas.
• Retraso mental.
• Convulsiones.

Exámenes complementarios
– Identificación directa de espiroquetas en la

placenta y el cordón umbilical y líquido amniótico.

– VDRL (Venereal Disease Research Laboratory).
– RPR (Rapid Plasma Reagen Cord).
– FAT-abs (inmunofluorescencia directa).
– Determinación de IgM (treponema específicos)

por ELISA.
– Estudio del líquido cefalorraquídeo.

Tratamiento. Primeramente, se debe valorar si
la madre ha sido tratada antes o durante el embarazo,
teniendo en cuenta que el tratamiento se aplicó 30 días
antes del parto. Si el recién nacido es asintomático, se
realiza seguimiento serológico mensual durante 6 me-
ses; en estos casos se administra una dosis única de
penicilina G benzatina. Si la madre no ha sido trata-
da, se le realizan exámenes más completos para des-
cartar la afección y establecer un seguimiento ade-
cuado.

Si el neonato presenta manifestaciones clínicas y
serología indicadoras de sífilis congénita, se le admi-
nistra penicilina G sódica o penicilina G procaína. Es
importante destacar que si el tratamiento se interrum-
pe en cualquier momento por más de 24 h, se debe
reiniciar la pauta completa.

Parvovirus B19

El parvovirus es un virus ADN que produce el
megaeritema epidémico, también llamado eritema in-
feccioso; solo se encuentra en humanos y la transmi-
sión ocurre fundamentalmente por vía placentaria.

Manifestaciones clínicas. Cuando la infección
ocurre en el primer trimestre del embarazo, la tasa de
abortos es de 5 a 10 %; en periodos posteriores, dado
que el virus se replica y destruye los precursores de
los eritrocitos, provoca aplasia transitoria y en el feto
puede producir hidrops secundario a anemia o mio-
carditis. Además, pueden aparecer trombocitopenia,
lesión hepática y peritonitis meconial.

Exámenes complementarios
– Determinación de IgM.
– ADN por técnica de reacción en cadena de

polimerasa y antígeno por radioinmunoensayo y
ELISA.

– Ecografía Doppler.
– Cordocentesis en gestaciones de más de 18 a 20

semanas.

Tratamiento. El tratamiento del feto anémico o
hidrópico consiste en la transfusión intrauterina. Se
ha propuesto el tratamiento de la miocarditis con
digoxina. En los supervivientes no se describe afecta-
ción cardiaca posterior.
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Hepatitis B

La mayoría de los recién nacidos adquieren la in-
fección en el último trimestre de gestación o durante
el parto, al ponerse en contacto con las secreciones
contaminadas en el canal. Otras vías potenciales de
infección son el contacto con saliva, orina, heces, sue-
ro o leche materna, durante el puerperio.

Manifestaciones clínicas. Generalmente estos
pacientes son asintomáticos y cursan hacia la
cronicidad sin mostrar sintomatología.

Exámenes complementarios
– Radioinmunoensayo.
– Contrainmunoelectroforesis.
– Marcadores de Hep-B.

Tratamiento. El protocolo que se aplica en todo
recién nacido hijo de madre portadora de hepatitis B,
antes de las 6 h de vida, es: administrar inmunoglobulina
anti Hep-B, vacuna Hep-B, suspender la lactancia
materna y posponer la inmunización con BCG hasta el
mes de vida.

Tuberculosis congénita

El Mycobacterium tuberculosis puede transmitirse
al feto por las vías transplacentaria e intraparto, aun-
que por esta última la transmisión es rara; es más fre-
cuente la adquisición posnatal por inhalación. La in-
fección uterina puede causar abortos espontáneos y
mortinatos. El complejo primario de la infección con-
génita suele ser hepático pero pueden encontrarse
tuberculomas en todos los órganos.

Manifestaciones clínicas. Generalmente se ma-
nifiesta en el primer mes de vida con fiebre, dificultad
respiratoria, hepatosplenomegalia, letargo, irritabilidad,
adenopatías, lesiones cutáneas, ictericia, convulsiones
y distensión abdominal. En la radiografía de tórax pue-
den observarse imágenes de neumonitis o tuberculo-
sis miliar. La mortalidad es aproximadamente de
50 %.

Exámenes complementarios
– Estudio histológico y bacteriológico de la placenta.
– Prueba de la tuberculina (PPD).
– Radiografía de tórax.
– Bioquímica y cultivos de líquido cefalorraquídeo.
– Tipificación de la bacteria por reacción en cadena

de la polimerasa, ADN y radioinmunoensayo.

Tratamiento. Se recomienda separar al niño de
la madre hasta que no exista peligro de contagio. En
caso de no existir manifestaciones clínicas en el
neonato, este recibirá profilaxis con isoniacida duran-

te 3 meses y después será reevaluado con un nuevo
PPD y radiografía; si resultan negativos y el recién
nacido se muestra asintomático, finaliza el tratamiento
y se reevalúa a los 6 meses.

Si existe sintomatología de infección, se debe ini-
ciar precozmente el tratamiento con isoniacida,
rifampicina y pirazinamida. Se recomienda la admi-
nistración de estreptomicina si aparecen signos de
tuberculosis miliar o meningitis. Es preciso valorar
la administración de corticoides para reducir la infla-
mación en caso de meningitis tuberculosa, con la fi-
nalidad de disminuir la presión intracraneal o si exis-
te compresión traqueal.

VIH neonatal

La transmisión del VIH al feto o al recién nacido
ocurre por vía ascendente transcervical, por vía
transplacentaria, durante el trabajo de parto o el parto,
por la leche materna y postransfusional, por lo que el
riesgo de contaminación es bastante elevado. La infes-
tación depende de la cantidad de anticuerpos maternos,
del tiempo de tratamiento con antirretrovirales y del tipo
de parto.

Es difícil determinar cuándo un recién nacido está
infestado, ya que el virus se transmite de forma pasi-
va, de la placenta al feto, durante el embarazo y per-
manece en el lactante por un periodo desde los 5 has-
ta los 18 meses. Por tanto, la reactividad de cualquiera
de las pruebas que detectan la infección, no significa
que un neonato menor de 18 meses esté infestado.

Manifestaciones clínicas. Muchos recién naci-
dos con VIH en los primeros meses de vida son
asintomáticos, es difícil identificar los síntomas hasta
tanto no presenten una enfermedad grave o hasta que
la cantidad de anticuerpos muestre aumentos signifi-
cativos. El paciente puede evolucionar con pancito-
penia (anemia, neutropenia y trombocitopenia) e
hipergammaglobulinemia. Se debe sospechar que un
neonato está infestado con el virus si presenta: pérdi-
da de peso, retraso del crecimiento o hipotrofia,
visceromegalia, diarreas crónicas por más de 1 mes,
fiebre prolongada o intermitente, nódulos linfáticos
agrandados e infecciones repetidas.

Exámenes complementarios
– Ac-VIH, aunque no es indicativo de infección, ya

que estos pueden ser de origen materno al atrave-
sar la barrera transplacentaria.

– Examen virológico (cultivo, reacción en cadena
de polimerasa, carga vírica); indica posible infec-
ción por VIH y debe ser confirmado con una
segunda muestra lo antes posible.
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– VDRL y repetir a los 6 meses para confirmar au-
sencia de Ac-VIH maternos.

– ELISA y Western Blot.
– Punción cefalorraquídea.

Tratamiento. Es importante establecer una correc-
ta nutrición, para los recién nacidos con sospecha o con-
firmación de infección por el VIH, con suplementos
proteicos, vitamínicos y calóricos, fundamentalmente en
aquellos pacientes con déficit pondoestatural. En caso
de sospecha, mientras se confirma el diagnóstico se
recomienda utilizar cefalosporina de tercera generación
y antirretrovirales según el esquema. Se aconseja la
administración profiláctica de zidovudina hasta descar-
tar la presencia de contagio.

Categorías diagnósticas

– Deterioro de la integridad cutánea. Alteración de la
epidermis, dermis, o ambas, provocada por lesiones
cicatrizales, vesículas, erupción y descamación de
la piel.

– Deterioro de la integridad hística. Lesión de las
mucosas o de la córnea, de los tegumentos o del
tejido subcutáneo.

– Alteración del crecimiento y desarrollo. Desvia-
ción de la norma para un grupo de edad asociado
con retraso severo del crecimiento intraútero, pro-
vocado por agentes infecciosos.

– Alteración de la protección. Disminución de la ca-
pacidad para autoprotegerse de amenazas internas
y externas, como enfermedades o lesiones provo-
cadas por agentes infecciosos.

– Alteración de la mucosa oral. Alteración o in-
terrupción de las capas hísticas de la cavidad
oral.

– Deterioro de la movilidad física. Limitación del mo-
vimiento independiente, intencionado, del cuerpo
o de una o más extremidades, provocada por
osteocondritis, seudoparálisis flácida en músculos,
lesiones metafisarias  y malformaciones en hue-
sos.

– Termorregulación ineficaz. Oscilación de la tem-
peratura entre hipotermia e hipertermia, o
diferencia significativa entre la temperatura cen-
tral y la de las extremidades.

– Riesgo de lesión. Riesgo de lesiones provocada
por la interacción de condiciones ambientales
con los recursos de adaptación y defensa del
individuo.

Acciones dependientes
de enfermería en el recién nacido
con infecciones perinatales

Un paso determinante es diagnosticar, de manera
oportuna, una infección transmitida por la madre al
feto en cualquier periodo de la gestación; esto se debe
efectuar de manera precoz para iniciar inmediatamen-
te la terapéutica y mejorar el pronóstico del niño.
Para realizar el diagnóstico de infección congénita es
preciso valorar los factores de riesgo, la clínica, exá-
menes bacteriológicos, bioquímicos y biológicos.

Es importante destacar que el diagnóstico inicial
en el recién nacido es clínico, de ahí que se deba rea-
lizar un examen físico muy detallado en busca de cual-
quier signo o síntoma. Es preciso tener en cuenta que
las manifestaciones clínicas suelen ser inaparentes,
inespecíficas, más o menos sutiles y a veces, de apari-
ción tardía y fulminantes. Por este motivo es necesa-
rio encontrar parámetros clínicos y bioquímicos que
permitan realizar un diagnóstico precoz.

Debido a la pluralidad de signos y síntomas, habitual-
mente inespecíficos, que puede presentar un recién naci-
do infectado por la madre durante el embarazo, variedad
de enfermedades que se agrupan en el acrónimo TORCH,
se debe incluir la infección en el diagnóstico diferencial
de casi la totalidad de las afecciones neonatales.

Una vez confirmado el diagnóstico, es decir, el tipo
de afección que se transmitió por vía vertical, se pro-
cede inmediatamente a aplicar el tratamiento especí-
fico para el agente causal. Muchas de estas afeccio-
nes pueden originar lesiones a corto, mediano y largo
plazo, por lo que se impone el seguimiento del niño en
su área de salud correspondiente.

Acciones independientes
de enfermería en el recién nacido
con infecciones perinatales

Para prevenir la propagación, en el Servicio de
Neonatología, de los agentes infecciosos adquiridos por
el niño durante la gestación, intervienen muchos elemen-
tos generales que pueden evitar la transmisión horizontal,
como la calidad de los cuidados de enfermería y el cum-
plimiento de las normas de higiene y epidemiología. Es
preciso mantener una relación paciente-enfermera 1:1,
establecer las normas de aislamiento para evitar brotes
en el servicio, uso correcto del porte estéril y este se
debe cambiar en cada turno, lavado de manos higiénico-
médico antes y después de manipular al paciente, utilizar
material desechable y mantener el control sobre los ca-
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sos con riesgo e informar al médico para su chequeo
precoz. Es importante destacar que el personal con lesio-
nes recientes en la piel de dedos y manos no debe traba-
jar con estos pacientes.

Es importante cardiomonitorizar al paciente para
observar constantemente los parámetros vitales. Ante
cualquier alteración en estos se podrán ejecutar medi-
das de soportes oportunas y evitar complicaciones
mayores; además de estar alertas ante la presencia
de signos y síntomas de complicación.

Existen medidas generales que se aplican a estos
recién nacidos con diagnósticos de infecciones congéni-
tas: suspender la lactancia materna, cumplir estrictamen-
te el tratamiento médico en hora, dosis y vía indicadas, y
garantizar la alimentación adecuada del paciente; si tiene
indicado nutrición enteral, se debe emplear leche mater-

na de banco; si se le indica nutrición parenteral, es impor-
tante garantizar el aporte calórico adecuado.

Evaluación

Las infecciones prenatales no constituyen un pro-
blema en Cuba, en comparación con las connatales
y posnatales, debido a la implementación del Progra-
ma de Atención Materno Infantil. No por esto se
debe restar importancia a la atención y seguimiento
a los daños severos que ocasionan en órganos y siste-
mas, así como malformaciones y secuelas importan-
tes que deja en los pacientes. Si el neonato sobrevive
a estas, se debe mantener un adecuado seguimiento
durante un periodo prolongado, en ocasiones durante
años.

Preguntas de comprobación

1. Teniendo en cuenta los conocimientos acerca de las infecciones prenatales, marque con una (X) las que se
correspondan con este grupo.

a) __ Tuberculosis.

b) __ Varicela.

c) __ Encefalitis.

d) __ Hepatitis B.

e) __ Osteomielitis.

f) __ Toxoplasmosis.

2. Señale la alternativa de respuesta correcta para identificar los cuidados de enfermería en el recién nacido
con infección prenatal.

a) Aislar en incubadora al recién nacido.

b) Realizar baño cada 12 h.

c) Suspender la lactancia materna.

d) Extremar cuidados con la piel del neonato.

e) Curar las lesiones con yodo povidona.

f) El personal con lesiones abiertas en piel no debe entrar al Servicio.

g) Cumplir tratamiento médico y observación estricta.

Alternativas de respuesta:

1. Son correctas: a-b-d-e-g

2. Son correctas: a-c-d-f-g

3. Son correctas: b-d-e-f-g

4. Son correctas: b-c-e-f-g

5. Son correctas: a-d-e-f-g
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Traslado intrahospitalario
MSc. Frank W. Castro López

El transporte intrahospitalario es el procedimiento mediante el cual un paciente hospi-

talizado es trasladado de un lugar a otro dentro de la institución hospitalaria. Cada

caso de emergencia neonatal debe estar precedido de un protocolo de actuación, por

lo que cada hospital debe tener diseñado un procedimiento de traslado, según sus

estructuras y condiciones, aunque los principios básicos son comunes para todas las

instalaciones.

El recién nacido puede presentar diversas afecciones y riesgos que comprometen
su supervivencia; en ocasiones, es preciso trasladarlo inmediatamente de un lugar a
otro para que reciba cuidados especializados y oportunos. Cada caso de emergencia
neonatal debe estar precedido de un protocolo de actuación, por lo que cada hospital
debe tener diseñado un procedimiento de traslado, según sus estructuras y condicio-
nes, aunque los principios básicos son comunes para todas las instalaciones.

El transporte intrahospitalario es el procedimiento mediante el cual un paciente
hospitalizado es trasladado de un lugar a otro dentro de la misma institución hospita-
laria. Generalmente estos traslados se efectúan desde el salón de partos hacia aloja-
miento conjunto o desde la sala hacia la UCEN, es decir, en el interior del hospital o
a través de sus instalaciones.

Principios básicos del traslado intrahospitalario

Lugar de origen

Es el lugar donde se encuentra el paciente y en el que se debe disponer del mayor
grado de seguridad para realizar las intervenciones que garanticen su supervivencia.
Es aquí donde se brindan, al recién nacido, las condiciones necesarias e imprescindi-
bles para afrontar los riesgos a los que quedará expuesto durante el traslado. Para esto
se proponen las siguientes medidas generales:

– Estabilización previa del paciente según su afección y estado: se debe alcanzar, en
el recién nacido, un nivel de compromiso fisiológico aceptable que posibilite un
traslado en el que los riesgos y estado del paciente queden limitados a las míni-
mas complicaciones.

– Disponer de equipamientos y materiales adecuados: es preciso contar con equipos de
soporte vital y terapéutico, y específicos para el transporte. Algunos recién nacidos,
por presentar dificultades respiratorias graves o asfixia, deben ser trasladados con
oxigenoterapia o acoplados a un ventilador mecánico; en estas situaciones se debe
garantizar el traslado óptimo. Las cunas térmicas e incubadoras deben ser adecuadas
para el transporte; existen afecciones y condiciones en los recién nacidos en las que
es vital la conservación del calor, ya que la hipotermia puede agravar el cuadro.

Capítulo 16
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– Personal capacitado: el personal debe poseer com-
petencia y experiencia; debe ser capaz de resolver
cualquier eventualidad que pueda ocurrir durante
el traslado, como el deterioro del estado de salud
del paciente. Si este se encuentra en estado crítico
debe ir acompañado por el médico y la enferme-
ra, quienes son los responsables por su seguridad.
En el traslado deben intervenir, como mínimo, 2
asistentes.

Trayecto intrahospitalario

Es la parte del procedimiento más insegura a la que
se enfrenta el personal especializado, ya que está sujeta
a diversos factores de riesgo y condiciones que apenas
se pueden modificar en ese instante. Por este motivo, el
trasporte en sí debe ser lo más rápido posible y realizar
las coordinaciones necesarias para evitar obstáculos,
como esperas de ascensores, saturación de pasillos y
otros, que puedan aumentar considerablemente la posi-
bilidad de que el riesgo se materialice. Los principales
aspectos a tener en cuenta durante el traslado son:

– Medio de transporte apropiado y seguro: el medio de
transporte, sea cuna o incubadora, debe tener el ta-
maño adecuado para contener en sus límites físicos
todo el material preciso y sus dimensiones han de
ser compatibles con las del trayecto. Debe despla-
zarse de forma adecuada, rodar con fluidez y girar
con precisión; además, permitir las modificaciones
necesarias para adaptarse a las necesidades terapéu-
ticas que necesite el paciente.

– Preparación previa del trayecto: una vez elegido el
trayecto más factible en la institución y antes de co-
menzar a transportar al recién nacido, es preciso
asegurarse de que este es viable y de que el traslado
puede efectuarse de la forma más rápida posible, evi-
tando esperas innecesarias.

– Determinar puntos de apoyo: los puntos de apoyo
son lugares situados a lo largo del trayecto, los cua-
les están condicionados para hacer frente a las
incidencias que puedan surgir una vez iniciado el
traslado del recién nacido. En estos puntos se dispo-
ne de un espacio adecuado para resolver las posibles
complicaciones, con lo que se evita su ejecución en
condiciones o lugares inapropiados.

No se debe realizar el traslado de un recién naci-
do en brazos, excepto en casos de extrema urgencia
o si la situación lo requiere, siempre salvaguardan-
do la seguridad del neonato. Este evento generalmen-
te ocurre cuando el paciente se encuentra en la sala,

en compañía de su madre, y de manera inesperada
presenta alguna complicación.

Lugar de destino

El personal asistencial de las UCEN debe estar pre-
parado para la recepción y manipulación óptima del pa-
ciente, teniendo en cuenta su estado de gravedad y afec-
ción, por lo que es preciso disponer de todos los recursos
y condiciones apropiadas. La unidad de recepción debe
estar condicionada con todos los equipos, materiales y
medicamentos necesarios para tratar las urgencias, dis-
minuir los riesgos y complicaciones del paciente, y ga-
rantizar su supervivencia y evitar secuelas compromete-
doras en su calidad de vida. Para tal propósito es necesario
tener en cuenta las siguientes acciones:

– Preparación de la unidad del paciente y recepción: el
personal administrativo y asistencial de la UCEN
debe ser comunicado del traslado que se va a efec-
tuar, la causa y la situación del recién nacido, para
que preparen las condiciones óptimas para su recep-
ción. El responsable del equipo de transporte debe
hacer, a la persona que recibe al paciente en la uni-
dad, una descripción detallada del estado de salud,
medidas aplicadas (medicamentos, soporte vital y
otras acciones) y complicaciones, desde que se deci-
de iniciar el traslado y durante, para valorar la
repercusión en el estado del paciente. Además, la
entrega oficial de la documentación con todas las
incidencias por escrito.

– Estabilización del paciente: una vez que se deter-
mine la persona que planifique y coordine los
cuidados especiales para atender al recién nacido,
esta debe garantizar las acciones necesarias para
estabilizarlo y evitar complicaciones mayores. Es
necesario evaluar el estado actual y las condicio-
nes del paciente, para ejecutar acciones oportunas
y establecer prioridades.

Acciones de enfermería
en el traslado intrahospitalario

Cuando se decide trasladar a un recién nacido a la
UCEN, es necesario realizar los trámites pertinentes y
comunicarle al personal de la unidad que recibe el es-
tado de salud, complicaciones y características del pa-
ciente para que se preparen para la recepción óptima.
Es importante comentar las medidas de soporte apli-
cadas, como oxigenoterapia, intubación endotraqueal,
medicamentos, acceso venoso, entre otras; además,
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el tiempo estimado de duración del procedimiento de
intervención o reanimación.

Se debe asegurar que el trayecto hacia la UCEN
sea viable y estimar el tiempo aproximado de dura-
ción del transporte hasta el lugar de destino para pre-
ver las posibles complicaciones y evaluar que el fun-
cionamiento de los equipos esté en correspondencia
con el tiempo que debe durar la batería. Es importan-
te determinar y organizar las funciones que deben
desempeñar las personas que participen en el traslado
y delimitar responsabilidades.

Un aspecto esencial es estabilizar al paciente para
disminuir los riesgos y complicaciones durante el trasla-
do, y en este lapso, protegerlo de los cambios bruscos de
temperatura, evitar ruidos, golpes en la incubadora o cuna
y reducir, en lo posible y sin comprometer la supervi-
vencia del neonato, el aparataje, para condicionar una
manipulación más sencilla y segura.

Las bombas de perfusión de las que no se pueda
prescindir durante el traslado, deben disponer de un
sistema que las mantenga sujetas firmemente a sopor-
tes adecuados y seguros, de tal forma que las panta-
llas de información queden visibles al personal de
transporte.

Si el paciente está sometido a ventilación mecáni-
ca, una de las últimas actuaciones de la preparación
previa, antes de iniciar el traslado, debe ser la aspira-
ción de las secreciones endotraqueales y revisar el es-
tado adecuado del tubo endotraqueal. La salida de este
aditamento de la vía respiratoria u obstrucción, es un
incidente que requiere acción inmediata y compro-
mete seriamente la vida del paciente. Un error que se
comete con mucha frecuencia es la hiperventilación
en los neonatos intubados que se asisten con las bol-
sas autoinflables, que en muchos casos se les provoca
bloqueo aéreo.

Durante el trayecto se debe vigilar el estado del
paciente, chequear constantemente los parámetros vi-
tales y observar signos y síntomas de complicación.
En caso de incidentes graves durante el recorrido, se
debe acudir a los "puntos de apoyo" y evitar manio-
bras agresivas en lugares inadecuados o donde haya
afluencia de público.

La medicación precisa para el traslado, tanto la
de urgencia como la específica para cada caso, debe
estar preparada y dispuesta de tal forma que no induz-
ca a error de identificación o de dosificación. Es im-
portante anotar las incidencias, medicamentos y con-
troles, desde que se decide iniciar el traslado y durante,
para valorar posteriormente la repercusión de este en
el estado del paciente.

La enfermera debe cerciorarse de que el paciente
sea transportado con su identificación: manilla, his-
toria clínica, y con su ropa. La madre y familiares
deben saber el lugar al que se traslada y la causa. Una
responsabilidad del personal asistencial es la atención
a la esfera psicológica de los familiares del paciente,
principalmente a la madre.

Una vez que el equipo asistencial llega a la UCEN
con el recién nacido, el responsable del traslado debe
entregar por escrito, en una historia clínica, la des-
cripción pormenorizada del estado del paciente, de
sus características, medicación y aparataje que tenga
aplicados. Después de la recepción, se debe continuar
proporcionando al paciente los cuidados necesarios
para mantenerlo estable y garantizar su supervivencia
sin secuela ni complicaciones. Se debe examinar me-
ticulosamente y revisar los dispositivos que tenga apli-
cados, para evaluar la repercusión del traslado y en el
estado actual del recién nacido, y ejecutar acciones
oportunas.

Por último, el personal de enfermería que parti-
cipó en el traslado intrahospitalario del paciente, debe
recoger el material y equipamiento que se utilizó,
para su limpieza y desinfección, inventariar todo y
recargar las baterías de los equipos. Es necesario
chequear el funcionamiento correcto de las bombas
de infusión y ventiladores mecánicos. Posteriormen-
te, se preparan los equipos y se reponen los materia-
les y medicamentos para otro caso de urgencia que
lo requiera.

Evaluación

El transporte intrahospitalario constituye un riesgo
para el paciente grave que es preciso prevenir median-
te un método normalizado, organizado y eficiente. Se
puede efectuar un traslado con menos complicaciones
y riesgos al recién nacido, si se actúa de manera eficaz
en los lugares de origen y destino, o en las condiciones
a las que el paciente será sometido durante el trayecto
y tiempo que dure este.

La estabilización previa del paciente, la adecua-
ción de los lugares de destino y puntos de apoyo, la
identificación de riesgos, y disponer de materiales y
equipamientos  necesarios, son aspectos esenciales
para garantizar la supervivencia del neonato y evitar
complicaciones mayores. Es importante que el perso-
nal que participe en esta maniobra tenga experiencia
y habilidades y que sea capaz de resolver cualquier
tipo de eventualidad.
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Preguntas de comprobación

1.  De los siguientes planteamientos, relacionados con el transporte intrahospitalario, mencione cuáles son
verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __El transporte intrahospitalario es el trasladado del paciente, de un lugar a otro más seguro, dentro de la
misma institución hospitalaria.

b) __Al lugar de origen donde se encuentra el paciente es necesario crearle las condiciones imprescindibles
para prevenir las complicaciones durante la transportación.

c) __Se debe evitar el traslado del recién nacido en brazos, excepto en casos de extrema urgencia o si su
afección lo requiere.

d) __Durante el traslado, el personal de asistencia debe estar preparado para ejecutar cualquier acción, no es
necesario determinar el rol de cada uno ni delimitar responsabilidades, todos los que participan lo hacen
en igualdad de condiciones.

e) El personal que participa en el traslado, una vez que llega a la UCEN con el paciente, es responsable y
encargado de aplicar las acciones oportunas hasta estabilizar al neonato.

2. Enlace la columna A con la columna B, según correspondan los criterios y definiciones relacionados con
los principios básicos del traslado intrahospitalario del recién nacido.

Columna A

a) Preparación del trayecto.

b) Preparación de la unidad del paciente y recepción.

c) Puntos de apoyo.

d) Estabilización previa del paciente.

Columna B

__Pretender un nivel de compromiso fisiológico acep-
table en el recién nacido que posibilite el traslado.

__Sitios acondicionados para hacer frente a las inci-
dencias que puedan surgir una vez iniciado el tras-
lado del recién nacido.

__Elegir el recorrido más factible en la institución y
asegurarse de que es viable antes de comenzar el
traslado.

__El personal administrativo y asistencial de la UCEN
debe ser comunicado del traslado del paciente para
crear las condiciones óptimas y estabilizarlo.
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Traslado extrahospitalario
MSc. Frank W. Castro López

El traslado extrahospitalario es un proceso complejo que comprende un conjunto de

acciones ordenadas, desde el momento que se toma la decisión de trasladar al recién

nacido, su valoración, la búsqueda de un hospital adecuado, el sistema de comunica-

ción, el periodo de estabilización del paciente y las condiciones del medio de traslado

hasta la admisión en el centro receptor.

El traslado extrahospitalario es mucho más com-
plejo que el que se efectúa dentro de una misma insti-
tución; comprende procesos mucho más ordenados y
complicados, que incluyen desde el momento que se
toma la decisión de trasladar al recién nacido, su valo-
ración, la búsqueda de un hospital adecuado, el perio-
do de estabilización del paciente para que el movimiento
se realice sin comprometer su vida y las condiciones
del medio de traslado hasta la admisión en el centro
receptor. El éxito del proceso está determinado por la
organización y el cumplimiento estricto de todas las
acciones, antes, durante y después de este.

El traslado neonatal tiene un sentido mucho más
abarcador en comparación con el transporte neonatal;
el primero comprende un conjunto de acciones para
que el paciente llegue en condiciones óptimas al cen-
tro receptor, es decir, dispone de un sistema de orga-
nización y comunicación, mientras que el transporte
es el desplazamiento del recién nacido desde el cen-
tro emisor al receptor.

Clasificación

Según la procedencia del paciente:
– Primario: es cuando se produce la emergencia fuera

de un centro sanitario, en este caso se  transporta
desde el lugar hasta el centro hospitalario más
próximo, siempre que disponga de capacidad
estandarizada para la asistencia del paciente.

– Secundario: se produce de un centro hospitalario
a otro, ya sea para recibir atención especializada
que no puede asumir el hospital de origen, para
realizar una prueba diagnóstica o por condiciones
específicas.

Según la emergencia:
– Urgente: se realiza cuando se presentan inesperada-

mente riesgos y complicaciones que comprometen

la supervivencia del paciente, como un parto
pretérmino o un recién nacido con afecciones graves
que se encuentre en un hospital donde no se dispone
de los recursos necesarios para su estabilización y
tratamiento.

– Programado: para la realización de pruebas
diagnósticas especiales o intervenciones quirúr-
gicas, incluye el transporte de retorno cuando se
resuelve la situación por la que se trasladó al
neonato a un centro de nivel superior.

Principios básicos
del traslado extrahospitalario

Centro emisor

Todo hospital que solicite el traslado de un niño a
un centro especializado o de mayor nivel, tiene la res-
ponsabilidad de la asistencia del paciente, desde el
nacimiento hasta que sea atendido por el equipo que
realiza el traslado y su llegada al centro receptor.

– Coordinación del traslado del paciente: una vez
que se decida el traslado, el hospital emisor debe
comunicarse inmediatamente con el centro recep-
tor y la unidad responsable de trasportar al paciente.
Es necesario informar el motivo, el estado de sa-
lud del recién nacido, pronóstico y tratamiento en
curso. Se analizará el modo de trasporte (terres-
tre o aéreo), equipo asistencial que participará, las
posibilidades del niño y los niveles de cuidados que
demanda.

– Preparación y estabilización del paciente: es pre-
ciso valorar las posibilidades del niño para ser
trasladado y estimar los riesgos potenciales. El
traslado del recién nacido se debe realizar tras la
mayor estabilización posible, por lo que se debe
lograr un estado clínico aceptable que disminuya
los riegos y complicaciones para garantizar su
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supervivencia. Se les debe informar a la madre
y los familiares la situación del niño antes del ini-
cio de la transferencia, lugar donde se traslada,
posibles beneficios o riesgos y siempre tener en
cuenta el consentimiento de los padres.

– Documentación del paciente: un aspecto importante
es la preparación de toda la documentación legal,
establecida en la institución, sobre el niño y la madre.
Esta debe recoger datos de identificación del pacien-
te (nombre y sexo), fecha y hora de nacimiento, peso,
edad de gestación, puntaje de Apgar al nacer, institu-
ción hospitalaria, datos más significativos del padre y
de la madre (incluye grupo sanguíneo), característi-
cas del embarazo y parto, así como motivo del traslado,
estado clínico y terapéutica.

Transportación

Comienza cuando se sitúa al recién nacido en el
vehículo y termina con la transferencia de este al per-
sonal responsable en el hospital de destino. El equipo
(médico, enfermera y técnico sanitario [conductor])
que participa en la transportación tiene sus responsa-
bilidades y funciones, y debe ser altamente calificado.
Los responsables de la asistencia del paciente deben
llevar estrictamente el registro de signos vitales e inci-
dencias en el hospital emisor, durante la transporta-
ción y a la llegada al hospital receptor.

– Medio de transporte apropiado: la selección del me-
dio de transporte se debe realizar siempre en función
de la disponibilidad, de la urgencia, de la facilidad y
del tiempo, sin olvidar el costo/beneficio. El modo de
transportación puede ser terrestre (ambulancia) o
aéreo (helicóptero). La ambulancia es el medio más
utilizado universalmente, entre las ventajas que re-
porta presenta un ambiente adecuado para los
cuidados intensivos móviles y tiene un coste relativa-
mente bajo; entre los inconvenientes, tiene un tiempo
de respuesta largo si la distancia es importante, influ-
yen las condiciones de la carretera y el tráfico, y el
paciente padece vibraciones, aceleraciones y
desaceleraciones bruscas. El helicóptero, a pesar de
ser más rápido en distancias largas, tiene como in-
conveniente que necesita pista de aterrizaje, que de
no estar en el mismo hospital obligará a múltiples trans-
ferencias, el ruido y la vibración pueden interferir en
la observación y vigilancia, así como en la estabilidad
del recién nacido, además del efecto de la altitud so-
bre la presión barométrica (aumento del volumen de
gas en espacios cerrados) y la oxigenación (mayores
requerimientos de oxígeno), además tiene un alto
coste.

– Personal capacitado: el personal asistencial que
participa en la transportación debe tener conoci-
mientos específicos sobre el recién nacido y estar
adiestrado en reanimación y estabilización neo-
natal, poseer buen entrenamiento en traslado
neonatal, destreza técnica y dominar el funciona-
miento del los equipos médicos. El auxiliar
paramédico (conductor) debe tener capacitación
en traslado y atención prehospitalaria. Durante la
transportación se debe tener el control permanen-
te de los signos vitales del niño y garantizar la
estabilidad térmica, metabólica, hidroelectrolítica,
hemodinámica y la ventilación. Los movimientos
y vibraciones durante el trayecto pueden alterar
los valores del monitor, por lo que el control del
paciente se complementa con la observación di-
recta de su estado general.

– Disponer de equipamientos y materiales adecua-
dos: es preciso contar con medicamentos, insumos
y equipos médicos que garanticen la estabilidad
del paciente durante la transportación. Los equi-
pos médicos deben ser de diseños compactos, de
sencilla manipulación, de poco peso y portátiles,
dotados de conectadores adaptables a corriente
alterna y continua, resistentes a interferencias elec-
tromagnéticas y con batería que le permita
funcionar autónomamente. El material gastable
debe tener especificaciones similares a las que
habitualmente se utilizan en las UCEN y los me-
dicamentos que se dispongan los necesarios para
la reanimación cardiopulmonar, inotrópicos,
analgésicos/sedantes/relajantes musculares,
expansores de volúmenes, entre otros.

Centro receptor

Es el hospital especializado o de mayor nivel que
tiene la misión de recibir al recién nacido para reali-
zar asistencia y tratamiento especiales o pruebas
diagnósticas específicas. Tiene el compromiso de
retroalimentar y evaluar los resultados del traslado y
estado del paciente a los equipos emisores. A partir
de la entrega oficial del paciente se inicia la responsa-
bilidad de la asistencia por el equipo receptor.

– Preparación para la recepción del paciente: el per-
sonal administrativo y asistencial del hospital
receptor, previamente comunicados del traslado,
motivo y estado del recién nacido, debe preparar
las condiciones óptimas para el recibimiento del
paciente y tomar las medidas necesarias para pre-
ver situaciones de emergencia a la llegada de este.
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Es de máxima importancia la entrega oficial de la
documentación del paciente por parte del equipo
de transporte, así como dejar reflejadas todas las
incidencias durante el traslado.

Acciones de enfermería
en el traslado extrahospitalario

El personal de enfermería desempeña un papel
importante en la coordinación del traslado; generalmen-
te se responsabiliza de organizar, preparar y asistir al
paciente, por lo que debe conocer, en forma cabal, la
rutina correspondiente a los aspectos administrativos,
como la solicitud de ambulancia, trámites de ingreso y
egreso, autorización de los padres y la preparación del
paciente. Se les debe informar claramente a los padres
sobre la situación real de su hijo, las razones del trasla-
do y las características del centro receptor, así como la
dirección de su ubicación y los servicios que se pres-
tan en esa institución.

En Cuba, para el traslado extrahospitalario existe
una unidad especializada denominada SIUM (Servi-
cio Integral de Urgencias Médicas), que consta de un
equipo de personas especializadas en el traslado de
pacientes pediátricos, provisto de material y equipos
adecuados capaces de solucionar cualquier problema
que pueda presentarse. Para esta maniobra es necesa-
rio disponer de conocimientos de reanimación, esta-
bilización y un eficaz sistema de transporte neonatal
que permita trasladar a los pacientes al centro de
neonatología más próximo y adecuado al nivel de asis-
tencia que requieran.

Una vez que se decida el traslado del niño, este se
debe identificar correctamente con su manilla y con
el nombre del centro de nacimiento. Es muy impor-
tante cumplimentar los datos de la hoja de traslado y
describir detalladamente en la historia clínica los ele-
mentos que aporten información valiosa, para estu-
diar el caso correctamente.

El personal que participa en el traslado del recién
nacido debe garantizar algunos requerimientos clínicos
para efectuar la transportación al centro receptor, por tan-
to, se debe efectuar con la mayor estabilización posible
del paciente. Para esto es necesario asegurar vías respi-
ratorias permeables con una ventilación adecuada, dis-
poner de un acceso venoso, tener un correcto control
hemodinámico (administración de líquidos, fármacos
inotrópicos o expansores plasmáticos, si está indicado),
control de la temperatura, corregir alteraciones
metabólicas, entre otras condiciones específicas, ya que

las emergencias en tránsito son difíciles de manejar por
el reducido espacio y el movimiento del vehículo.

Antes de iniciar la trasportación, un elemento esen-
cial es la revisión de la cabina asistencial; es responsabi-
lidad del personal que efectúa el traslado verificar el fun-
cionamiento correcto del equipo de soporte vital avanzado,
la disposición de materiales y medicamentos. Una efi-
ciente revisión previa garantiza los márgenes de seguri-
dad adecuados durante el traslado ante cualquier impre-
visto que surja. Es de máxima importancia que el equipo
de transporte compruebe que el hospital receptor esté
informado del traslado y la hora aproximada de llegada;
además, debe revisar la carga de los balones de oxígeno
y verificar el funcionamiento de las conexiones del siste-
ma de oxigenoterapia que se puedan utilizar.

Durante el recorrido, se deben tomar todas las medi-
das necesarias para proteger al recién nacido, para esto
es necesario colocarlo correctamente en el vehículo, uti-
lizando de forma adecuada los medios de sujeción, pro-
curar máxima inmovilización para el viaje y evitar cam-
bios bruscos de temperatura, ruidos y golpes en la
incubadora. La transportación se debe efectuar a veloci-
dades moderadas para impedir aceleraciones o frenados
bruscos y saltos que son peligrosos para el recién nacido
y pueden provocar hemorragia intracraneana.

El personal asistencial debe garantizar la monitori-
zación íntegra del paciente para observar constantemen-
te la frecuencia cardiaca, respiratoria, saturaciones de
oxígeno y la tensión arterial, y ejecutar acciones oportu-
nas en caso de que surjan complicaciones o deterioro
clínico en el trayecto. Es preciso valorar primeramente el
patrón respiratorio, observar signos de mala ventilación
(cianosis, dificultad respiratoria, apneas), para apoyar al
paciente con la administración de oxígeno, o si requiere
de soporte ventilatorio. Además, se debe prestar aten-
ción al estado hemodinámico y observar la coloración de
la piel, la temperatura y la frecuencia cardiaca. En caso
de que el paciente se manifieste con signos y síntomas de
complicación, el personal de enfermería debe asistir al
médico y de ser necesario, emplear los pasos de la reani-
mación.

Un principio importante es siempre extremar las
medidas de asepsia y antisepsia; para esto se debe
manipular al paciente lo menos posible, agrupar las
intervenciones, utilizar guantes y material estéril, y
valorar los signos y síntomas que puedan ayudar a
identificar una infección.

El personal asistencial médico y enfermeras del hos-
pital receptor deben estar preparados para ingresar al
recién nacido y resolver los problemas que surjan. De-
ben contar con todo el equipamiento y material en la
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unidad. El máximo responsable del traslado se pone en
contacto con el personal que acoge al paciente, debe
realizar una descripción detallada del estado clínico de
este e informar por escrito las incidencias durante el
traslado; además, entregar personalmente a la enfer-
mera responsable de la unidad, las pertenencias e his-
toria clínica del paciente.

Los padres del recién nacido deben ser oportuna-
mente informados acerca del estado de su hijo y las nor-
mas de visita e ingreso a la unidad. Una vez estabilizado
el paciente, los padres podrán ingresar a la unidad para
conocer el lugar físico y las personas que atenderán a su
hijo. Al finalizar el traslado, la enfermera del SIUM debe
revisar y completar el equipo para otro posible traslado.

Evaluación

El traslado extrahospitalario depende de la orga-
nización y el cumplimiento estricto de todas las ac-
ciones, antes, durante y después de este, ya que com-
prende un conjunto de acciones para que el paciente
llegue en condiciones óptimas al centro receptor. Du-
rante el movimiento se deben controlar los signos
vitales del niño y su estabilidad, para evitar compli-
caciones mayores. El personal asistencial debe po-
seer conocimientos específicos y un buen entrena-
miento en traslado neonatal, reanimación, destreza
técnica y dominar el funcionamiento del los equipos
médicos.

Preguntas de comprobación

1.  De los siguientes planteamientos relacionados con el tipo de transporte extrahospitalario, mencione cuáles
son verdaderos (V) y cuáles falsos (F).

a) __El transporte primario es cuando se produce la emergencia fuera de un centro sanitario y se transporta
desde el lugar hasta el centro hospitalario más próximo.

b) __El transporte secundario se produce de un centro hospitalario a otro, siempre con la coordinación de
ambas partes.

c) __La transportación urgente es cuando se presentan inesperadamente riegos y complicaciones en un niño,
que comprometan su supervivencia y necesite de una institución donde no se dispone de los recursos
necesarios para su estabilización y tratamiento.

d) __La transportación programada se realiza para pruebas diagnósticas especiales o intervenciones quirúr-
gicas.

2. Enlace la columna A con la columna B, según correspondan los criterios y definiciones relacionados con
los principios básicos del traslado extrahospitalario del recién nacido.

Columna A

a) Centro emisor.

b) Transportación.

c) Centro receptor.

Columna B

__Hospital especializado o de mayor nivel, capaz de
realizar asistencia y tratamientos especiales o prue-
bas diagnósticas específicas.

__Tiene la responsabilidad de la coordinación del tras-
lado, la preparación y estabilización del paciente y
de preparar toda la documentación necesaria.

__Comienza cuando se sitúa al recién nacido en el
vehículo y termina con la transferencia de este al
personal responsable en el hospital de destino.
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Respuestas de las preguntas de comprobación

Parte 1. Generalidades

Capítulo 1. Reseña histórica

Historia de la neonatología

1. b, a, e, c, d

2. e, c, a, b, d

Desarrollo de la neonatología en Cuba

1. c, b, e, d, a

2 c, e, f, a, d, b

Capítulo 2. Características principales de los servicios de neonatología

Características y organización de los servicios de neonatología

1. a (1:1), b (1:2), c (1:4)

2. c, d, e, a, b

Funciones y competencias en los servicios de neonatología

1. a-C, b-F, c-F, d-C, e-C

2. Todas

La ética en los servicios de neonatología

1. a-2, b-1, c-3

2. a, b, d, e

Proceso de Atención de Enfermería en los servicios de neonatología

1. a-1, b-3, c-5, d-4, e-2

2. a-V, b-F, c-V, d-V, e-F

Comunicación en los servicios de neonatología

1. b, a, d, c

2. a, c, e

Calidad de enfermería en los servicios de neonatología

1. a-V, b-F, c-V, d-F, e-V

2. a-S, b-C, c-C, d-S

Parte 2. Aspectos generales del desarrollo fetal

Capítulo 3. Desarrollo fetal y principales malformaciones

Principales eventos del desarrollo fetal

1. a-V, b-F, c-V, d-V, e-V

2. b, e

Malformaciones congénitas

1. b, a, d, c, e

2. a-V, b-V, c-V, d-V, e-F
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Parte 3. Cuidados de enfermería durante el nacimiento

Capítulo 4. Cuidados básicos al recién nacido en el salón de partos

Cuidados inmediatos al recién nacido

1. a-F, b-V, c-V, d-F, e-V

2. a, c, e, d, b

Alojamiento Conjunto

1. a, b, d, f

Capítulo 5. Alteraciones durante el nacimiento

Asfixia perinatal

1. a-V, b-F, c-V, d-V, e-V

2. 5

Traumatismo al nacer

1. b, c, a, e, d

2. a-V, b-V, c-F, d-V, e-F

Parte 4. Cuidados de enfermería en el recién nacido

Capítulo 6. Atención integral al recién nacido

Examen físico al recién nacido

1. a-F, b-V, c-V, d-F, e-V

2. 4

3. b, c, d, e, a

Lactancia materna

1. c, a, b

2. a, b, c, d

3. a-F, b-V, c-V, d-V, e-F

Signos vitales

1. c, a, b, d, e

2. a, b, d

Termorregulación

1. d, b, c, a

2. a-F, b-V, c-V, d-V, e-V

Inmunización en el recién nacido

1. a-V, b-V, c-F, d-V, e-V

2. b, c, d

Cuidados generales de la piel y el ombligo del recién nacido

1. 5

2. a-F, b-V, c-V, d-V, e-F
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Parte 5. Cuidados de enfermería en las principales afecciones del recién nacido

Capítulo 7. Recién nacido de alto riesgo

Recién nacido bajo peso

1. a-V, b-F, c-V, d-V, e-F

2. a, b, c, a, c

3. 5

Recién nacido pretérmino

1. a-V, b-F, c-V, d-V, e-F

2. a, c, e

3. 5

Recién nacido pequeño para su edad gestacional

1. b, c, a

2. a-E, b-E, c-E, d-E, e-I

3. b, c, d, e

Recién nacido postérmino

1. a-V, b-V, c-F, d-V, e-V

2. a, d

3. 4

Recién nacido hijo de madre diabética

1. a, c, d

2. a

3. a-V, b-V, c-V, d-V, e-F

Método piel a piel

1. a-F, b-V, c-V, d-V, e-V

2. b, c, d, e

3. 5

Capítulo 8. Afecciones respiratorias

Síndrome de dificultad respiratoria

1. 4

2. a-P, b-EP, c-EP, d-P, e-EP, f-P, g-EP, h-P

3. a-V, b-F, c-V, d-F, e-V

Enfermedad de la membrana hialina

1. a, c, e

2. 3

3. a-V, b-F, c-V, d-V, e-F

Taquipnea transitoria en el recién nacido

1. a, c, e

2. c, b, a

3. 2
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Síndrome de aspiración de meconio

1. a, c, d, e, f, g, i

2. 2

3. a) asfixia   b) a término…postérmino   c) laringoscopia

Bloqueo aéreo

1. b, c, a, d

2. b

3. a-I, b-D, c-I, d-I, e-D

Neumonía neonatal

1. a-V, b-V, c-F, d-V, e-V

2. b, c, a

3. 3

Displasia broncopulmonar

1. 3

2. d, a, c, b

3. a-V, b-F, c-V, d-F, e-V

Respiración periódica y apnea del prematuro

1. a-R, b-A, c-A, d-R, e-A

2. 4

Oxigenoterapia

1. c, a, d, b, e

2. a-V, b-F, c-V, d-V, e-F

Intubación endotraqueal

1. 4

2. a, c, d

Capítulo 9. Afecciones cardiovasculares

Cardiopatías congénitas

1. a, d, e, f, g

2. c, d, a, e, e

3. a-V, b-V, c-V, d-V, e-F

Insuficiencia cardiaca en el recién nacido

1. a-V, b-V, c-F, d-V, e-V

2. a, b, a, b, a

3. 3

Conducto arterioso persistente en el recién nacido

1. a-V, b-F, c-V, d-V, e-V

2. a, c, e

3. 3
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Hipertensión pulmonar persistente neonatal

1. a-V, b-V, c-F, d-V, e-V

2. 1

Acceso venoso en el recién nacido

1. a, b, c

2.  a-F, b-V, c-F, d-V, e-V

Capítulo 10. Afecciones hematológicas e ictericia

Anemia del recién nacido

1. c, b, b, a, c

2. a-V, b-F, c-V, d-V, e-V

3. 3

Policitemia e hiperviscosidad en el neonato

1. a, b, b, a

2. a-V, b-V, c-F, d-V, e-F

Trastornos de la hemostasia en el recién nacido

1. c, d, b, a

2. a, d, e, f

3. a-V, b-V, c-V, d-V, e-F

Hiperbilirrubinemia

1. a-V, b-V, c-F, d-V, e-V

2. 5

3. a, d, c, b

Fototerapia

1. 3

2. a, b, c, d

Exanguinotransfusión

1. a-V, b-V, c-V, d-F, e-F

2. a, c, d, f

Capítulo 11. Afecciones metabólicas

Alteraciones de la glucemia

1. a-↓, b-↑, c-↑, d-↓

2. a-V, b-V, c-F, d-V, e-V

Alteraciones del calcio

1. a-↓, b-↓, c-↑, d-↓, e-↑

2. a-V, b-V, c-F, d-V, e-V
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Alteraciones del magnesio

1. a-V, b-V, c-V, d-F, e-V

2. a, b, d, e, g, h, i

Alteraciones del equilibrio acidobásico

1. a-V, b-F, c-V, d-V, e-V

2. a-A, b-B, c-A, d-A, e-B

Errores congénitos del metabolismo

1. a-V, b-V, c-V, d-F, e-V

2. 5

Capítulo 12. Afecciones digestivas

Vómito y reflujo gastroesofágico

1. a-V, b-V, c-V, d-V, e-V

2. 5

Alteración de la eliminación intestinal en el recién nacido

1. b, a, d, c

2. a-V, b-V, c-V, d-F, e-V

Enterocolitis necrotizante

1. a-V, b-V, c-V, d-F, e-V

2. e, a, b, d, c

Nutrición parenteral y enteral en el recién nacido

1. a-V, b-F, c-V, d-V, e-V

2. a, c, d

Capítulo 13. Afecciones genitourinarias

Insuficiencia renal aguda

1. c, b, d, a

2. 5

Infección del tracto urinario

1. a-F, b-V, c-V, d-F, e-F

2. 1

Capítulo 14. Afecciones del sistema nervioso central

Encefalopatía hipóxico-isquémica

1. a-V, b-F, c-V, d-V, e-V

2. a, c, d, e

Hemorragias intracraneanas

1. d, a, b, c

2. a, c, e
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Convulsiones neonatales

1. a-V, b-V, c-V, d-V, e-V

2. d, c, b, a

Capítulo 15. Infecciones neonatales

Sepsis neonatal

1. a-V, b-V, c-V, d-V, e-V

2. c, b, a, d

Infecciones congénitas

1. a, b, d, f

2. 2

Parte 6. Cuidados de enfermería en el traslado del recién nacido

Capítulo 16. Traslado neonatal

Traslado intrahospitalario

1. a-V, b-V, c-V, d-F, e-F

2. d, c, a, b

Traslado extrahospitalario

1. a-V, b-V, c-V, d-V

2. c, a, b
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