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INTRODUCCION

Constituye motivo de honda satisfaccion para los autores entregar la presente
publicaciéon de normas y procedimientos de atencién en el servicio de neonatologia
basados en nivel de evidencia, que no intenta sustituir a los libros base de estudio; la
intencién es entregar un conocimiento adicional que sea un método de consulta rapido
y efectivo para los profesionales de la salud, quienes a diario enfrentan los problemas
més comunes del recién nacido y es su deber hacer lo comrecto, en el momento
adecuado, con la terapéutica y maniobras correctas; esto es el arte de hacer medicina

basado en evidencia. h:-

L ﬂ__ m-

Si bien es cierto que la evidencia aplicada se remonta a la antigua China; no es sino

i e
AN |

hasta el afio de 1992 en Canada se consolidd, definid, "y sistematiz6 el Método Basado

en la Evidencia; que radica en el uso de escalas o niveles de evidencia que jerarquizan a
.‘..

los miles de disefios de investigacidon o artictﬁﬁ cientificos existentes segun sus

caracteristicas 0 meétodos clinicos empleados.

Con el propésito de facilitar la éomprension del lector se ha elegido principalmente
para la presente elaboracién de pf'dtocolos neonatales el sistema de jerarquizacién
propuesto por la USPSTF (US Preveﬁ;tive Services Task Force) simplificado ahora por
la US. Agency For Health care Research and Quality (USAHRQ), debido a su sucinta

forma de exponer los niveles de evidencia y grados de recomendacion (anexol)

Estamos seguros que la aplicacion de este conjunto de acciones, permitird reducir la

morbimortalidad neonatal razon de ser de nuestro trabajo diario.
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CAPITULO I

ATENCION AL RECIEN NACIDO /A.

1.1 El nacimiento

El momento mas critico en la vida del ser humano es el nacimiento, que implica la
transicién del paraiso (ambiente intrauterino); en el que cuenta con todos los elementos
necesarios para crecer y desarrollarse; a un medio inhospito en el que tendra que
defenderse por si solo (ambiente extrauterino). El primer llanto llena de alegria a sus
padres, termina cuarenta semanas de espera y marca ¢l inicio de la vida independiente
con un fenémeno tan sencillo y fascinate como es la hematosis pulmonar (los pulmones
se expanden con aire producto del primer llanto; el liquido pulmonar fetal abandona los
alvéolos; las arteriolas pulmonares se dilatan, el flujo sanguineo pulmonar aumenta;
inicia el intercambio de oxigeno por anhidrido carbénico); pero, la ausencia inquieta a
sus padres y pone en alerta maxima al Neonatélogo ya que, la transicidn no se esta
realizando efectivamente y puede poner en riesg'o" la vida del nuevo ser o dejar graves
secuelas neurcldgicas, que implican altos costos: .éfectivd"é:,'ecdﬁbfhicos para la familia,

la sociedad y el estado.

En su publicacién del 2011, Silvia Enriquez sefiala qhé: Durante los primeros 15 a 30
minutos posterior al nacimiento existe un estado de alerta, alternando con actividad y
llanto vigoroso. La frecuencia cardiaca y freguencia respiratoria son rapidas e
irregulares. Presenta reflejo de succién que défbe ser aprovechado para estimular
lactancia materna; luego el neonato comienza a tranquilizarse y, eventualmente, entra
en una fase de suefio. La frecuencia cardiaca y respiratoria caen a niveles basales, la
temperatura corporal desciende y lc;s ruidos intestinales comienzan a ser audibles entre

4-6 horas.

Puede variar la repuesta a estimulos y aumenta la estabilidad fisiologica aunque con
frecuencias cardiacas y respiratorias que cambian rapidamente, puede haber periodos de
taquipnea y episodios de hipo, que se alternan con fases de suefio tranquilo. Los ruidos
intestinales aumentan, puede haber evacuacion de meconio y el RN muestra

nuevamente interés por alimentarse.
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Hacia las 6-8 horas después del nacimiento, el RN sano a término alcanza el estado
de equilibrio; la transicién de la vida intrauterina al medio exterior se ha completado

satisfactoriamente.

Si en el momento del nacimiento se evidencia escurrimiento de meconio se debe
proceder a aspirar tomando en cuenta el orden establecido (boca, faringe posterior y por
dltimo nariz) en el momento que la cabeza haya salido pero antes de la expulsién de los
hombros. Una vez completado el parto se procedera a valorar si el recién nacido esta
vigoroso o no (buen esfuerzo respiratorio o llanto, buen tono muscular, buen color,

frecuencia cardiaca mayor a 100 latidos por minuto).
Si el recién nacido esta vigoroso pese a la presencia de meconio se debe:

* Aspirar secreciones de boca y nariz.

& K

i
v g
4%

* Secar, estimular y reposicionar.
¢ Dar oxigeno por razones necesarias.
Si el recién nacido no esta vigoroso debemos:

* Aspirar directamente de la trAquea en I"'elilacin;iiento y antes de que

respire o llore.

*  Administrar oxigeno a flujo libre dulinte todo el procedimiento.

. W
* Introducir el laringoscopid y sonda Nro. 12-14 en glotis.

* Conectar fuente de aspiraciébn a medida que se retira el tubo
endotraqueal.

* Repetir las veces que séan necesarias.

* No se debe aspirar el tubo endotraqueal por mas de 3 a 5 segundos.

* Sino se extrae meconio no debemos repetir el procedimiento.

En general luego de haber realizado todos los pasos correctamente para reanimacién

neonatal y no se obtiene frecuencia cardiaca después de 15 minutos, puede ser

10
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apropiado descontinuar los intentos de reanimacién ya que la sobrevida sin secuelas
graves es improbable.

Todo recién nacido que requiri6 de reanimacién cardio pulmonar debe ser ingresado
a Unidad de Cuidados Intensivos neonatales para monitoreo y seguimiento continuo

estricto de respiracion, frecuencia cardiaca, temperatura corporal, glucemia, etc.

Reanimacion Neonatal

Naci ientO)‘— Histé)ria clinica:factpres

Tiempo * 8in meconio en LA o plel?
Aproximado | ® Respirando o llorando?
* Buen tone muscular?

~ * Color rosado?
* Embarazo de término?
N |
* Proveer Calor
* Posicion, limpieza VA+(Si necesario)
30 4 * Secar, astimular, reposicionar
* 02, si es nesesario++
segundos
Evaluar: respirando
Respiracién —
*
W FC
*
= Color
Apnea o}
30} L \;en;?acién cobn (ST A yventllando — - !
ndos ositiva+ : ambu y ontinuar cuidados en:
segund Imascara con oxigeno 100% Cuidados intensivos
|6 aire, FC>100
- =3 | y rosado
C<60 X’ L | ’
— | FC>60 X
* Ventilacién con presion
positiva + 02 100% o aire
* Compresién toracica
30
segundos
FC<60 X'
* 1ET an q 11 1-N
- ++ sl respira, paro hay clanosis central
- - Administrar Ad Ty, dar fiujo librs de O2 100%
e fenaind [ svatie o riesge .bhn --cm-

Figura Nro. 1: Esquema de Reanimacién Neonatal
Realizado por: Los Autores

Fuente: Asociacidn Americana de Pediatria
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CAPITULO II
ATENCION DEL RECIEN NACIDO /A EN ALOJAMIENTO CONJUNTO

Durante el alojamiento conjunto se debe efectuar una serie de cuidados encaminados

a prevenir morbi-mortalidad neonatal.

2.1 Examen fisico

Realizar el examen fisico del recién nacido que tiene ciertas peculiaridades por su
dinamismo evolutivo y la progresiva adaptacién al medio extrauterino, es fundamental
distinguir lo normal de lo patologico. El examen fisico general y segmentario se debe
realizar en forma sistemética en todo recién nacido alrededor de las 12-24 horas de vida,
periodo en que el neonato normalmente ha estabilizado su adaptacién cardio-respiratoria
y de termorregulacién. Idealmente se debe realizar junto a su progenitora de manera que
ésta, aprenda a conocer a su hijo, pueda preguntar aspectos que le merezcan dudas y

puedan ser solventadas por un especialista.

Es util indagar a la madre sobre aspectos que z ella le llaman la atencién; en la
mayoria de los casos ya ha mirado, tocado minuciosamente a su recién nacido y
preguntara sobre algunos temas de mucha importancia para ella como por ejemplo:

manchas, forma de la cabeza, vomitos, entre otros.
il

El momento en que se examine al recién nacido puede cambiar sensiblemente su
estado de conciencia y alerta; es distinto si el neonato esti llorando justo antes de su
préxima lactada o si se acaba de alimentar, en este Gltimo caso una manipulacién poco
cuidadosa terminard produciendo reflujo de leche. También es importante considerar
que un examen con el neonato desnudo no debe durar mas de 10 minutos ya que puede

llevar a hipotermia.

La madre estar4 muy alerta a la forma como se examina, la delicadeza para hacerlo,
a las explicaciones que se le proporcione. Hay que aprovechar antes de desvestir al
neonato, evaluar aspectos de la inspeccion: estado de alerta, postura, examen del
craneo, de la cara, aspecto de las manos y los pies. Después se puede ir desvistiendo

progresivamente al neonato evitando el llanto para poder examinar adecuadamente

12
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frecuencia cardiaca y la presencia de soplos. Hay varias partes del examen que sera
dificil hacer con ¢l neonato llorando: palpacion del abdomen, en especial de los rifiones.
La madre puede participar desvistiendo y vistiendo al neonato, nunca se debe dejar al
neonato destapado después de examinarlo. Al culminar se debe informar sobre el
resultado de éste. Durante el examen se debe contar con buena iluminacion,
temperatura; cuidar que no haya corrientes de aire.

De acuerdo a Silvia Enriquez en su publicaciéon (2011) se deben valorar los

siguientes aspectos:

2.1.1 Postura y Actividad

El recién nacido de término tiene una actividad variable segun su estado de suefio,
alerta o llanto. En reposo se presenta con| sus extremidades flexionadas y algo
hipertdnicas, manos empuiiadas. En ocasiones adopta la posicién del reflejo ténico-
cervical: la cabeza vuelta hacia un lado, con lafs exn;midgdef mismo lado extendido y
las contra laterales en flexién. La postura tam "en*ésta influenciada por la posicién
intrauterina, por ejemplo, luego de un parto en resentﬁé lica, presenta sus
muslos flexionados sobre el abdomen. El prematuro ]irdenta una postura de mayor

extension a menor edad gestacional. f ﬁ'

2.1.2 Piel ]

* Color y Textura: Usualmente es deun col __-rosado y suave, También puede
presentarslif: cianosis localizaq& de fimanos y pies (acrocianosis) que
normalmente desaparece desgués de varios dias. El tejido subcutaneo debe
sentirse lleno. 4

¢ Es normal una descamaéion discreta de la piel, pero en €l RN post término
es mucho mas marcada. Si se aprecia ictericia significa que la bilirrubina esta
sobre 5 mg %. En el premhaturo la piel es muy delgada, casi transparente,

roja, con muy poco tejido sijbcutaneo.

* Vermix Caseoso (Unto sebaceo): Es un material graso blanquecino que
puede cubrir el cuerpo, especialmente en el prematuro, en el neonato de
término usualmente esta sobre el dorso, cuero cabelludo y pliegues.

* Lanugo: Pelo fino que puede estar presente sobre los hombros y dorso. En el

prematuro puede ser mas abundante.

13
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* Mancha mongolica: Manchas de color azul pizarra, con frecuencia grande, se
ubican en dorso, nalgas o muslos, son benignas y no tienen significado
patologico.

* Hemangiomas planos: Son comunes sobre el occipucio, parpados, frente y
cuello.

* Eritema toxico: son erupciones maculo-papular con base eritematosa que
puede confluir, con algunas vesiculas pequefias en su centro de color
amarillo que contienen eosinéfilos. Su distribucion es variable, pero
preferentemente se ubica en tronco y extremidades, aparece en los 3
primeros dias y desaparece cerca de la semana. No tiene significado

patolégico.

* Petequias y Equimosis: Pueden observarse petequias en cabeza y cuello
asociadas a circular de cordén. Si son generalizadas pensar en STORCH, si
se asocia con equimosis, debe sospecharse trombocitopenia u otras

alteraciones de la coagulacion. ; i -

2.1.3. Cabeza W

* Forma y tamafio: Es grande en relacién al r_e;:;to del cuerpo, habitualmente
presenta una deformacién plastica con gﬂruadlos variables de cabalgamiento
6seo debido a su adaptacién al canal g!parto, excepto en aquellos nacidos
por cesarea. F

* Fontanelas: La fontanela anterior varia en tamafio entre 1 y 4 centimetros de

diametro mayor; es bl fda, pulsatil y levemente depresible cuando el

neonato esta tranquilo. La posterior es pequefia de forma triangular,
habitualmente menos de lfﬁlcentime:tro; un tamafio mayor puede asociarse a
un retraso en la osificacion, hipotiroidismo o hipertension intra-craneana.

* Suturas: Catalan M. (2008) indica que las suturas deben estar afrontadas,
puede existir cierto grado de cabalgamiento. Debe probarse su movilidad
para descartar craneo-sinostosis. Ocasionalmente la sutura longitudinal
puede tener algunos mm de separacion. La sutura escamosa nunca debe

presentar separacion. Si la hay, debe descartarse hidrocefalia congénita.
(pag.24).
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* Caput Sucedaneo o bolsa sero-sanguinea: Corresponde a edema del cuero
cabelludo por la presién del trabajo de parto. Se extiende sobre las lineas de
sutura y puede ser extenso. Debe diferenciarse de los cefalo-hematomas.

* Cefalo-hematomas: Estos son de dos tipos, el subperidstico que consiste en
acumulacion de sangre bajo el periostio. Se caracteriza por estar a tension y
no sobrepasar las suturas. Es un fenémeno que puede ocurrir en un parto
normal. No requiere tratamiento ni tiene consecuencias para el recién nacido.
El cefalohematoma subaponeurdtico es generalmente resultado de un parto
dificil con instrumentacién. Es de consistencia = blando y sobrepasa
ampliamente los limites de las suturas. Puede contener gran cantidad de
sangre, lo que resulta en anemia y potencial hiperbilirrubinemia. En
ocasiones se acompafia de fracturas del craneo.

2.14. Cara

* Qjos: Con frecuencia estan cerrado'sra-_y los parpados edematosos, pero los
abre si se le mueve hacia la luz y E’o_mbra en forma alternada. También
cuando el neonato esta tranquilo succionando apre los'0jos. No se debe tratar
de abrirle los ojos a un recién nacido que esta llorando. El iris es
habitualmente de color grisiceo. Es frecuentq la presenc1a de hemorragias
sub-conjuntivales, esclerales que no requiergn tratamiento. La pupila debe
responder a la luz, opacidades de la comea y el cristalino son anormales y
pueden diagnosticarse con la busqueda'del rojo pupilar.

* Nariz: El recién nacido es preferentemente respirador nasal y puede
presentar dificultad respiratoria por atresia de coanas, si se sospecha, debe
confirmarse su permeabilidad pasando una sonda naso gastrica. Es frecuente
observar pequefios puntos amarillos en el dorso de la nariz que se denominan
milium sebaceo. Corresponde a glandulas sebiceas. Es un hallazgo normal.

* Boca: Los labios son rojos; las encias muestran el relieve dentario pero no
tienen dientes, aunque en ocasiones pueden tener pequefios quistes como
también dientes supernumerarios, que deben ser removidos si estan sueltos.
En ¢l paladar se deben buscar fisuras.

Patricio Ventura {2010) explica que es frecuente observar las llamadas Perlas
de Ebstein en la linea media y que son pequefias papulas blanquecinas de

mas de | milimetro de didmetro. No tienen significado patolégico. (pag. 853).
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Oidos: Ver la forma e implantacidén del pabellén auricular. Sus alteraciones
se han asociado a malformaciones especialmente del tracto urinario. Los

timpanos son dificiles de visualizar y tienen apariencia opaca.

2.1.5. Cuello

2.1.6.

Torax [

Es corto y simétrico. Debe explorarse movilidad y la presencia de aumento
de volumen: bocio, quiste tirogloso, hematoma del esternocleidomastoideo.
Ocasionalmente puede presentarse asimetria con desviacién hacia un lado,
que se debe con mayor frecuencia a una postura fetal persistente con la

cabeza ladeada (asincletismo).

lu -'Fﬂi

Observar su forma y simetria: La frecuenciaﬁesp!gtoria es periddica de
-E_" o

1A

f.miform'e. Descartar fractura

alrededor de 30 a 60 por minuto.
Claviculas: Se palpan de superficie lisa ¥
especialmente en los neonatos grandes paraﬂl;p edad gestacional (GEG). Esta
se detecta por dolor a la palpacion, aun‘?td de volumen o discontinuidad en

el hueso y a veces un clic al movilizar 14 clavicula.

No6dulo mamario: Es palpable en los neonatos maduros, tanto en hombres
como mujeres, su tamaiil esta determinado por la edad gestacional y por una
adecuada nutricién.
Pulmones: La respiracion del RN es en gran parte abdominal,
frecuentemente irregular Eeriédica). Los pulmones se expanden en forma
simétrica y tiene un adecuado murmullo vesicular. Pueden auscultarse ruidos
himedos en las primeras horas post parto. Un murmullo vesicular asimétrico
o disminuido deben hacer sospechar patologia.

Corazon: Frecuencias cardiacas bajo 90 o sobre 195 por minuto deben
investigarse. El dpex esta lateral a la linea medio clavicular en e] 3° o 4°
espacio intercostal izquierdo. Con frecuencia pueden auscultarse soplos

sistolicos eyectivos que son transitorios. Todo soplo que se acompafia de
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otra sintomatologia o que persiste mas de 24 horas debe ser estudiado.

(Nazer Herrera 2003 p.67).

2.1.7. Abdomen

» Forma: Debe ser ligeramente excavado en las primeras horas para luego
distenderse en la medida que el intestino se llena de aire. Un abdomen muy
deprimido asociado a dificultad respiratoria sugiere hernia diafragmatica.
Los érganos abdominales son facilmente palpables. Deben buscarse masas y
visceromegalia. El higado con frecuencia se palpa a 2 centimetros bajo el
reborde costal, el bazo no siempre se palpa. La palpacion de su polo inferior
no tiene significado patologico. Los rifiones se palpan cuando el neonato esta
tranquilo y relajado. Hay varias técnicas para su palpacién que se aprenden
en forma practica. El polo inferior 'otlg:_l%%g déécgnder bajo el nivel de una
linea trazada a nivel del ombligo. &encu_ent;’a un abdomen distendido
puede corresponder a obstruccion intestinal 0 a MO paralitico en un
neonato con peritonitis o sepsis. TS il

e Ombligo y cordéon umbilical: El cordon ilicalj..“qlebe tener 3 vasos: 2
arterias y una vena. Arteria umbilical tnica lli,telpucecit'a asociar con sindromes
mal formalttivos (sindrome de Vater, Trisomia 18, Sirenomielia). El cordon
comienza a secarse horas después del prto, se suclta de la piel que lo rodea
cerca de loé't_t___- 5 dias y cae %J,ti‘e el 7° .y 10° dia. En algunos casos la piel se

cordén umbilical (ombligo cutidneo.) Las hernias

prolonga por la base

umbilicales son comunés y habitualmente no tienen significado patolégico,

aungue se pueden asociara sindromes (Beckwith), trisomias, hipotiroidismo,

etc.

2.1.8. Anoy Recto

o Examinar la ubicacién y permeabilidad del ano, especialmente si no se ha

eliminado meconio en 48 horas.
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* Verificar la permeabilidad ano rectal (tomar temperatura rectal). Loret J.
(2010) sefiala que debemos “examinar la ubicacién y permeabilidad del ano

especialmente si no se ha eliminado meconio en 48 horas.”

2.1.9. Genitales

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

* Femeninos: Hacia el término de la gestacion, los labios mayores cubren
completamente a los menores y al clit:qris. El himen debe verse y puede ser
protruyente. Durante los primeros dias de.%_ﬂlé's del nacimiento, puede observarse

G

una secreciéon blanquecina mucosa que en oéasi,'g;g:.s- contiene sangre.

1 0 B q .
Ocasionalmente los labios menores pueden estar fusionados cubriendo la vagina.

2.1.10. Caderas B

A

Deben abducir en forma simétrica; sospechar,ﬁacién congénita de cadera si hay
limitacion a la abduccién o si se siente un resalte cuando el fémur es dirigido hacia atrés

y luego abducido (Signo de Ortol ni).

2.1.11. Extremidades 'l‘
Los brazos y piernas deben ser simétricos en anatomia y funcién. Alteraciones
mayores incluyen: ausencia de huesos,f"'];}ies Bot, polidactilia, sindactilia, deformaciones

que pueden sugerir sindromes mal formativos.
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2.1.12. Examen Neurolédgico

Segin Gonzilez A, Ventura P. (2012), debe evaluarse la simetria de movimientos,
postura y tono muscular. Una asimetria puede indicar lesiones neurologicas. Los
neonatos prematuros son hipoténicos respecto a los neonatos de término. La respuesta

normal del recién nacido al ser manipulado es habitualmente el llanto. (pag. 6).

2.1.13. Reflejos Arcaicos

» Reflejo de Moro: se desencadena en respuesta a un estimulo brusco o a
una deflexién brusca de la cabeza, tiene varias fases: primero el recién
nacido abduce los brazos para luego aducirlos en actitud de abrazo
acompatfiado de flexién del cuerpo y luego llanto.

¢ Prehension palmar y plantar: Al. pliq_*a_l: presi6n en palmas y las plantas

del pie el recién nacido flexio

. 5US c_I‘_e&gs empl_lﬁando la mano o

flexionando los dedos del pie. 4
ﬁfl:éza hacia al lado que se le

¢ Buasqueda: El recién nacido vuelve su
aplica un estimulo en mejilla o peri hu&;l, bEs’cando el pezébn de la
madre. _ j :

* Succién: Movimiento ritmico y coordinado de lengua y boca al colocar
un objeto (chupete - dedo) dentro Qﬁa.

¢ Marcha automaética: Meqsloza (2008) en su obra historia clinica neonatal
indica al sostener @l RN desde el tronco e inclinando levemente hacia

adelante, da unos pases en forma automatica.

2.1.14. Verificar Antropometria.

e Determinar el estado nutricional, y clasificar al recién nacido por peso al
nacer para la edad gestacional y estimar el riesgo de mortalidad neonatal.
e Verificar que se haya realizado prevencién de oftalmia bacteriana y

profilaxis de enfermedad hemorrégica del recién nacido.
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2.1.15. Generalidades

Bafio del recién nacido dentro de las 4 a 6 horas de vida y cuando la
temperatura del neonato se haya estabilizado. Mientras el ombligo no se
encuentre perfectamente cicatrizado se debe bafiar al neonato sin sumergirlo
en el agua. Iniciar desde el 4rea mds limpia a la mas contaminada; asi se lava
primero la cara, oidos, cabeza, cuello, extremidades superiores, tronco,
extremidades inferiores, por ultimo gliteos y genitales El aseo de genitales
exige cuidados especiales en las nifias, se limpia los labios de la vulva de
adelante hacia atras evitando la contaminacién de las zonas vaginal y uretral.
El tipo y cantidad de ropa a utilizar para vestir al recién nacido estari
condicionado a la temperatura ambiental.

Colocar al recién nacido en la misma cama de su madre sin restringir los
movimientos, ; |

Registrar la temperatura axilar por turmo'y cuando se considere necesario.

(PRN). S o

4 Py -~ # . :
Verificar que se realizé examenes de grupo sanguineo, factor, hematocrito,

TSH y tamizaje neonatal. : ,E F‘!:
Vigilﬂar la actividad y el estado general del ne'g nato. |
La madre y el personal de salud deben reporiar inmediatamente al médico la
presencia de cualquier alteracion,

Administra,l!‘;_\?racuna BCG desl?_ujés de Tas primeras 24 horas del nacimiento y

i

con peso superior a 2000 gramos.

Indicar la inscripcion delacimiento en el Registro Civil.

Referir a la unidad de salud mas cercana de su domicilio para el control
periddico.
Completar la historia cliﬁi_;a: Diagnésticos finales y condicién del recién
nacido al alta,

Preparar el alta, verificando que la madre tenga destreza adecuada para el
manejo del neonato.

Explicar y entregar una guia para el cuidado del recién nacido como la que

se sugiere en el anexo 2.
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CAPITULO I1II

MANEJO DE LiQUIDOS, ELECTROLITOS, EQUILIBRIO ACIDO-BASE

Durante el desarrollo fetal y en los primeros dias de vida, se producen cambios en ¢l
contenido del agua corporal total, y en la distribucién en los diferentes espacios
(intracelular, intersticial, extracelular). En general se caracterizan porque a menor edad
gestacional, mayor es el agua corporal total y mayor el agua extra celular que el agua
intracelular. Al momento del nacimiento se produce disminucién del agua corporal total
a expensas del agua extracelular; y existe un traspaso de agua intracelular al extra

celular; lo que lleva a una diuresis compensadora en los primeros dias.

Esta pérdida neta de agua es una de las causas de la disminucioén del peso corporal

en los primeros dias en los prematuros en promedios10-15% y en los recién nacidos a

! L |
ik ;
- s
s>y..oﬂi-1il“cido base, se debe
tener en cuenta los siguientes parametros: f‘; 4
i

X,
3.1 Liquidos - ‘ H

| F
er el metabolismo basal. Para

término un 7%.

Para el manejo adecuado de liquidos, electrolt

a. Se né:esita de 50-55 kcal'kg/dia para mant
metabolizarll kcal se requieren de:z_"l..25- ml de agua. Por ejemplo: Un RN
pesa 3 Kg pg&: iniciar los liquigis requerird 55 (kcal) x 3 (kg) x 1.25 (agua
para metabolizar 1 kcal) = 2_06’:nl en 24 horas.

b. Para los dias subsiguienis es prioritario realizar un balance hidrico estricto
que consiste en evaluar lo 'ingresos y los egresos calculando cada 24 horas o
menor tiempo segln sea Mecesario. (PRN). El balance positivo significa
ganancia de liquidos y el .egativo es pérdida de liquidos. Se tiene que
precisar si se desea un balance positivo, negativo o equilibrado que dependera

del peso, dias de vida y condicién clinica del recién nacido:

Balance = Ingresos - (Egresos + Pérdida Insensible)
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Sume ingresos del dia (oral o parenteral) més el agua endbgena horaria que se
obtiene dividiendo el peso en kilogramos para dos; el resultado es el agua endégena por
cada hora. Este resultado se debe multiplicar por el niimero de horas en que se realice el
balance (6 - 12 o 24 horas)

Sume los egresos del dfa (diuresis, sondas, pérdidas insensibles)
Pérdidas insensibles que se obtiene:

* =10 Kg = superficie corporal x 600.

* <10 Kg = peso en Kg x 30.

El resultado se debe dividir para 2 que corresponde: la mitad a pérdidas por piel y

la otra mitad a pérdidas por pulmén.

Calcule las pérdidas adicionales que se debe ;ii’iadir a piel o
Pulmoén sobre Ia base de: : - :
* Pérdidas adicionales por pielﬁgs igual a agua enddgena
horaria por nimero de horas con ,ﬁebr%
* Pérdidas adicionales por pulmﬁn es igual a agua endogena

horaria por el nimero de horas|de taquipnea.

En general los prifneros dias de vida se' necesita tener un balance hidrico negativo.
Para aumentar o disminuir liquidos tenemos que fijarnos ademas en diuresis (1-3 ml/kg)
y densidad urinaria (1.005-1.015)."

¢. Una forma practica y rapida de calcular liquidos para los diferentes dias es
tomar en cuenta los siguientes pasos:
|

Para el inicio puede basarse en la siguiente tabla:
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"——%
Tabla Nro. 1 Tabla para el cdlculo de liquidos en RN.

Dias de
vida
1

RN a término RN pre término

60-70 ml/kg de peso 70 - 80 ml/kg de peso

2 70 — 80 ml/kg de peso 80 — 90 ml/kg de peso

& 80 — 90 ml/kg de peso 90 — 100 ml/kg de peso

4 90 — 100 ml/kg de
peso

100 —110 ml/kg de peso

Adaptado por: Los Autores.
Fuente.- Cruz M et al, Compendio de pediatria. (2006) Ed. Ciencias Médicas Ciudad de la

Habana

Para los dias siguientes se incrementa 10 ml’kg de peso. por dia hasta llegar a un
maximo de 150 -180 mI/Kg/dia. Los dias de la tabla se refieren a dias de vida y no de
hospitalizacion.

Ejempio: Recién nacido a término con 3 kg d:e eso y 2 dias requiere 70ml X 3 kg de
peso = 210 ml de liquidos en 24 horas; para el dia siguiente'se Wre 80ml X 3 kg de
peso = 240 ml. ﬁ,-‘-‘

Ll |

¥

i

3.2 Electrolitos

En las 24 horas de vida del recién nacido, p#i) general no se requiere aportar
electrolitos. El sodio en el cuerpo es el principal .'soluto que se encuentra presente en el
liquido extracelular (140 mEq/l) &Y 1::1F concentracion intracelular es de 10 mEqg/l;
tomando en cuenta lo anteriormente expresado, el sodio (Na) es el responsable del

mantenimiento del liquido extra celular y la osmoralidad extracelular.

El Potasio permanece en altas conc'eptraciones a nivel intracelular (140-150mEq/1), el
cual es el responsable del crecimie_nto celular, la sintesis proteica y de ADN,
mantenimiento del volumen celular, principal componente de la presién osmética
intracelular. La concentracion a nivel extra celular varia segiin Ruiz Samuel (2009)
entre 3.5 — 5.1 mEq/l; y cuando sobrepasa la concentracién de 5.5 mEq/l se produce

hiperpolarizacién de las membranas celulares, llevando eventualmente a paro
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cardiorespiratorio y la muerte. Esta combinacion tan delicada se encuentra a cargo de la

sodio-potasio-adenosina trifosfatasa (Na-K-ATPasa)

3.2.1 Sodio

a. El requerimiento basal es de 2 — 4 mEq/kg de peso/dia.

b. En neonatos a término se inicia a partir de las 48 horas de vida y en el
prematuro a partir de las 24 horas de vida.

¢. El objetivo es impedir que se produzca hiponatremia, la misma que se la debe
corregir inmediatamente. El tratamiento tiene la finalidad de restablecer la
osmolaridad del compartimiento extracelular y eliminar el exceso de agua
intracelular.

d. En la hiponatremia sintomatica se administra una solucion de cloruro de sodio al
3% (CINa 3 g/100 cc = 51 mEq/100 cc),fésta s:arla ptepara con 85 ml de dextrosa
al 5% en agua + 15 ml de electrosol Na. i

e. El déficit de sodio se lo calcula utilizando la si'guiél'ﬂa féﬂé:

q ,

Déficit de sodio (mEq) = Peso corporal (kg) x (sodio ide?— soai_.? real) x 0.6
| L1 fre
a F..

El déficit de sodio calculado se administra 7‘5' 4 horas, o a una velocidad

aproximada de 5 mEq/kg/hora.

Lt

hﬁ fr.:-.;

3.2.2 Potasio ot
* El requerimiento basal del potasio es de 1-2 mEqg/kg de peso al dia.
* En recién nacidos a térmifio se inicia a partir de las 48 horas de vida; en €l
recién nacido prematuro a trtir de las 24 horas de vida y que mantenga una
diuresis adecuada.

3.2.2.1 Hipokalemia

Las indicaciones para aplicar clorurc de potasio por via intravenosa son:
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* Hipopotasemia grave (menor de 2.5 mEq/L).

* Imposibilidad de utilizar la via oral

¢ Evidencias de disfuncion cardiaca.

* La dosis administrarse es de 0.5 a 1 mEq/kg de potasio diluido con dextrosa

al 5% en agua, en una hora, si es posible bajo control electrocardiografico.

3.2.3 Calcio

* El mantenimiento de concentraciones con niveles normales de calcio en el
liquido extracelular es de mucha importancia para el funcionamiento del
sistema nervioso central en forma Optima, ademas del sistema musculo
esquelético y corazon. i

* Para evitar hipocalcemia se requiere de 100.a 1 50 mg/Kg de peso /dia.

* Se lo administra desde el primer dialde vida }Eist'?que el recién nacido se

Y leche administrada

alimente bien por lactancia materna

alcance valores de 20 ml/Kg/dia.

| %
3.3 Equilibrie fcido-base B
Tabila Nro.2 Datos Normales en und Gasometria

+

| Parimetro i TArter Venosa
; © Altura
h_ N"‘;,}i‘] MAr| = 2.800m)
PH ©7.35-7.45 AR 7.31-7.41
PO2 mph 80-86 2 30-50
PCO2 mph 35-45 22 40-52
HCO3- mEq/l 22-26 18 22.28
EB 242 S 242
Sat, 02 >95% ~85% 60-85%

Adaptado por: Los autores
Fuente: Cruz M et al, Compendio de pediatria. (2006) Ed. Ciencias Médicas

Ciudad de la Habana.
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3.3.1 Pasos para interpretar una gasometria

a. Conozca los valores normales:
b. Determine si es acidemia pH < 7.35 o alcalemia pH >7.45
¢. Identifique el desorden primario

* Metabdlico: aumento o disminucién de HCO3-

* Respiratorio: aumento o disminucién de CO2 (H2CO3 « H20 + CO2

Trastorno Evento Evento Resp. compensadora
Primario | Secundario Esperada
L 4 4 4 vy PCO2= (1.5 x HCO3) +
Acid. Metab. 8
HCO3 PCO2
AAA AA . P¢02= HCO3 x 0.6
Alcal. Metab. 4 ,
HCO3 PCO2 & .
SHCO3= PCO2/.
Acid, |AAA A T f‘ %
Resp.agu. > |
P28% lpcoz HCO3 il y
HC@3=4 x PCO2/10
Acid. Resp. |44 AA ‘?,
Cro. ‘
PCO2 HCO3 2
CO3=2 x PCO2/10
Alcal. | [YYY \ g ’H
Resp.agu J
|PCO2 HCO3
Alcal TREERY vv HCO3= 5 x PCO2/10
Resp.crd. ‘
PCO2 . |HCO3

Figura Nro. 2 Trastornos Hidroelectroliticos
Fuente.- Cruz M et al, Compendia de pediatria. (2006} Ed. Ciencias Médicas Ciudad de la
Habana,

!

d. Sila diferencia entre el actual valor de la respuesta compensadora esperada y
el calculado es significativa (> 10%) es un trastorno mixto.

e. El aumento o disminucién del HCO3, CO2 (H2CQ3) es para mantener la

relacion 20:1 de la férmula de Henderson Haselbach (HCO3-/H2CO3).
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f. En acidosis metabélica calcule la brecha anidnica cuyo valor normal es de

12 + 4 m mol/L.

Anién GAP: Na -(Cl +HCO3)
g. Correlacione la gasometria con la clinica.
h. Recuerde las patologias que producen las diferentes alteraciones acido-base:

* Acidosis metabdlica con anion GAP incrementado:

* Incremento de 4cidos organicos: hipoxia, shock, acidosis lactica
congénita, diabetes, inanicién, déficit de tiolasa, acidemiapropiténica,
acidemiametilmalénica,

* Sobrecarga 4cida exégena: salicilatos, etilenglicol, metanol, paraldehido.

¢ Uremia.

¢ Acidosis metabolica con anién GAP normai:

v" Ingesta de acidos con cloruro como anion: HCI, NH4Cl, arginina
&

o lisina HCL k r

v' Pérdidas gastrointestinales de buj*arbom Diarrea, succidn
; #*r "
duodenal, enterostomia urétero 51g%01deaﬁ
[ i

* Acidosis tubular renal.
B

¢ Alcalosis metabdlica: 4

v' Pérdidas urinarias'de clq’f’,
¥ Exceso de mineralocorticoides.

* Acidosis respiratoria:
v Depresi6 I del SNC: Sedacién, lesién primaria o secundaria

del centro tespiratorio.
* Enfermedades ne ;musculares: distrofia muscular, neuropatias.
* Limitacién de la caja tordcica: Xifoescoliosis, escleroderma, lesion
penetrante.

¢ Piotérax o neumotorax.

* Obstruccion aguda de vias respiratorias: aspiracidn, espasmo, tumor.

* Neumonia severa o edema pulmonar.

¢ Alcalosis respiratoria

* Ansiedad
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* Desordenes del SNC: ACV, infecciones, tumores.

* Farmacos: salicilatos, catecolaminas, progesterona, sobredosis de
analépticos.

* Sepsis por gramnegativos

* Hipertiroidismo

* Hipoxia inducida por ventilador.

¢ Insuficiencia hepatica.

* Embolia pulmonar.

¢ Neumonia.

i. La acidosis metabolica se corrige cuando €l pH es menor a 7.20 pero
fijindose que el PCO2 se encuentre én valores inferiores a 45.
¢ Se corrige con bicarbonato de SOle la cantidad necesaria para
corregirse se la obtiene basan s€ e'i"n la formula siguiente:
mEq de blcarbon Y=, Pe@n‘co 1 (kg) x Exceso de
base x 0.3

* De acuerdo a la gravedad se la puede $sar ﬁmltad oeltotalen3 a

]i 12 horas.

jo La alcalosis metabdlica se cornge c o el pH es mayor a 7,60 y hay

alteracion del cloro, se adrmmstfa solugion salina al 0,9% 10ml/kg.

o
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CAPITULO IV

MANEJO DEL RECIEN NACIDO CON COMPLICACIONES

Las complicaciones que se presentan en neonatologia deben y tienen que ser
atendidas de inmediato con eficacia y eficiencia en cualquier circunstancia o lugar

donde se atiendan partos.

Se debe capacitar en forma continua al personal de neonatologia en el manejo del
recién nacido con complicaciones, esto significa que debe tener conocimientos claros,
actualizados, destrezas y tener la dotacién de recursos indispensables para la atencién;

listos para ser utilizados (limpios, esterilizados y funcionando correctamente).

El personal médico o de enfermeria debe estar presente con anticipacion al
nacimiento; por lo menos uno de ellos, debe estar entrenado en intubacion
endotraqueal, administracién de medicamentos ¥ saber reconocer factores de riesgo que

pueden complicar la transicién de la vida intra uterina a lg.g;{tra iterir_m.
4.1 Factores de Riesgo 1:(’"

* Toxemia grave. _ i

!
¢ Sufrimiento fetal agudo.

* Liquido amnidtico fétido.

¢ Circular de cordon.
L F
¢ Desprendimiento placentarid’f"‘

* Uso de la anestesia gene¢

* Expulsivo prolongado.
* Latidos fetales anormales.
* Liquido meconial pesado. |
* Placenta previa.

* Sangrado genital materno.
¢ Labor de parto prolongado.

* Ruptura de membranas mayor a 24 horas.

* Medicacién narcotica aplicada a la madre dentro de las 4 horas previas al

parto.
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* Hijos de madres diabéticas.

* Hijos de madres pre eclampticas.

Lubchenco, L. en su obra Thehighriskinfant (1976) indica que todo recién nacido que

requiere ingreso a neonatologia debe valorarse el riesgo de morbilidad.

Tabla Nro. 3 Riesgo de Morbilidad
Interpretacién

* Menos de 15 observacion junto a la madre
* De 15-30 ingreso a neonatologia a cuidados intermedios

* Mayor a 30 ingreso a cuidados intensivos. |

PESO AL NACER PUNTUACION i
a s - — — e - .\,___,*
Menos de 1500 _
1501 a 2000 i‘fd 65 '
s —— J— L 3 - |L—-h
2001 a 2500 = K
2501 a 3500 ! a3
Mas de 3501 ' i 5
i
EDAD GESTACIONAL | '
| — e _,—‘
38 semanas 1,1 |
37 semanas 21,6 3
" 36 semanas R
34-35 semanas 9
32-33 semanas 15
28-31 semanas 134
se desconoce 2,7
EDAD MATERNA '
15 afios i ' 7.4
16-19 afios 7.9 1
20-34 0
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[_ Mas de 35 afios 3,9
EMBARAZO, LABOR DE PARTO

Toxemia 4,5

Diabetes 34,7

Hidrorrea mayor 24 horas 6,3

Sufrimiento fetal 4,2

Anestesia, analgesia 24

Complicaciones trabajo de parto 4,1

Parto distécico 5.3

NECESIDAD DE REANIMACION

02 presi6n positiva ' | ' i 6,4
Bicarbonato, sangre, etc. f 11,8
| ¥ B
SEXO MASCULINO N 4,1

L

Adaptado y modificado por: Los autores
Fuente: Gonzé4lez Alvaro, Examen Fisico del recién nacido

013) ;n.

4.2 Recién nacidos que deben ser ingresados a neonatgldéia 1

o

a) Recién pacidos con problemas metabdlicos: hipogluéemia, hiperglucemia,

hipocalcemia.

b) Recién nacidos con hiperbilirrub_ipemia ( nfermedad hemolitica del recién

i

nacido). ™
e .

¢) Policitemia. :

d) Asfixia inicial moderada o grave.

€) Traumatismo Obstétrico significativo.

f) Malformaciones congénitas visibles.

g) Edad gestacional menor a 37 s ‘manas por F.U.M. o Capurro.

h) Neonato con peso menor a 2000grs.

i) Enfermedad Hemorragica del Recién nacido,

i) Hijo de madre eclamptica que haya requerido sedacién, anestesia general,
k) Apnea.

) Sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido.

m) Crisis convulsiva.
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n) Madres con infeccién o con ruptura prematura de membranas mayor a 24 horas.

0) RN con hipertermia o hipotermia.

4.3 Paciente que requieren ser observados junto a su madre.

a. Primeros hijos de madres menores de 18 afios.

b. Primeros hijos de madres mayores a 35 afios.

¢. Recién nacido con peso elevado para la edad gestacional.
d. Recién nacido con retardo de crecimiento intrauterino.

e. Hijo de madre diabética.

f. Nacidos por cesarea.

g. Antecedente de hermano muerto © con grave enfermedad en el periodo

neonatal. ;
h. Incompatibilidad de grupo o factor sin en%jg:édad hemolitica.
i. Patologia matemna. e il -

j- Puntaje menor a 15 en valoracion de riesgo de mgrﬁliilidad. _

i
| 3 ‘F ¥

4.4 Pacientes que deben ingresar en irea séptica !

i ,
a) Partos en domicilio. P .

b) Transferencia de otras instituciones

nica o confirmada.

¢) Recién nacido con Sepsis
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CAPITULO V

PATOLOGIAS

5.1 Sindrome de distres respiratorio

Gonzalez C, et al (2006) indican que: El sindrome de distrés respiratorio neonatal
(SDR) es la patologia respiratoria mas frecuente en el recién nacido. Su incidencia
aumenta inversamente respecto a la edad de gestacién de manera que afecta al 60% de
los menores de 28 semanas y a menos del 5% de los mayores de 34 semanas de edad

gestacional.” (péags. 160)

5.1.1 Sindrome

Es un conjunto de sintomas y signos proveniéntes de una misma fisiopatologia pero

que corresponde a diferentes etiologias. Kk jqi

- k&
j

A. Natal Pujol, et al (1996) en el manual neonatologia, indican los signos y

sintomas del distrés respiratorio.

¢ Taquipnea: en el periodo neonatal es una fre encn%resplratona superior a
60 resp1rac1ones por minuto. ¥

. Que_)ldo sonido espiratorio, que se producg al pa;a:r el aire a través de la
glotis parcialmente cerrada por la aduccj | de las cuerdas vocales.

¢ Aleteo nasal reduce la resmtenc:a al paso de aire; sabiendo que la

respiracién del recién nacxdo es fundamentalmente nasal.

¢ Tiraje lntercostal/subc l: La disminucién de la distensibilidad pulmonar
facilita la aparicion deretracciones subcostal y tiraje intercostal, como
producto de las caracteristicas de consistencia de la pared torcica del recién
nacido.
* (Cianosis central: Aparece cuando la cantidad de hemoglobina no saturada
supera los 5 g/100ml. La cianosis central en un recién nacido con dificultad
respiratoria implica trastorno de la oxigenacion, confiere al cuadro gravedad

y obliga a una actuacion urgente.
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5.1.2 Etiologia
Son multiples las causas que pueden provocar dificultad respiratoria en el periodo
neonatal: respiratorias, cardiovasculares, metabolicas, hematolégicas, infecciosas y

neuroldgicas.

Tabla Nro. 4 Etiologia de la dificultad respiratoria en el periodo neonatal

 Causas respiratorias
> Obstruccién de la via aérea superior:
* Atresia de coanas
¢ Sindrome de Pierre Robin
» Obstruccién de )a laringe:
* Paralisis de cuerdas
¢ Laringomalacia
» Obstruccién de la triaquea:
* Anillo vascular

¢ Membrana hialina Il‘l __
* Mala adaptacidén pulmonar h y
* Aspiracién meconial T
* Neumotdrax, neumomediastino r
* Neumonia L j i
* Hemorragia pulmonar " S
¢ Hipoplasia pulmonar
* Displasia broncopulmonar .*-*}
» Malformaciones: p’

* Hernia diafragmdtica

* Enfisema lobular congénito _

* Malformaciones adenomatoidea quistica

* Linfangiectasia pulmon

* Derrame pleural

¢ Parélisis nervio frénico

* Defecto/malformaciones de la pared costal
* Hipertensién pulmonar

Causas cardiovasculares
* Insuficiencia cardiaca
* Cardiopatia congénita
¢ Arritmia cardiaca
* Miocardiopatia

Causas metabélicas
* Acidosis metabdlica
* Hipotermia/hipertermia
* Hipoglucemia
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Causas hematologicas
* Anemia
¢ Hiperviscosidad
Causas infecciosas

* Sepsis
Causas neurolégicas
*  Asfixia

* Sindrome de abstinencia

* L esion difusa del SNC

Realizado por: Autores
Fuente.- A. Natal Pujol, et al (1996), Manual de Neonatologia, Madrid. Espafia 2008.

5.1.3 Tratamiento practico de un recién nacido con dificultad respiratoria

))La actuacion ante un recién nacido con dificultad respiratoria se basa en los
antecedentes y datos de la historia clinica, el examen fisico 'y una serie de examenes

complementarios; pero la valoracién de la dlﬁcultad resplratorla mediante el score de

Silverman y/o Downes nos indica el camino a seguir.

Interpretacién

* 1 a3 (distrés leve) usar 02 por Hood.

d eF

Tabla Nro. 5 Score de Down

; "i

* 4-6 (distrés moderado) usar CPAP .w
* Mayor a 7 (distrés severo) usar ventilagion mecanica.
- = i ¥
PARAMETRO | PUNTUACION/0 | PUNTUACION 1 | PUNTUACION 2
Frecuencia !O AR Mayor a 80 por
. . Menor a minuto. .
respiratoria minuto.
No. 0
Cianosis b Con aire ambiente. SIEB AT
o : Audible
Quejido espiratorio No. LI con a distancia.
estetoscopio.
Retracciones sub
costales No. Moderadas. Marcadas.
Entrada de aire a
pulmones Buena. Regular. Mala.
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Realizado y modificado por: Los Autores
Fuente: http://www.arpap.org/descargas/Asma%20060513%2007.pdf

5.1.4 Plan de cuidados de enfermeria: Distrés respiratorio

Diagnéstico de Enfermeria

Evidencias

Principio Cientifico |

Patrén respiratorio ineficaz
relacionado con fatiga de los
musculos respiratorios.

*  Ayuda a
ventilacion

* Manejo de
vias aéreas.

* Monitorizacion
respiratoria.

alveolo-capilar.

) L r,
* Oxigenoterapia.
Deterioro del intercambio
gaseoso  relacicnado con
cambios en la membrana

la

L

las

=

#-(d

* Vias aéreas libres y |
los cambios de
posicién
especificamente la
posicién fowler
ayudan al ingreso
de aire y permitir
una perfusion
adecuada.

* Las wvias aéreas
permeables ayudan
a la entrada vy salida
del oxigeno y CO2
para mantener una

_ adecuada '

i rentilacion

E J

* Permite mantener

" un constante control

" del paciente, dando
un seguimiento y
facil manejo, con
datos de @ facil
interpretacién y con
bajo riesgo para el

___paciente.

* La oxigenoterapia
aumenta el aporte
de oxigeno a los
tejidos utilizando al

maximo la
capacidad de
transporte de la

sangre arterial, para
ello la cantidad de
oxigeno en el gas
inspirado, debe ser
tal que su presion
parcial en el alvéolo

alcance niveles
suficientes para
saturar
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i Riesgo de desequilibrio de la
temperatura corporal
relacionado con la exposicion
a ambientes frios o calientes.

Manejo del
equilibrio  acido |
base ‘

-

Monitorizacion
de los signo§.
vitales

W

i

Regulacién y|
mantenimiento
de la temperatura.

completamente la
hemoglobina.

* La regulacion acido
base protege al
organismo de los
cambios producidos
por la formacién de
acido durante el
metabolismo y
sostiene el pH entre
735 y 745, el
conocimiento  del
estado de los gases
y el equilibrio acido
basico en sangre es
fundamental para la
evaluacion de los

pacientes  criticos,
sobre todo en los
sometidos a
ventilacion

. ecénica.

* la adecuada |

-

monitorizacion de
~ los signos vitales
| permite  mantener
F un constante control
y observacion al
paciente lo que

permite actuar
inmediatamente en
caso de alguna
anomalia.

* Para el recién

nacido

especialmente el
prematuro es dificil
mantener la
temperatura, es ficil
de perder calor por

diferentes
mecanismos,  por
esta razén la
incubadora debe
mantener una
temperatura
constante ¥
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regulada. !

Riesgo de
relacionado

procedimientos invasivos.

infeccién

con

Control de

infecciones.

Medidas de asepsia y la
utilizacion de normas
de bioseguridad,
ayudan a  prevenir
complicaciones como
las infecciones,
especialmente las
nosocomiales y las
infecciones

iatrogénicas.

Riesgo de deterioro de la

cutinea

b

integridad

relacionado con humedad,
factores mecanicos
secreciones,

A

Manejo de presiones

Cambio

 de
posiciones

Vigilancia de la piel

Valorar la utilizacién de
dispositivos especiales
de apoyo para el
manejo de la presion
colchones, colchonetas
o cojines- segun el
riesgo y la situacién
clinica del paciente.

Teniendo en cuenta que
la causa principal de la
aparicion de ulceras por
presion (UPP) es la
presion mantenida
sobre un mismo punto
de la  piel, es
fundamental que se
hagan rotaciones de los
puntos de apoyo de la
persona que permanece
en cama o sentada, de
forma  periddica y
programada.

Los cambios posturales
permiten a personas
inmovilizadas evitar o
aligerar la  presion
prolongada. Esto debe
realizarse cada 2 o 3
horas.

Aprovechar el
momento del aseo
diario para examinar

el estado de la piel en
busca de zonas que
presion. Mantener la
piel limpia y seca en
todo momento lavar Ia |
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piel con agua  tibia,

secando
meticulosamente sin
friccionar; utilizar

jabones de pH neutro
sobre ellas o pequefias

heridas, rozaduras,
ampollas,

especialmente en las
prominencias Oseas

(sacro, talones, caderas,
tobillos, codos, etc.)

Interrupcion de la lactancia | ©  Alimentacién por | ®* La alimentacibn por

materna  relacionada con biberén biberén se la realiza
enfermedad del neonato. ; exclusivamente en caso
| de problemas del recién
1| S L . macido I
. .. : * Ensefianza proceso | *  El conocimiento acerca
Disposicion para mejorar el
. ; de enfermedad, de la enfermedad por
afrontamiento relacionado i 5
. aumentar el| . parte de la madre,
con conocimiento de la . T i . )
afrontamiento. disminuye la ansiedad y

enfermedad por parte de los

padres. i aumenta la seguridad en

_ el'Cuidado a realizar al
a7 recién nacido

e

Adaptado y modificade por: Los Autores |
Fuente: Cruz M et al, Compendio de pediatria. (2006) Ed. Ciencias P'?dicasr&,i‘udad de la Habana.
" .
| |

5.2 Enfermeda::l de membrana hialina F

i

Rodriguez Martin en su obra “Respiratory distress syndrome and itsmanagement.

Fanaroff and Martin (eds.) Neonatal-perinatal medicine "dice que:

“Distrés respiratorio es una enfefmedad tipica de los recién nacidos prematuros que
se caracteriza por déficit de surfactante producido en los granulos eosinofilicos de
las células alveolares tipo II lo que conlleva a colapso alveolar con muiltiples
atelectasias, dificultad para la inspiraci6n, acidosis respiratoria que se traduce en
distrés respiratorio. También puedc-iliier atribuido a un defecto en genes asociados al
desarrollo de proteinas vinculadas a la produccion del surfactante pulmonar” (2007,

pags.197-205)

Esta enfermedad afecta a 1% de los nacimientos y es una de las principales causas de
muerte en infantes prematuros. Su incidencia disminuye a medida que se avanza en la

edad gestacional, cercana al 50% a las 26-28 semanas, y 25% a las 30-31 semanas.
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Ademas de una corta edad gestacional, el trastorno tiene un riesgo mayor de aparecer en

hijos de madres diabéticas.

5.2.1 Tratamiento

El principal tratamiento es la prevencion de nacimientos de neonatos prematuros y la
maduracién pulmonar mediante el uso de corticoides antenatales. Dexametasona 6mg
IM c¢/12horas por cuatro dosis o Betametasona 12mg QD por dos dosis seguido IM
(Evidencial A)

¢ Incubadora o cuna de calor radiante con una temperatura del recién nacido
entre 36,5 a 37 grados centigrados. (Evidencia I A)

* Evitar hipotermia(Evidencia I'V)

* Evitar hipoxemia (saturacion de 02 menor.a 85%) mediante la
administracién de oxigeno para mantener Pa02 entre 50-70 mm Hg vy una
saturacion de 02 entre 87 — 92% (Evidencia IV) -

* Segln Angela Hoyos (2003) en su obra Guias pf'bvisioxiﬁlles unidad de recién
nacidos indica que la manipulacién debe ser ﬁl"ﬂima yﬁéuidadosa (Evidencia
Muy Baja gradacién GRADE). " * ¥

* Realizar todas las maniobras con medidas gk?',trlctas de asepsia. (Evidencia

) ; ,‘d
¢ Iniciar liqﬁidos intravenosos (E‘i;idenc alVv).
* Mantener u;u; infusién de gluéjt;ga entre 4-8 mg/kg /minuto (Evidencia IV).
alcio entre 100-200mg/kg/dia (Evidencia IV).

blicacién Guia préctica clinica: Tratamiento del

* Administrar gluconato .

* Julio Ballesteros en su
sindrome de dificultad respiratoria neonatal (2011) indica que se puede usar
aminofilina de carga y luego de mantenimiento cada 8 horas (Evidencia alta
sistema de gradacién GR)&)E).

* Control de gases arteriales, diuresis, electrolitos, glicemia, Rx de pulmén
(Evidencia IA).

* Uso de surfactante Survanta (100mg/K) 4mlkg, Exosurf (67,5 mg/K) 5
ml/kg intratraqueal. La dosis total se divide en 4 porciones que se aplica en

4 posiciones dentro de las primeras 24 horas de vida (Evidencia 1A).
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* Estar siempre pendiente en busca de las indicaciones para iniciar ventilacion
mecanica que son: Score de Downes mayor a 7, Apnea intratable, Hipoxemia
(saturacién de 02 menor a 85%, hipercapnea PC02 mayor a 55, deterioro
clinico grave (Evidencia IV).

¢ Informar a los padres en forma detallada sobre la evolucion de la enfermedad

y procedimientos a realizar.

5.2.2 Plan de cuidados de enfermeria: Membrana hialina.

Diagnéstico de | Evidencias Principios Cientificos
Enfermeria
* Toma de constantes |®* La toma de signos
vitales (Temperatura vitales constituye una
axilar). . herramienta valiosa
B - como indicador de
. " | complicaciones en el
paciente.

=R . g
* (Colocar al RN en|* incubadora es el

incubadora intensiva #én elemento de uso mas

posicion lateral semi . flcomin para mantener

elevada y monitorizar.® f la temperatura

] } 4 ‘adecuada del neonato.
Termoregulacién ¢ Disminuir la pérdida;rde Calienta el aire a través
ineficaz r/c la capacidad calor. =4 de la conveccion
limitada para produeir i disminuyendo la
calor, para tiritar y el i ' gradiente de
metabolismo basal Y, temperatura entre el
aumentado, secundario a p ambiente y el neonato.
inmadurez. Solo un ambiente
térmico neutro

permitira mantener la

temperatura interna

normal con un

consumo de oxigeno y
gasto calorico minimos.

» Posicién de chbito lateral | * La elevacion de la
con la cabeza elevada. cabecera favorece la
funcién respiratoria.

Patrén respiratorio * Monitorizacion de signos [ * Los signos  vitales
ineficaz r/c alteracion vitales. representan el estado
del intercambio gaseoso fisico vy ayudan a la
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por colapso alveolar

¢ Evaluar score de Downes.

* Oxigenoterapia y
valoracién de saturacion,

| 4

il

= . i

* Realizar fisioterapia
respiratoria. _ *"

. Cat;!lbios frecuentes de

interpretacién y
relaciéon con diversas
patologias.

El score de Downes
permite  valorar el
grado  de dificultad
respiratoria del recién
nacido.

La oxigenoterapia es un
procedimiento para
prevenir la hipoxia, se
utiliza al maximo la
capacidad de transporte
de la sangre arterial, ya
que el oxigeno se fija a
la hemoglobina en su
mayor parte hasta
saturarla, con el fin de
aumentar la presion
parcial de oxigeno

m;ﬁfeolar.

La rehabilitacion

! respiratoria tiene como
objetivo facilitar la
eliminacion de las
secreciones  traqueo-
bronquiales y
secundariamente,
disminuir la resistencia
de la via aérea, reducir
el trabajo respiratorio y
mejorar el intercambio
gaseoso.

La posicion fowler y

posicién fowler v semifowler permite que
semifowler cada dos | el diafragma descienda,
horas. aumentando asi el
espacio pulmonar para
su expansion, lo que
permite una  mejor
respiracion.
Riesgo de infeccién del * Lavado de manos | * El uso de medidas de
aparato respiratorio y estricto y uso de guantes asepsia disminuye el
sepsis  r/c inmadurez para cada riesgo de infeccion
pulmonar. procedimiento.{medidas transforméndolos en
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de bioseguridad)

Vigilar la temperatura
cada dos horas.

una barrera protectora.

La elevacion de la
temperatura por arriba
de sus niveles normales
es indicioc de un signo
de infeccion.

i
Riesge de  colapso
alveolar r/c extrema
inmadurez

Administracién de
surfactante exdgeno,

Realizar radiografia de
torax seguin | indicacion
médica. i

#\
Peso  actualizado dé_f'.
paciente. ‘

1,

Sedar al /paciedte segin

necesidad.

Obtener muestra
gasometria arterial.

para

Conectar el  monitor
cardiaco y el oximetro de
pulso.

F.

El surfactante reduce
en forma significativa
la tension superficial
dentro del alveolo
pulmonar, previniendo
el colapso durante la
espiracidn

Para corroborar que la
punta del tubo
endotraqueal este
posicionada en la
carina y no en uno de
los bronquios.

_&lre necesita conocer el
%;)'eso real para calcular
a

dosis. (dosis

_recomendada 4 a 5

ml’kg divididos en 4
dosis de 1ml/kg/ dosis).

En pacientes muy
agitados o que no
toleran la
manipulacion.

Sirve como pardmetro

de comparacion
después de la
administracion de
surfactante

Para  controlar los
niveles de oxigenacién
sanguinea y el
equilibrio
hemodinamico.
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* Administrar la canula
endo-traqueal antes de
administrar el surfactante.

Utilizar una técnica aséptica |
en la preparacion de la|
solucién. Calentar la
solucién de acuerdo a las
instrucciones del fabricante.

No agitar el frasco.
!

3

dj’

Utilizar  una ﬁonda
nasogéstrica N°5, cc en la
longitud exacta del tubo

endo_tr_aqucﬁi del paciente, |
con la a la jeringa con el |

Colocar al paciente en cuatro
posiciones diferentes durante
la administracion del
surfactante; esperar
aproximadamente 30
segundos antes de cambiarlo
de posiciéon y administrar la

a4

¥

Para

prevenir la

obstruccion  del tubo
endotraqueal y eliminar
la necesidad de |
aspiracion en el periodo
inmediato a la

administracion del |
surfactante,

debido a

que ese procedimiento
remueve el surfactante
recién administrado.

No utilizar medios
artificiales para
calentar el
surfactante, antes de
usar la  solucidn,
dejarla a temperatura
ambiente por 20
minutos o tenerla en
la mano durante 8

inutos para
entibiarla de forma

natural. Puede causar |
- alteraciones en la

composiciéon de la
solucion.

Utilizar guantes vy
tijeras estériles
durante el
procedimiento  para
evitar la
contaminacion de la
sonda a ser
introducida en el tubo
endotraqueal 0

utilizar ¢l tubo mismo
para administrar el
surfactante.

El cambio de posicioén
facilita y promueve la
distribucién del
surfactante dentro de
los pulmones.
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i
dosis siguiente. Las
posiciones que se
recomiendan son;

1. Levemente en
Trendelemburg, con el
cuerpo algo  rotado
primero hacia la

derecha, y luego hacia la
izquierda.

Elevar la cabecera de la
incubadora levemente,
rotar el cuerpo hacia la
derecha y  hacia la
izquierda.

Durante la administracién
de surfactante controlar la
frecuencia cardiaca, el
color y la oxigenacién del
paciente. |

. #
Después del
procedimiento, observar
la expansiéon toricica los
ruidos respiratorios,’ %a
saturacion de oxigeno, las
constantes vitales y/ la

coloracion del pa:#jfe.

Recoger muestras para

metria arterial 10 a
15" minutos después del
procedimiento y después
cada 30 a 60 minutos y a
los 1120 minutos segin
necesidad e indicacion
médica.

Evitar la aspiracién del
tubo endotraqueal.

Anotar las intervenciones
de enfermeria

Adaptado y Modificado por: Autores
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¢ Permitiran evaluar y
valorar  signos de
distres respiratorio o
compromiso cardiaco
(bradicardia, cianosis).

* Vigilar y evaluar el
cuadro respiratorio que
podria complicarse con
_neumotorax.

£

]

W

s  Para evaluar el efecto
del tratamiento en la
ventilacion del
paciente.

* Para lograr un mejor

efecto en el
tratamiento.

* Para realizar
seguimiento,

evolucion y evaluacion
del tratamiento.
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Fuente: Cruz M et al, Compendio de pediatria. (2006) Ed. Ciencias Médicas Ciudad de 1a Habana.

5.3 Taquipnea transitoria del recién nacido
Se denomina también "pulmén himedo", "sindrome del distrés respiratorio tipo II"

y, més recientemente, "mal adaptacién pulmonar”.

Predomina en el neonato a término, pero también se observa en pre término limite

nacido por cesdrea. Es una alteracion leve y auto-limitada.

Se postulan que esta entidad se produce por la distension de los espacios
intersticiales por el liquido pulmonar, que da lugar al atrapamiento del aire alveolar y al
descenso de la distensibilidad pulmonar por retraso de la eliminacion del liquido
pulmonar por ausencia de compresion toracica, {parto por cesédrea) o por hiper-sedacion
materna o bien por aumento del liquido inspirado, en cuadros de aspiracion de liquido
amniético no meconial. Algunos autores malt}xtienén qﬁe esta patologia puede ser
consecuencia de una inmadurez leve del sistemahaé-surfac'tanw cualquier caso, lo
que se produce es un retraso en el proceso de adl.;_ipfacién pulmonar a la vida
extrauterina, que habitualmente se produce en minutos y gn estés neonatos se prolonga

' '

durante varios dias.

|

y

Pl
o

5.3.1 Tratamiento d

* Incubadora o cuna de calor radiante con te(_g;atura del recién nacido entre 36,5
a 37 grados centigrados (Evidencia I A).

* NPO (Evidencia IV),

* Control de signos vitales y situracion de oxigeno (Evidencia I A).

* Control de ingesta y excreta, estrictos en este casc es evidente que el recién
nacido tendra pérdidas de agua por su trabajo respiratorio por lo tanto es
importante realizar un balance.:!.liario de lo que sale y entra, calculando por un
lado la diuresis horaria, y la cantidad de liquidos administrados y segundo el
mds importante ver al paciente si esta deshidratado o edematizado (Evidencia I
A).

* Mantener temperatura de RN 36.5° C — 37° C (Evidencia I A).

* Liquidos intravenosos dextrosa al 10% de mantenimiento y con flujo
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®* Glucosa de 4 a 8 mg./Kg./min(Evidencia IV).

* Oxigeno por Hood de acuerdo a la saturacion de oxigeno debido a que la TTRN
es auto limitada, el tnico tratamiento a emplear es la asistencia respiratoria
adecuada para mantener un intercambio gaseoso suficiente durante el tiempo que
dure el frastorno. Una evolucién desfavorable invalida el Diagnéstico
(Evidencia I A).

* Avery (2007) sefiala que la utilizacién de aminofilina en las dosis que se utiliza
para apnea del prematuroc mejora el trabajo respiratorioc y posee efecto de

natriuresis quizas por esta razon se utilice en ciertos sitios en RN a término con

problemas respiratorios. ! f
| N .

* Si la taquipnea persiste por mas de 4- oras o si la biometria hematica esta

alterada debe considerarse tomar hemocultivo y émtibidnsi'apia empirica con

ampicilina-gentamicina mientras se reportan resu tados (Eﬁhencia T A).
.
|
5.3.2 Plan de cuidados de enfermeria: Taquipnea tiansitoria del recién nacido

Dj ti k Ay P
iagnoigiii Evidencias Principio Cientifico
Enfermeria F i

. " 3 *Mantener el ambiente
; térmico neutro, estable
facilita la conservacion
Termoregulacidn . badora o cuna de de calor disminuyendo
: gu Calor radiante (36.5 a los requerimientos de
ineficaz r/c  centro f

lador inmad 37 oxigeno, factor
regulador inmaduro s | O
paciente con
compromiso respiratorio
* Oxigeno por Hood. * Proporciona toda la

genop P .
meﬁcaz It _de solamente respira el gas
liquido en los espacios suministrado or el
intersticiales lo que sistema mantiegle una
provoca taquipnea F102 , consistente
¥
) siempre y cuando se
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Administrar
aminofilina de 6-8
mg/kg (primera dosis)
y de mantenimiento 1-3
mg/kg dosis IV cada 6-
8 h.

utilice el instrumento de
manera adecuada. Suple
la totalidad de 1la
atmosfera inspirada, y se
puede  controlar la
concentracién de
oxigeno. 88% A 95%.

* Mejora el trabajo

respiratorio 'y  posee
efecto de natriuresis
(Excrecion de  una
cantidad de sodio en
orina, superior a la
normal, como la
derivada de la
administracién de
fArmacos diuréticos
natriuréticos o de
distintos procesos
metabolicos o
endberinos)

Riesgo de presentar
aspiracion r/c taquipnea

Cogtrol de Ingesta y
Ex'q}'eta

Administracion de
liquidos intravenosos.

*Como la causa de la
taquipnea es la absorcion
lenta del liquido en los
pulmones del feto. Este
liguido  dificulta 1la
inhalacién de oxigeno el
bebé respira mas rapido
para compensar. El
aumento de la frecuencia
respiratoria es  una
indicacion de NPO.

*Es evidente que el recién
nacido tendra pérdidas de
agua por su trabajo
respiratorio por lo tanto
es importante realizar un
balance hidrico.

*La canalizacion de via

permite el acceso al
sistema vascular,
disponiendo de una via
para suplir las

necesidades metabdlicas
del organismo.
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*La informacién a la
madre sobre la patologia
ayuda a que el
tratamiento sea efectivo
en lo relacionado al
cuidade al enfermo,
logrando pleno
conocimiento y mejor
cuidado de si mismo.

* Proporcionar informacién
objetiva respecto al
Diagnéstico y tratamiento
del RN.

Ansiedad de la madre

| r/c desconocimiento de

| la enfermedad del recien
nacido.

* Permite que ¢l paciente
brinde su confianza y
pueda expresar todas sus
dudas para disiparlas
favoreciendo a su
desenvolvimiento
biopsicosocial.

¢ Brindar apoyo emocional a
la madre del RN '

Realizado por: Autores
Fuente: Nanda, (2012-2014)

|
L

5.4 Sindrome de aspiracién meconial (SAM)

,,.ﬂ !I_
Ul
Segin, Clatk, et al (2008). «MeconiumAspirationSyndrame» E! Sindrome de

aspiracion de meconio, (SAM) también conocido ‘como “as;piracién neonatal de
meconio” sucede cuando los bebés inhalan meconio en,h;us pulmones durante o después
del parto. El meconio son las primeras heces w i)ebé, compuestas por materiales
ingeridos (células epiteliales intestinales, lanugo, ﬁloco, liquido amniético, bilis y agua);

durante la vida intra-uterina.

Etiolégicamente se consideran)actores predisponentes todos los responsables de
hipoxia perinatal crénica, las anomalias pulmonares observadas en este sindrome son
debidas a la obstruccion aguda de 1-51 via aérea, la disminucion de la distensibilidad
pulmonar y al dafio del parénquima. El meconio aspirado puede producir una
neumonitis quimica responsable de edema pulmonar y disfuncién del surfactante
responsable de atelectasias y desarrollo de shuntintrapulmonar lo que favorece la
hipoxia pero también puede producir obstruccion aguda de la via aérea que, cuando es
completa, da lugar a atelectasia regional con desequilibrio de la ventilacion perfusién y
aumento de las resistencias pulmonares, con instauracion de cortocircuito derecha-

izquierda y sindrome de persistencia de circulacién fetal.
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El meconio pesado puede producir obstruccion aguda de la via aérea,

5.4.1 Tratamiento

El tratamiento se inicia perinatalmente en la toma de medidas dirigidas a
disminuir la hipoxia crénica y la asfixia intra-parto (Evidencia I A).

Aspiracion traqueal, actualmente la indicacién de aspiracion traqueal es en todos
los neonatos que nacen deprimidos, absteniéndose de esta actuacion cuando
nace vigeroso (Evidencial A).

Reanimacién cardiopulmonar cuando sea necesario ‘éEVIMa ITA).

Adecuada hidratacion intravenosa y balance hidrico 1estrlct_o {Evidencia I A).
Mantener temperatura corporal adecuada 36.5° G—37° Cr(Evidencia IV).

El Pilar del tratamiento debe ir dirigido a mantqner una saturacion de O2 entre
85- 95% y un pH superior a 7,20 mediante 11acnon inicial con CPAP nasal a
presion de 4 a 7 cm de H20 (Evidencia I A ;

Si falla lo anterior se recurrira a presion positiva intermitente, teniendo en cuenta

que estos pacientes tienen 1iia resistencia elevada en la via aérea, por lo que una

frecuencia respiratoria alta

(EvidenciaI A).

=4()) favorece la retencion aérea y el neumotdrax

En algunos casos sera necesarlo emplear ventilacion de alta frecuencia, y si hay
hipertensién pulmonar, oxido m.trlco inhalado (Evidencia I A).

En los casos de meconio a nivel bronco alveolar es aconsejable el lavado
bronquial con 1/5 de surfactante y 4/5 de suero salino fisiolégico, administrando
15 ml/Kg. repartidos en 4 dosis (Evidencia I A).

La administracién sistemdtica de antibidticos es discutible, aunque esta indicada

si existen factores de riesgo de infeccidon (Evidencia I A).

50



Normas y Procedimientos de Atencidn en el Servicio de
Neonatologia basa:dos en el Nivel de Evidencia

5.4.2 Plan de cuidados de enfermeria: Sindrome de aspiracién meconial

Diagnéstico de
enfermeria

Evidencias

Principio Cientifico

Riesgo de padecer
h1pox1a cromr.:a r/c la
aspiracion de meconio.

Aspiracion
Traqueal

Reanimacion
Cardio-Pulmonar

Oxigenoterapia

Administracion de

6xido Jnitricg

inhalado. |/ :
r 4

51

* La aspiracién traqueal ayuda a
limpiar las vias aéreas evitando la
obstruccién, infeccion €
inactivacion del surfactante que
ayuda a expandirse los pulmones.
Este procedimiento es parte del
protocolo de atencion en neonatos
deprimidos.

* Este conjunto de maniobras
temporales y normalizadas
intencionalmente destinadas a
asegurar la oxigenacidon de los
organos vitales cuando la
circulacién de la sangre de una
persona se detiene sibitamente,
independientemente de la causa
del aro cardio-respiratorio.

. Poﬂmte ¢l aporte de oxigeno a los
¢_]1d0$, utilizando al méximo la
cdpacidad de transporte de la
s gre arterial.  Para ello la
antlddd de oxigeno en el gas
inspirado, debe ser tal que su
© presiébn parcial en el alveolo
alcance niveles suficientes para
saturar completamente la
hemoglobina,

e En pacientes con hipoxia la

inhalacién de éxido nitrico {NO)
puede mejorar la oxigenacién a
través de dos mecanismos:
Aumento del flujo sanguineo
pulmonar y mejoria de la relacién
ventilacién-perfusion. Se ha
demostrado que el NO reduce el
flujo de albimina hacia el alveolo
e inhibe la adhesién y activacién
del neutrofilo sobre la célula
endotelial. El flujo debe ser
mantenido por debajo de los
Sppm. (partes por millén).
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Riesgo de infeccidon r/c
ingreso patologico de

Administracion de
medicamentos

La Infeccibn por mucopoli-
sacaridos del meconio favorecen

meconio a vias segln prescripcion el crecimiento de  micro-

respiratorias médica. organismos, ¢ inhibicion de la
fagocitosis de los  polimorfo-
nucleares.

Desequilibrio Administracion de La canalizacién de via permite el

hidroelectrolitico r/c con
las pérdida insensibles
de liquidos

liquidos por via

acceso al sistema  vascular,
disponiendo de una via para suplir
las necesidades metabélicas del
organismo.

Falta de afrontamiento
efectivo por parte de los
padres en la enfermedad
del neonato

intravenosa
Educacion e
informacidén a

través del dialogo |

con los padres.

Realizade por: Autores

Fuente: Meneghello, 2013 6ta edicion

5.5 Asfixia perinatal

El conocimiento por parte de los
padres acerca de la enfermedad,
ayuda a colaborar efectivamente
en el tratamiento del neonato y en
el cuidado.

Segun, Gonzalez, H. “Manual de Pediatria” La asfixia significa etimol6gicamente

falta de respiracién o falta de aire. Clinicamente es un sindrome caracterizado por la

suspension o grave disminucion del intercambio gaseoso a nivel de la placenta o de los

pulmones, que resulta en hipoxemia, hipercapnia e hipoxia tisular con acidosis

metabodlica. La asfixia va a menudo acompafiada de isquemia, la cual agrava a su vez la

hipoxia tisular, y de acumulacién de productos dgl_—.catabolismo celular. Hablamos de

asfixia perinatal porque ésta puede ocurrir antes del nacimiento, durante el embarazo, el

trabajo de parto y el parto, como también después del nacimiento.

El término de asfixia perinatal se reservara para aquellos pacientes que cumplan los

siguientes criterios:

* Acidosis metabolica profunda: pH arterial < 7.0.

* Test de Apgar menor de cuatro por mas de cinco minutos.

* Evidencia de compromiso neurclogico.

* Compromiso de otros 6rganos.

Como parte fundamental de la valoraciéon de asfixia perinatal es imperativo la

valoracién del test de APGAR creado por la doctora Virginia Apgar.
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Segiin Jenson HB, et al Textbook of Pediatrics.19th ed. Philadelphia.(2011) Es un
examen rapido que se realiza al primer y quinto minuto después del nacimiento del RN.
El puntaje en el minuto | determina qué tan bien toleré el neonato el proceso de
nacimiento, mientras que el puntaje al minuto 5 indica qué tan bien esta evolucionando
el RN por fuera del vientre materno. El examen en raras ocasiones s¢ puede hacer 10

minutos después del nacimiento. (pags.366)

En 1952 Virginia Apgar, anestesi6loga, propuso evaluar la vitalidad del RN a través

de cinco signos clinicos (FETIC).

El signo mas importante es la FC, cuando es menor a 100 o a 60 es un mal prondstico

neurolégico para el RN.

Tabla N°6 Valoracién de APGAR
A L&

0 puntos 1 punto . 2 puntos !
&::::l:: cliaa}piel todo azul | extremidades azules | nomal
Ritmo caidiaco (Pulso} no posee <t00 : >100
;rlie_ﬂ;j;:s e irritabilidad sin respu;sia ad 'md'eca _lmlh_n?ﬁ _déI;i-I 'al'f'e_ stomudos / tos / pataleg
:r_(Geslo)__ | e_st_il_'qula_cidn_ _ ser esiimn._ulado |- alie_r _esimulad_o
1':;;;:"::;"'” ninguna alguna flexidn : movimiento activo
Respiracién - ausente | débil o irregular fuerte

Fuente.- Academia Americana de Pediatria 7

VALOR ESTADO DEL RN

0-3 Sevetamente deprimido

4-6 Asfixia moderada

7- 10 Neona!%r normal. No reprimido.

* APGAR muy bajo al primer minuto y persiste a los 5 minutos el riesgo de
muerte y paralisis cerebral infantil es alto.
* Un APGAR al primer minuto no es producto de patologia solo indica una

conducta a tomar.
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* RN debe ser reanimado dentro de los primeros 3 minutos para evitar secuelas

permanentes por daiios por hipoxia.

* En 1986 la Academia Americana de Pediatria definié mal pronéstico

neurolégico con tres factores:

* APGAR -3 por mas de 10 minutos.
* RN hipoténico por varias horas.

* Presencia de convulsiones.

5.3.1 Clasificacién de la asfixia neonatal
Asfixia inicial leve:
* Antecedentes de sufrimiento fetal agudo.
* Apgar de 5 al minuto y mayor o igual a 7 a los 5 minutos.

* Ph de cordén mayor a 7,18 y Exceso de base ( EB) entre -10 a -14,9

Asfixia inicial moderada B | -
Fr
“. &
* Apgar 3-4 al minuto y 6 o menor a los 5 minutos | P
¢ Phde cordén menora7,18 y EB - 15 a 19,9 '# '

i‘i\

*  Asintomatico a los 10 minutos r

#

* Apgar de 0-1-2 al minuto y%enor a 5 persiste a los 5 minutos
de — 20

Asfixia inicial severa

ar

* Phdecordbn menora7 o E

* Signo de compromiso asfictico de uno o mas érganos.

5.5.2 Tratamiento de la asfixia 1

a. Depresion leve

* Ingreso a neonatologia para observacién por 12 horas (Nivel alto sistema
GRADE).

* Control de signos vitales y saturacién de 02 cada 6 horas (Nivel alto sistema
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GRADE).
* Seno materno a demanda (Nivel alto sistemma GRADE).
* Si no hay signos de encefalopatia pasar a alojamiento conjunto. (Nivel alto

sistema GRADE).

b. Depresion moderada y severa

¢ Hospitalizacion para manejo de complicaciones (Evidencia I A).

* Todo RN apneico debe ser reanimado rapidamente (Evidencia I A)

* Incubadora para mantener una temperatura del RN entre 36,5 a 37 grados C
(Evidencia I A).

* Por el riesgo de enterocolitis necrotizante se debe mantener en NPO por 24-72
horas e iniciar alimentacion con volimenes bajos de leche materna (Evidencia I
A).

¢ Manipulacion minima y cuidadosa (Evi

P

n;:igil A),

¢ Vigilar diuresis y balance estricto (Evidengia I A).
* Determinacion de glicemia, calcemia, hcmatoc':ﬁtd, eval@iieion renal, gasometria,
eco transfontanelar (Nivel alto sistema GRAD 3

s Mantener una oxigenacién adecuada entre 88 9 70. lﬂoxemm saturacién de
oxigeno menor a 85% y sobre 95% hiperoxia (Eyidencia I A).

* Vigilar diuresis y balance estricto evidencia (Ewi

. Determinaciéﬁ de glicemia, calcemg_ai,' hem#iocrito, evaluacion renal, gasometria,
eco transfontanelar (Evidencia %TA sistema GRADE).

adecuada entre 88-95%. Hipoxemia saturacion de
95% hiperoxia.(Evidencia I A)

a restriccion del 20% (50ml/kg/dia) (Evidencia I

* Mantener una oxigenaci

oxigeno menor a 85% y so

* Liquidos intra venosos con
A).

* Mantener glicemia entre 4-8 ‘mg/kg/minuto: Estudio que no concluye que se
restrinja los liquidos por falta de evidencia (Cochrane 2009).

* Controlar o evitar convulsiones con fenobarbital: dosis de inicio entre 15-20 mg
/kg y una dosis de mantenimiento de 2-8 mg/kg/dia dividido en 2 dosis por 2-3
dias {Evidencia I A).

* Monitoreo continuo para evitar el edema cerebral principalmente evitando la

sobrecarga de liquidos. (Evidencia I A)
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* En el caso de que se presente SDR se puede administrar aminofilina a 5
mg/kg/dosis de inicio y luego de mantenimiento a 2-2,5 mg/kg/dosis cada 8 horas
(Evidencia Muy Baja GRADE).

* Buscar signos de encefalopatia hipoxico isquémica (Nivel alto sistema
GRADE).

*  Valoracion neurolégica (Nivel alto sistema GRADE).

5.5.3 Plan de cuidados de enfermeria: Asfixia neonatal

1

Diagnéstico de Enfermeria Evidencias Principio Cientifico

e Control de signos|*® La monitorizacién de
vitales y saturacion | las constantes vitales

de Oxigeno. ' es un factor clave en
el estricto del estado
clinico del paciente
, | critico.
I\ﬁl k-

*  Administrar ‘oxigeno | * Con la
himedo a traveés dey Wnisn‘acién de
CPAP nasal segin |, OXigeno buscamos
sea la necesidad o aumentar el aporte en
gravedad. | lgﬁs tejidos y para esto

Alteracion del intercambio L 'ﬁ - tilizar Rl

L maximo la capacidad
)" de ftransporte de la

1-!! N
. sangre arterial, ya
,l que el oxigeno se fija

a la hemoglobina en
M r su mayor parte hasta
saturarla, con el fin
de  aumentar |la
presion parcial de
Oxigeno alveolar.

gaseoso r/c asfixia grave.

* Posicion fowler 30 ¢ Posiciéon adecuada

o
] grzig_os, cabeza en para ayudar a la
| linea media ventilacion.
¢ Control de | * La valoracién fisica
manifestaciones ayuda a evitar
. : ., clinicas. complicaciones
Riesgo de disfuncién (o S o tg' S 1
neurolégica por la agresion At posieriores y a ‘a
. . . . reflejos arcaicos y acciéon inmediata en
hipéxica con riesgo de lesién . .
osteotendinosos, caso de ser necesario.
cerebral. .
alteracién del tono
muscular, baja
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puntuacion test de
apgar).

Preparacién del
equipo de paro, para
reanimacion
neonatal.

Uso de  antifaz,
proteccion de oidos,

Mantener cerca el
coche de  paro
ayudard a resolver
con efectividad la
reanimacién  cardio
pulmonar.

Para evitar estimulos
luminosos, estimulo
auditivo ambiental y

Termorregulacion ineficaz r/c

con hipoxia

estimulos tactiles evitar el estrés y
minimos. evitar el consumo de
F oxigeno.

* Colocar al|» La incubadora
neonato en mantiene al neonato
incubadora a una | en temperatura
temperatura estable, regulando el
adecuada.( 32 a metabolismo y el
34 grados)  © | consumo excesivo de

manipulacién del |

. oxigeno.

. manipulacién
XCEsiva permite que

neonato %]f ~ el neonato pierda
minimo. L lor por varios
. mecanismos
4 (conduccién,
i conveccion, .
evaporacion v |
i : _ radiacion). '
‘ » Mantener en NPO | * Para  evitar la
, y colocar sonda enterocolitis
orogastrica. necrotizante.
Mantener * Para evitar
glicemias entre 4- hipoglicemias ya gue
Riesgo de  alteraciones 8 mgKgm vy generalmente se
metaboélicas r/c hipoxia. - gasometria encuentran en ayuno
arterial. prolongado.

* Control de
diuresis por
horario.

Realizado y adaptal_ib;:)r: autores

Fuente: Thompson, 2008
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5.6 Encefalopatia hipéxico-isquémica (EHI)

Segin la  Asociacibn Americana de Pediatria en su  publicacion
www.aedep/protocolos indica: La EHI se produce como consecuencia de la deprivacién
de O2 al cerebro, bien por hipoxemia arterial o por isquemia cerebral, o por la
concurrencia de ambas situaciones. El conjunto de datos obtenidos en modelos
experimentales sugieren una especial relevancia de la isquemia en la génesis de los

efectos deletéreos sobre el sistema nervioso central.
Tabla N° 7 Graduaci6én de la gravedad de la encefalopatia Hipéxico-Isquémica

j.

Graduacisn de 1a gravedad de la ence uwm-mm:.
e . &

Lew A<Bdns | B
Capacidad para de pentar Nonml Eﬂ
Yono wmseadar Hipotonda > d hibacifn proxival supaxior
Raspuasas motoms Normls &&mﬂ ds
Reocyvidad Nonrl o hipemaritab ilidad : RCLI’ ;
Moderada | y B
Capacidad parac de pertar hh:gn oashipor modando !
Tono rrancaldar Hipoton glcbal , » iSa paosizrel superibr | Corwvulsiones
Respureas mooms , Disinaidas parode calilsddios ashdw o
Reccsvidad ! ROT d# miawmaidos, mflaj i ddbiles mpetitives
Severa ';._‘ A *-,'! . B

ds a Conna o esapo S disfanciin
e S pot aife 4 tallo cembaal
Respuenas motomas o estemotipadas . Convalsioaes
Reacs ifirce mxsente

Fuente.- Asociacién Americana de Pediatria.www.aedep/protocolos

g v . 1 . - r
El examen neurolégico permite establecer la presencia o la ausencia de encefalopatia

aguda

La caracterizacion clinica de la gravedad de la EHI es un barémetro sensible de la
gravedad de la agresién al SNC y tiene una importante utilidad pronostica durante los
primeros dias de vida, al correlacionarse estrechamente con la probabilidad de secuelas
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neuroldgicas evidenciandose en la tabla N°7. La EHI leve no conlleva ningun riesgo de
mortalidad ni de minusvalia moderada o severa ulterior; aunque entre un 6% y un 24%
presentan leves retrasos en el desarrollo psicomotor. En la EHI moderada, el riesgo de
mortalidad neonatal es en torno al 3% y el de minusvalias moderadas o graves en los
supervivientes muestra una amplia variabilidad entre un 20% y un 45%. En la EHI
severa, la mortalidad es muy elevada (50-75%) y practicamente todos los superviviente

desarrollan secuelas neurologicas.

5.6.1 Tratamiento y Manejo de la EHI

El manejo estandar de los RN con EHI se basa en:

a. Incubadora s' -

r
b. NPO A T =
c. Aporte adecuado de oxigeno por Hood de acuer&g a sauﬁdéién por oximetria de
pulso { Evndencla V) " ? _ J
d. Momtonzamén hemodinamica y respiratori (l'r dencia I A).
e. Hidratacion intravenosa con un balancel'g:cuado de liquidos y electrdlitos
evitando la sobreca:;; de liquidos y la hipertermia (Evidencia I A).
f.  Control de glicemia (Evidenigia I A).
g. El tratamiento de las crisis ¢ : vulsivas antes del inicio de las convulsiones no se
recomienda administrar de mod: -.L profilactico fenobarbital. En RN con EHI y
disfuncién hepatica y/o renal, niveles iguales o superiores a 50 mg/ml pueden
conseguirse tras una dosis de choque de 40 mg/kg (Evidencia IV).
h. Si existe disfuncion hepatica y renal marcadas, se debe usar fenitoina cuando no

ceden las convulsiones tras la dosis de choque inicial de 20 mg/Kg. de fenobarbital y

la dosis de mantenimiento de este farmaco reducirse a 2 mg/Kg./dia (Evidencia IV).
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i.  No se ha demostrado la eficacia terapéutica de intervenciones anti edema como

el manitol y/o los corticoides (Evidencia IV).

J. Aunque en el presente no disponemos en la prictica clinica de ninguna

terapéutica especifica dirigida a reducir los efectos deletéreos de la agresion HI sobre

el SNC, la hipotermia moderada es la alternativa terapéutica mas prometedora y los

resultados preliminares son esperanzadores (Evidencia I A).

5.6.2 Plan de cuidados de enfermeria: encefalopatia hipéxico isquémica

I DE f;.; f_f::;:e Evidencias . Principio Cientifico
* Valorar el estado|* Valorar la tendencia en el
neurolégico. grado de conocimiento, es util
para comprobar la
| localizacién, extension,
. evolucién y resoluciéon de la
a lesién del SNC.

* Ubicacién del | Sanltf . e
paciente en 4rea de | La ncia de  hipoxia
reat AT (via fﬂ“portante aebe orientar la
aérea): sala con u;;];?ia de ﬁpombleuﬂlﬂlﬁ?

L iﬁiﬁﬁi?gfién para | bohsxtno pulmorfar 0
- el meeccwn Se corrige esto con
Alteracién de la ORI oxigeno )y se dege usar el
perfusiéon histica pulsioximetro, para alertar en

cerebral e interrupcidén
del flujo sanguineo r/e
trastorno oclusivo
hemorragia,
vasoespasmo cerebral,

Control de signos
vitales: controlar
hipertensién,
hipotension.

la fase aguda de

desaturacion.

una

Las soluciones de cloruro de
sodio tienen una composicién
similar al liquido extracelular
del organismo. Una solucién
de cloruro de sodio al 0,9%
tiene aproximadamente la
misma presién osmética que
los liquidos corporales.

Las fluctuaciones de 1la
presién pueden manifestarse
debido a la presién/lesion
cerebral en la  regién
vasomotora del cerebro. La
hiper o hipotension ortostatica
pueden ser causas |
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* Control de frecuencia

y ritmo cardiacos

* Evaluar las pupilas

observando su
tamafio, forma,
uniformidad,

reaccion a la luz. f

¢ Comprobar ios
cambios visuales,
vision borrosa,

alteraciones . d
campo  visual
percepcion . de
proﬁmdidﬁ':i).

. ocar la cabeza

ligeramente
levantada y en
posigion neutra.

¢ Administracion  de

oxigeno.

L 2

desencadenantes. Se pueden |
producir hipotension debido a
choque (colapso circulatorio).

| * Los cambios de la frecuencia

especialmente la bradicardia,
pueden producirse debido a la
lesion cerebral, las arritmias y
los soplos pueden indicar una
cardiopatia, que puede ser la
causa desencadenante de un
ACYV isquémico.

» Las reacciones pupilares estan

regulares por el par craneal
oculomotor III, y son dutiles
para comprobar si el tronco
encefalico estd intacto. El
tamafio y la uniformidad
pupilar se determinan por el
* equilibrio entre la inervacion
par;?simpética y simpatica. La
TESpU @ la luz indica una
1ciof combinada de sendos
gpares craneales optico I y

culomotor III

lteraciones visuales
“especificas reflejan la zona
cercbral afectada, indican los
problemas de seguridad e |
influyen en la eleccién de las |
intervenciones.

* Reduce la presion arterial al

fomentar el drenaje venoso y
puede mejorar la circulacion y
perfusién cerebral.

| * Reduce la presién arterial al

fomentar el drenaje venoso y
puede mejorar la circulacién y
perfusion cerebral.

Alteraciéon
sensoperceptiva
déficit neurolégico.

r/c

* Revisar la patologia de
la situacién individual.

* Observar las
respuestas

* El conocimiento del tipo de

afeccidbn o zona afectada
ayuda a valorar y preveer el
déficit especifico y a planificar
los cuidados.

La disminucion de la
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conductuales:
hostilidad,
afectividad
inadecuada, agitacion.

llanto,

*Valorar la conciencia
sensorial
sensibilidad articular.

e Estimular el sentido
del tacto

Desatencion unilateral

ric lesiones del
hemisferio cerebral
derecho/izquierdo

conciencia sensorial y el
deterioro de la sensibilidad

cenestésica, afectan el
equilibrio y la idoneidad del
movimiento.

* Ayuda a mejorar las vias
sensoriales para integrar la
recepcion y la interpretacién
de los estimulos, ayuda al
paciente a orientarse
espacialmente y mejorar el uso
del lado afectado.

* Valorar el grado de |

déficit neurologico y
la percepcion.

Proporcionar
entorno seguro.

Utilizar
estimulacion
para reintroducir en el
RN, los movimientos
en las extremidades.

Déficit de cuidados de
higiene r/c dependencia
del neonato

R"ealizar

. el ase
general de la piel.

* Realizar aseoc de
cavidades.

la |+ 4 :
tactil | * Ayuda /& estimular diferentes

* Aporta un juicio concreto
sobre la cantidad de afeccion
funcional como resultado de
_una enfermedad o incapacidad.

"~ * Ayuda a reducir al minimo la
p%sﬂi_l_)ilida_d de lesion.

il
&

s?nsacion’es.

" *La buena higiene personal es
necesaria para la salud
general. La limpieza es
esencial para mantener un |
estado fisico y mental normal.
La piel sana, integra, sin
alteraciones es la primera
linea de defensa del cuerpo
contra infecciones y lesiones
de los tejidos subyacentes,
ademds una piel limpia y de
buen color demuestran salud.

*El aseo de cavidades como |
boca, nariz, oidos, contribuye
a eliminar las secreciones
resultado de las glandulas
exdcrinas, evitando la
proliferacion de bacterias,
hongos y otros gérmenes
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patdgenos.

* Educar a la madre del | *Crear habitos  saludables,
RN sobre la promoviendo el autocuidado,
importancia de la lo que otorga mas confianza y
higiene. seguridad al paciente.

. *La limpieza de todo el equipo y

de la unidad del paciente,

* Realizar aseo de la disminuye el riesgo de
unidad del paciente. contraer enfermedades

nosocomiales.

* Proporcionar *El paciente y la familia
informaciéon objetiva conoce, describe el
respecto al |  Diagnostico, el proceso
Diagnostico y patologico, el tratamiento,
tratamiento del RN. logrando pleno conocimiento y

Ansiedad de la madre mejor cuidado de si mismo.
ric hospitalizacion | * | N
prolongada del RN. - I | °*Permite acompafiar a las

* Brindar apoyo | personas a encontrar
emocional a la ma%_ﬂ herramientas para  superar
del RN. ' diversm dificultades, |

especialmente  afrontar la
*gltuamglg actual.
Realizado y adaptado por: Autores L il
Fuente: Ceriam et gl, 2009 F_

5.7 Ictericia neonatal §

La ictericia es la manifestacion clinica de la hjglrilirrubinemia, que se expresa por

la coloracién amarilla de la piel y mucosas.

Se relaciona el nivel de bilirrubifi indirecta con 4rea de piel:

indirecta entre 4 a 8 mg/dl.

¢ Zona II: ictericia en tronco superior; corresponde a nivel de bilirrubina indirecta
entre 5-12 mg/dl. L]

* Zona III: ictericia en tronco inferior y muslos; corresponde a nivel de
bilirrubina indirecta entre 8 a 16 mg/dl.

* Zona IV: brazos, piernas, plantas de los pies corresponde a nivel de
bilirrubinas superior a 18 mg /dl.

Para Diagnostico del signo ictérico se debe solicitar perfil ictérico que comprende:

* Zona I: ictericia en cabez: iy cuello; corresponde a  nivel de bilirrubina

Biometria hematica, plaquetas, reticulocitos, morfologia de GR, grupo y factora RN y
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madre, coombs directo, bilirrubinas totales y parciales con lo cual llegaremos a
diagnéstico de la patologia causante del signo ictericia.

5.7.1 Ictericia clinica

ICTERICIA CLINICA
MEDIR BILIRRUBINAS
; : }
Bilirrubina mayor a 12 mg Bilirrubina g:enor al2mg
e .
en primeras 48 horas observacion

Realizar coombs

v v

Positivo Negativo
Identificar anticuerpos l 1 Ver bilirrubina directa
1 T ,H |
Rh, ABO, Kell etc. = '
Mayor 1,5 considerht | Menora 1,5
_ Hepatitis, Storch, obstruccién
i Biliar, sepsis, galactosemia, Hematocrito
Déficit d alfa anti tripsina,
g . , L
Fibrosis qu?pa
#" Norma] o Bajo Alto o {policitemia)
Morfoiogia celular
Anormal Y Normal
Esferocitosis, Eliptocis hemorragia encapsulada
Estomatocitosis, incompatibilidad lactancia materna
Déficit enzimatico eritrocitario, hipotiroidismo
Talasemia alfa Clijer Najar

Figura Nro. 3 Ictericia Clinica
Adaptado y modificado por autores
Fuente:Thompson (2008)
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5.7.2 Tratamiento

Se basa en 4 mecanismos:

Eliminacién de la bilirrubina por vias alternativas de excrecion (luminoterapia)
(Evidencia I A).

Remocién mecdnica de la bilirrubina (exanguinetransfusién) (Nivel de
evidencia ALTA. SISTEMA GRADE )

Aceleracién de la eliminacién por vias fisiolégicas (inductores enziméticos). El
fenobarbital se puede usar en ictericia prolongada que no cede a luminoterapia;
prematuros con hematomas multiples. (Nivel de evidencia ALTA. SISTEMA
GRADE ) B
Disminucion de la absorcién intestinal -(agar'j-grotpporﬁrinas carbén activado)
(Nivel de evidencia ALTA. SISTEMA GRADE)" [

o

oterapia o Exanguineo

Tabla N°8 Tabla de Valores para iniciar Lu

transfusiéon. H J
i ] 1
T% - L b
- anguineo con Exangufneo sin
_— b Rias deyis Fototeraplp { g’é-tof de riesgo factorg de riesgo |
<al250 i 1 Ictericia: leve 6 8
il | Ictericia leve ; 8 10
8 >3 8 ) 10 12
1251-1500 1 5 6 7.5
2 6 5 10
=3 8 12 14
1501-2000 1 5 8 10
2 8 13 15
=3 10 16 18
2001-2500 1 6 9 11
2 10 13 15
>3 12 16 18
>2500 1 6 11 13
2 12 13 15
>3 15 18 20

Fuente: www.aeped.es/protocolos
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5.7.3 Plan de Cuidados de enfermeria: Ictericia Neonatal

Diagndéstico de Evidencias Principios Cientificos
Enfermerfa
Evaluar al neonato | * Por medio de la observacion y el
., por coloracion examen fisico, podemos evaluar si
Coloracion

amarilla de la piel y
mucosas (ictericia)
r/c un exceso de
bilirrubinas en
sangre.

amarilla de la piel y
mucosas, respuesta
a estimulos, reflejos
presentes.

Examen fisico
cefalo — caudal.

Luminoterapia.
Controlar
permanentemente,
sus condiciones
eléctricas, controlar
el funcionamiento
de los tubos (6

tubos de 30 vatios u
8 de 20 vatios).
Cubrir los oljos con

antifaz de material
oscuro

suave y
mientras dura el
tratamiento.

existe un aumento de bilirrubina en
sangre (Hiperbilirrubinemia) que
va directamente proporcional y se
visibiliza en piel y mucosas
superior a Smg/dl en sangre. En los
recién nacidos es muy frecuente
60% a término y 85% pretérmino.

* La reducciéon de la bilirrubinemia
se produce (en parte) por foto-
oxidacién del pigmento de la piel.

. La fotodegradacion de Ia
'\ bilirubina  depende de la

e, intensidad . de_la luz y de su

distribucion.
_
#

* La intensidad de la luz disminuye
con el uso y el tiempo los tubos
debgn ser remplazados, cuando se
observa un halo de color oscuro,
n los extremos o cuando el

" nandémetro lo indica. Para lograr
eficiencia y efectividad en el
tratamiento.

* El neonato ofrece dos puntos
sensibles a la luz: la piel donde se
transforma la bilirrubina, y los
fotos receptores retinianos; por lo
tanto se deberan cubrir los ojos
para proteger la retina de posibles
lesiones. Cada vez que se alimente
se debe descubrir los ojos para su
normal interaccion afectiva y para
controlar posible presencia de
infeccidn o irritacién ocular.
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* Los signos vitales son parametros
¢ Control de signos clinicos que reflejan el estado
vitales y peso fisiologico del organismo humano,
y esencialmente proporcionan los
datos (cifras) que nos daran las
pautas para evaluar el estado
homeostatico del neonato,
indicando su estado de salud
presente, asi como los cambios o
su evolucién, ya sea positiva o
negativamente.

* El peso se debe controlar
diariamente ya que en el RN en
luminoterapia aumenta la pérdida
insensible de agua. Si la pérdida

~  de peso en relacién con la del
nacimiento es mayor de un 10%,
€s conveniente aportar suplemento.

s La"ﬁoterapia 0 luminoterapia
diﬁ Ita la%voluclon clinica de la
lctencm lo cual hace aparentar que
la b111rrubmem1a ha disminuido

jucho mas de lo que realmente ha

* Control riguroso de
laboratorio.

descendido. Entonces los

. ' examenes de laboratorio nos
ey n . iy

2 permiten la  verificacion y

actualizacion de éstos pardmetros.

RIENOS » La deshidratacién se manifiesta
en los neonatos por medio de la
disminucion del volumen del
plasma sanguineo y de Ia
o ) presién arterial. A su vez, la
deprimidas,  signo temperatura  corporal  puede
de pliegue. aumentar debido a una
disminucion de la sudoracion.
Al perder alrededor de un 5 -6%
de agua, el neonato se muestra
somnoliento, puede  tener

piel seca,
filante, llante sin
lagrima, fontanelas
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Observar
caracteristicas
las deposiciones.

de

cefalea, nauseas y tetania. Si se
pierde de un 10-15% del agua
corporal, los musculos se
vuelven espésticos, la piel se
seca y se arruga, la vista se
vuelve turbia, el volumen de
orina se reduce
considerablemente y la miccién
puede resultar dolorosa. Por otro
particular, debido a su peso
corporal pequefio y altas tasas
de metabolismo para el agua y
los electrolitos, los neonatos
tienen mayor susceptibilidad a
la deshidratacion.

L. La  fotodegradacion de los

xlﬁroductos de la bilirrubina

' ---cxcre}_ados. r.la bilis o un efecto
de Iﬂd luz® que disminuye la
actividad de la lactasa intestinal
esto hace [gue frecuentemente se
realicen deposiciones de tipo
diasreico 'liquidas y a veces
explosivas de color verde.

Riesgo de presentar
kemicterus r/c con

niveles elevados de |

hiperbilirrubinemia

Exanguino-
transfusion.

Administrar la
sangre del donante
progresivamente a
temperatura

ambiente, tibiarla
€n un recipiente a
35°C, moviendo el
envase para lograr
un  calentamiento

* Wno de los efectos es reducir el
aumento de la bilirrubinemia,
corregir la anemia, remplazar los
globulos rojos afectados (destinados
a la destruccién) por hematies

sanos, reponer factores de la |
coagulacién y remover endotoxinas
circulantes.

* Si la sangre se utiliza fria existe el
riesgo de paro cardiaco o shock por
hipotermia. Si se calienta a mas de
37°C se produce hemolisis.

* No exceder el volumen de
recambio: 1 - 2 mlkg en
prematuros y hasta 4 — 5 ml/kg
en RNT.
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homogéneo.

* La duracion no debe ser menor
de 60 minutos en RNT estable y
entre 90 y 120 minutos en RN
inestables y prematuros.

* En lo posible emplear sangre
con mas de 24 horas de
depésito.

* Llevar un registro de
recambios de sangre.

los

[
para

Dificultad
metabolizar la
bilirrubina r/c
inmadurez de
higado.

A

li!!.lAdmmistracié;wx" de

Administracién de

Fenobarbital.

Horario de
aplicacion.

Manejo adecuado de |
diluciones por ||
kg/peso.

Conocer los efectos

adversos de los
medicamentos
administrados.
Evolucion del
paciente

manifestada a través

de informes. o

!

agar gel augarbon.

*  Administracion
protoporfirinas

* El  fenobarbital es un potente
inductor enzimatico especialmente
de la glucuronil - transferasa,
mejorando la conjugacién de la
bilirrubina. Se aconseja

i aal:hmmstrar entre 2-5 mg/kg/dia en

‘Ws d0§1s por 7-10 dias. El

tratamiento exclusivo con
i g8’ asociado con

‘er‘Mdecuada, utilizado

orma. “_iscautelosa y en

stanch especiales, puede
el regambio sanguineo.

* E] agar gel o carbon administrados
por via oral, son sustancias no
absorbibles que se unen a la
bilirrubina intestinal, facilitando su
eliminacién, disminuyendo el
circulo entero-hepatico.

¢ Las protoporfirinas como la
protoporfirina-estafio (PPSn) y la
mesoporfirina estafio (MPSn), han
sido utilizadas recientemente en
caso hiperbilirrubinemia de
diversas causas con resultados
favorables. Estos compuestos se
filan a la hemo-oxigenasa mas
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Interpretacién:

0 a5 sepsis improbable.
5 a 10 sospecha de sepsis (observacion)
Mayor a 10 sepsis

B.- Laboratorio

Hemocultivo

.

Liquido cefalorraquideo

Urocultivo

Aspirado bronquial.

. Deteccién de DNA bacteriano por PCR |
6. Biometria hematica es inespecifica leuc
a 20000

7. Plaquetopenia inferior a1 750mm3 #'! '

L N =

i
:1tos totalea menores a 5000 o mayores
i

8. PCR positivo

9. VSG mdyor a 15mm/h son sugestivos de 1nfecc1o val superiores a 30 son

anormales. ‘ _
5.8.2 Tratamiento ﬁ‘h l‘lﬂ /

ia te (Evidencia alta GRADE)
saturacion de 02 cada 4 horas. (Evidencia alta

* Incubadora o cuna de calor

* Control de signos vitales
GRADE)

ntilacion adecuada (Evidencia I A).

5a. (Evidencia alta sistema GRADE)

* Liquidos intravenosos (Evidencia alta sistema GRADE)

* Asegurar una oxigenacién y

* Manipulacién minima y cuida

* Mantener un buen sostén hemodinamica con cristaloides y coloides (Evidencia
alta sistema GRADE)
* Soporte inotrépico de primera linea dopamina 5-9 ug/kg/min, dobutamina o

epinefrina 0,05-0,3 ug/kg/min (Evidencia alta sistema GRADE)
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Si se presenta coagulacion intra-vascular diseminada administrar plasma fresco
congelado a 10 ml/kg, vitamina K1 0,3-0,5 mg/kg/d, vaiorar posible exanguineo-
transfusion (Evidencia 1V).

Control de convulsiones si se presentan con fenobarbital: dosis de impregnacion
20 mg/kg/ y luego 4-8 mg/ kg /dia dividido en dos dosis de mantenimiento.
{Evidencia I A).

Correcciéon de hipo o hiper glicemia, acidosis metabdlica (Evidencia alta
sistema GRADE).

Decidir el uso de antibiéticos en forma empirica mientras se espera el resultado
del cultivo y antibiograma: en sepsis precoz ampicilina + aminoglucédsido,
como alternativo cefotaxima 100mg/kg/dia en dos dosis IV. (Evidencia I A).

En sepsis tardia igual que el esquema anterior pero si se sospecha estafilococo
dorado cloxacilina 100-150 mg/kg/dia dividido en dos o tres dosis. (Evidencia I
A), se debe considerar Clindamicina o vai comicina + nafcilina para el S.dorado.

Seguin protocolo de atencion de la Academia Ame_gﬁa_‘na ﬁ Pediatria.

En sepsis nosocomial de acuerdo a los gérmene;r!ﬂenti icados en cada unidad.

(Evidencia I A). ¥
Considerar rotacién antibiética de acuerdo a anti iograr'ﬁa y respuesta clinica
(Evidencia 1 A). ij’ '

5.8.3 Plan de cuidados de gnferntﬂz Sepsis neonatal

Diagnéstico de Evidencias Principio Cientifico
Enfermeria "’* A
e Actuar con medidas de | * El lavado de manos es
b seguridad y primordial para la
protocolos prevencion de
establecidos. infecciones
nosocomiales.

Riesgo de invasibn de|s Comrol de signos |* Son pardmetros que nos

bacterias hacia el torrente vitales. permiten conocer el |

sanguineo r/c patrén estado hemodinamico y
respiratorio inmaduro fisiologico del RN.

¢ Mantener en|* E!l aislamiento nos

aislamiento. permite  evitar  la

proliferacion de

bacterias _y asi evitar
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Realizar examenes de
laboratorio.

contaminacién de la|
patologia a otros RN.

Métodos  diagndsticos |
que nos  permiten
identificar bacterias
invasoras y su
ubicacion en el

organismo para la toma
de decisiones en forma
oportuna.

Patrdén respiratorio ineficaz
ric inmadurez del centro
respiratorio.

Valorar con Score de
Downes.

Administrar 02, a 2-3
litros por ﬁ'ood Y
saturacion de O2,

aF

antener al recién
nacido en posicién de
c&Pito supino.

%.

£l T

Con el fin de
determinar la urgencia
o no de administrar
oxigeno a través de los
diferentes mecanismos,
de acuerdo a Ia
necesidad.

Aumenta el aporte de
oxigeno a los tejidos
\Utilizando al maximo la
capacidad de transporte
de la sangre arterial, |
mediante la saturacion
de O2 verificamos el
aporte a los tejidos con

el fin de adoptar
medidas  terapéuticas
para gvitar
complicaciones.

Permite que la epiglotis
s¢ abra y mejore el
intercambio gaseoso y
de esta manera ingresa
mas oxigeno a los
pulmones.

Alteracién de la nutricién
r/c peso inferior a 2.300 gr.

Educar a la madre
sobre el plan canguro y
su importancia,
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Las madres sustituyen a
la incubadora y son
quienes satisfacen de
manera directa las
necesidades vitales y
emocionales del
neonato: mantienen la
temperatura del RN. Al
menos tan
efectivamente  como
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* Educar a la madre

sobre la importancia
de dar leche materna
exclusivamente, y de

no ser posible; dar
leche de férmula
especifica de
prematuros.

s

* Alimentaciéon™
parenteral

0 mixta |
¢ . u
segun sus necesidades

hidricas y caldricas. ¥ ,
§

.

r

e Control’ estrigto del

peso.
g

incubadora y

una

también son la fuente
principal de
alimentacion y
estimulacion.

La leche materna es el
mejor alimento para el
recién nacido ya que

estd compuesta por
proteinas, lipidos,
minerales, grasas,
vitaminas, glucosa vy

galactosa la cual ayuda
a crear defensas en el
organismo y ayuda a
que el neonato vaya
ganando peso.

alimentacion

es una
efnica de  soporte
nutricional  artificial |
cuyo  objetivo  es
nantener el estado
nutricional correcto del |

La
. aregteral

"RN.

El control
diario nos ayuda a
verificar si el RN
prematuro estd ganando
peso y si se  estd
alimentando
correctamente, nos
permite  valorar el
estado nutricional vy
posibles
complicaciones que se
pueden presentar por
un peso bajo.

de peso

Alteracion  del  sistema
gastrointestinal r/c
presencia de bacterias en el
torrente sanguineo.

Evaluar la tolerancia
gastrica y el perimetro
gastrico.

NPO de 48 o 72 horas.

Nos ayuda a
diagnosticar si  hay
presencia de vomitos o
distensién abdominal.
Para prevenir
enterocolitis
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necrotizante.
* Para reponer liquidos
* Administrar solucién perdidos.
salina de
mantenimiento.
* Para reducir la
¢ Colocar sonda distension abdominal.

nasogastrica si existe
distension abdominal.

* Colocar al RN en la| * La incubadora es el

incubadora. elemento de uso mas
comiin para calentar al
neonato, calienta el aire
a través de la

conveccion,
disminuyendo la
gradiente de

temperatura entre el
i ambiente y el neonato,
; . Sélo un ambiente
térmico neutro
ermitird mantener la |
iMperatura interna
normal, con un
consumo de oxigeno y
im  gasto  caldrico
minimo.

Termorregulaciéon ineficaz

ric centro regulador _
' inmaduro y con tendencia a | * Colocar at W’en * La cabeza del neonato
la hipotermia. ' postura  de /flexi6n, sobre todo del pre-
T cubriendo la cabeza con término  que  tiene

' un gorro. mayor superficie
' corporal en relacién a |
su peso, pierde |
facilmente calor por
evaporacion. Por tanto
se debe cubrir al
neonato para evitar la
pérdida de calor.

* Mantener puertas y| *® Las corrientes de aire

ventanas cerradas. provenientes de
puertas, ventanas, aire
acondicionado,
ventiladores,

corredores, producen |
pérdida de calor por
conveccion

76




Normas y Procedimientos de Atencion en el Servicio de
Neonatologia basados en el Nivel de Evidencia

m

Riesgo de lactancia materna

¢ Explicar a la madre la
técnica de la lactancia
materna.

* Apoyar a la madre en la

¢ Ayuda al neonafto a

agarrarse del pezon,
estimula la produccion
y salida de la leche.

Proporcionandole

ineficaz r/c hospitalizaciéon primer'fl toma intimidad dura'nt‘e' la
procurindole la toma y la flexibilidad
suficiente relajacion, en la programacién y
duracién de las mismas
anima a la madre a
mantenerla lo més
cerca posible de la
situacion.

* Responder las El mantener una
interrogantes  de los relacion terapéutica
padres sobre los constituye la base de
problemas A v los cuidados  de
tratamientos del. enfermeria y facilita
neonato. ’ una comunicacién

S— #’ directa con los I?adres
[ m { pcnendo asi sus

‘_,-,e‘ emociones y
Igrentlmlentos que

Déficit de conoqimientos de
los padres = r/c las
condiciones del RN

* Orientar a los padres
sobre’ las normas de
8o al servicio.

‘ayudar a disminuir su
. ansiedad y aumentar su

' conocimiento sobre el
estado de salud de su
hijo.

* Se educa a los padres

para  mantener Ia
asepsia y antisepsia del
servicio y evitar la

proliferacion de
microrganismos
patoégenos que

desencadenen dafio a
los RN.

Realizado por autores
Fuente: Ceriani et al 2009
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5.9 Convulsiones neonatales

Son eventos subitos paroxisticos durante el primer mes de vida, secundario a la
despolarizacién repentina de un grupo de neuronas, que ocasionan una alteracién
transitoria del estado neurolégico involucrando actividades anormales motoras,

sensoriales, o autondmicas, con o sin compromiso del estado de conciencia.

* Pueden ser clénicas focales o multi focales, tonicas focales o generalizadas;

mioclénicas focales, multifocales o generalizadas y las sutiles.
La fisiopatologia se debe a:

* Alteracion de la sintesis energética (hipoxemia, isquemia, hipoglucemia).
¢ Alteracion de la membrana celular ( hipocalcemia, hipomagnesemia)
* Desbalance entre neurotransmisores exitatorios e inhibitorios

(hipoxia, isquemia, hipoglucemia)??i‘q :

gl F
4 i

5.9.1 Tratamiento gl

a, Verificar que se trate de convulsién y no de..Iun fenémeno paroxistico como
temblor (Evidencia I A)
b. La base del tratamiento buscar, enco y corregir en forma rapida la
etiologia que esté produciendo el episodic convulsivo (EvidenciaI A):
* Hipoglucemi .
* Hiponatremia.

* Hipomagnesemia

* Sepsis,

* Meningitis.

¢. Fenobarbital 20 mg/kg/ de inicio y luego 3-5mg/kg / dia dividido en 2
dosis. Sino se controla se puede incrementar 5 mg/kg/dosis sin sobrepasar

los 40 mg/kg. La infusién no debe sobrepasar los 60 mg en un minuto
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(Evidencia I A) Si persiste convulsion afiadir difenihidantoina con una
dosis inicial de 20 mg/kg se puede llegar hasta 35 mg/kg y 5 mg/kg/ dia de

mantenimiento la infusién no debe ser nunca mayor a 30-50.

d. Considerar el uso de piridoxina ante convulsiones refractarias en que no se
ha identificado su causa a dosis de 100 mg intravenoso lento en dosis

unica. (Evidencia I A)

5.9.2 Plan de cuidados de enfermeria: Convulsiones neonatales

Diagnéstico de Evidencias Principio“ae_nﬁfico
Enfermeria
e Ewvaluar a través ﬂel * El examen fisico, puede
Riesgo de deterioro examen fisico, | mostrarnos claves
del intercambio diferenciando " diagnosticas como la
£ascoso T/c RIS convulsiones y /o' m;q§én ia_de estigmas
AT fenomeno genéticos ©  dismorfias
paroxistico como |- “(deformidades), la
temblor. resenéia de miculas en
: L % piel | (por cjemplo
" neurofibromatosis,
¢ hipomelanosis de lto,
incontinencia
pigmentaria,
r alteraciones en el pelo
(enfermedad de

Menkes), presencia o
no de alteraciones del
tono muscular y del
estado de conciencia.

i Estas  claves  son
5 fundamentales para
orientar los estudios
iniciales del recién

nacido con crisis.
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Riesgo de aspiracion
r/c crisis convulsiva

Bl

* Agsistir al neonato
durante la crisis.

* Aspirar secreciones
durante la crisis
convulsiva.

* Buscar ¢ investigar ;la
. o
etiologia de las crisis
convulsiva ]

¢ Tas convulsiones en el

periodo neonatal
indican generalmente la
presencia de  una
agresiébn al sistema
nervioso central. Esto
ayudari a evitar

complicaciones como la
aspiracién y por ende la
causa de la muerte,

» Evitar4 aspiracién y por

ende la falta de oxigeno
al cerebro.

» Conocer la etiologia es

de suma importancia,
no  solo para el
e i .
uﬁ‘Eamano para el
ronostico, la causa
mas frecuente de crisis
.1 el recién nacido es la
¥ . . .
encefalopatia hipdxico-

,_5$quem1ca.
il

Riesgo de presentar|
aspiracion
taquipnea

r/c

° Aaministracién
fenobarbital

=

=k

* Se indica tratamiento en
las convulsiones en el
recién nacido cuando
hay tres 0 mas crisis por
hora o si hay una que
dura tres 0 mas minutos.

* El mecanismo de accién
no es selectivo; limita la

propagacién  de la
descarga epiléptica y |
aumenta ¢l  umbral
epileptogeno.

* Es necesario y urgente
monitorizar al neonato,
ya que puede ocurrir
depresidn  respiratoria
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Monitorizacidn y
control de signos
vitales.

Manejo adecuado de
diluciones por kg/peso.

Conocer s efectos
adversos . de los
medicamentos
administrados.
Administracion de
Piridoxina ante

producir depresioén
respiratoria grave,
apnea, laringo-
espasmo, bronco-
espasmo o

. hipertension,

- especialmente  si  se
administra con
gﬂxasiada rapidez.

uno de los |

como
efectos secundarios del
fenobarbital.

e Monitorizar niveles
plasmaticos (rango
terapéutico 15-40
mcg/ml)

¢ Cuando se administran
barbitiiricos por via
intravenosa, se puede

'#Eil‘l riesgo es mayor
uando se precede de
¥ Hla administracion de
‘una /' benzodiacepina,

como lo es el
diazepam via rectal o
intravenosa; la
hipotension que
depende de la dosis
inyectada limita la
utilizacién de dosis
elevadas.

* Conociendo los efectos |

adversos de los
medicamentos nos
permitimos evitar
complicaciones en el
neonato y estar
preparados para

cualquier imprevisto.

* Se administra vitamina B
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Intolerancia a la
actividad r/c crisis |
convulsiva

convulsiones
refractarias.

Mantener al neonato
en reposo,
observandolo y
monitorizandolo.

Mantener al RN en un |

en las convulsiones
debido a la fiebre, para
los trastornos de
movimiento (diskinesia
tardia, hiperkinesia,
corea).

Nos ayuda a mantener
al neonato estable y
monitorizado en
prevencion de |
complicaciones. :

Evita que el RN tenga

lugar seguro libre de caidas que pueden
caidas. provocar
complicaciones.

' Manejo ineficaz del |
régimen terapéutico

Educar a la familia
especialmente a los

Nos ayuda a conseguir
un régimen terapéutico

r/c déficit de padres sobre | la adecuado que va a
conocimientos de la patologia, ‘su servir para la
familia sobre Ia tratamiento y la forma recuperacion del
enfermedad. como ellos podriaf paciente.

_ colaborar. 3 i

Déficit de Brindar ayuda en el | * gUli'll ambiente adecuado
actividades ambiente tranquilo.

recreativas rlc el
entorno hospitalario

Terapias de musica y
risa para la madre y el

.

E,Udaré; a recuperar la

: lud del neonato.

-ﬁ.i‘Ayudarz’m a eliminar
¢ las

neonato. _ F

tensiones  que
provoca el estar en un

ambiente  hospitalario
asi con el
desconocimiento  del
desenlace de la
enfermedad.

Realizado por autores
Fuente: Meneghello (2013)

5.10 Enterocolitis necrotizante

La enterocolitis necrotizante (ECN) es una enfermedad grave que afecta a recién

nacidos, en especial prematuros, con una incidencia y morbimortalidad elevados.

Constituye la urgencia gastrointestinal mas frecuente en las UCI neonatales.

82




Normas y Procedimientos de Atencidn en el Servicio de

Neonatologia basados en el Nivel de Evidencia
[==——— - . e

Se presenta como un sindrome gastrointestinal y sistémico que comprende sintomas

variados y variables, como distension e hipersensibilidad abdominal, sangre en heces,

intolerancia a la alimentacién, apnea, letargia, y en casos avanzados acidosis, sepsis,

CID y shock, generalmente se ha clasificado por estadios para su clasificacion y

manejo.

Abarca un espectro amplio de afectaciéon desde la recuperacion sin secuelas

hasta un cuadro grave de peritonitis y sepsis que provoca la muerte del recién nacido. Su

fisiopatogenia no esta todavia completamente aclarada. La mayoria de los autores estin

de acuerdo en que la enfermedad es el resultado final de un proceso multifactorial en un

huésped predispuesto. L.a via final es una cascada inflamatoria que se desencadena en

recién nacidos con determinados factores de riesgo y que lleva a una necrosis de la

pared intestinal. Existen factores de riesgo establecidos prematurez, asfixia y

enfermedad cardiopulmonar aguda, alimentacién enteral hiperosmolar, policitemia,

exanguineotransfusion.

Tabla

Ei

10

¥

lelmn

Clasificacién Modificada Dewalsh y
. f o
ETAPA 1 SIGNOS SISTEMICOS S[GNO?IDIGEEETIVOS RADIOLOGIA
Ia: sospecha Apnea, bradicardia, Te_iérgio. Residuos, disten-sién, | Negativa
; vémitg,i ' '
I'b :sospecha Igualquela Sang}'é en las heces Negativa
Il a: ECN |'Igual queIb " ~1 leo, hipersensibilidad Dilatacion,
confirmada leve i Ilio,neumatosis
iI a ECN | Igual que i a, ' acidosis, | Hipersensibilidad, masa Dilatacién, ilio,
confirmada trombocitopeni neumatosis
moderada ! .
I a: ECN | Apnea, hipotension, Peritonitfs, distencion, | Igﬁél___au:a__ITI b
avanzada grave. bradicardia, acidosis, CID, | eritema ascitis
neutropenia
II b: ECN |Igualquellla [ 1gual que Il a Igual que I a.
avanzada  grave. 1 neumoperitoneo.
perforaciéon
Realizado ﬁbr autores Fuente: Meneghello (2013) -
Laboratorio

1. Hemograma completo con recuento diferencial existiendo leucocitosis y en

ciertos casos leucopenia.
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2. Recuento de plaquetas que por lo general se encuentran disminuidas < 50000
mm

3. Hemocultivo

4. Scrining de las deposiciones para sangre oculta

5. Estudios de sustancias reductoras en heces

6. Mediciones de gases en sangre arterial observindose acidosis metabdlicas o
combinadas e hipoxia.

7. Dosificacion plasmatica de potasio que suele ser alto secundaria a hemélisis de
los eritrocitos.

8. Coprocultivos

9. Radiografia de abdomen en dos posiciones y en donde buscamos signos de
confirmaciéon de la patologia a) presencia de gas intestinal intramural
(neumatosis intestinal), b) presencia de gas en la vena porta intrahepatica, los

estudios radiolégicos se debe realizar de acuerdo a la evolucion clinica.

5.10.1 Tratamiento Bésico ﬂ_,.-ﬂf'
1. Ingreso neonatologia (Evidencia I A). B ]
2. NPO (Evidencial A). ' ? j
3. Sonda nasogastrica a caida libre (Evidencia I_FA).
4. Monitoreo cuidadoso de los sigm?s vital é;da 2 horas (Evidencia IV).
5. Medicién d_e} perimetro abdominal (Eﬁdencia IV).

6. Liquidos intravenosos con balance hidrico estricto (Evidencia IV).

7. Monitoreo de sangraddl intestinal mediante la medicién del perimetro
abdominal (Evidencia

8. Eliminacién de potasiot de los liquidos intravenosos en caso de

hiperpotasemia. _
9. Dosificacién de antibiétic:is ampicilina, netilmicina o gentamicina y
metronidazol (Evidencia I A).
10. Estudios radiolégicos de abdomen cada 6 2 8 horas (Evidencia I A).
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5.10.2 Tratamiento del Estadio I

Iniciar el protocolo basico para la ECN si todos los cultivos son negativos y el
lactante ha mejorado clinicamente, los antibi6ticos pueden ser suspendidos
después de tres dias. El lactante también puede ser alimentado después de tres

dias si hay mejoria clinica.

5.10.3 Tratamiento de los Estadios II Ay B

a. Protocolo basico para ECN

b. NPO por dos semanas, la alimentacion se iniciara 10 dias después de
haberse demostrado la eliminacién radiolégica de neumatosis

intestinal (medicién del perimetro abdominal) (Evidencia IV).
i

L -
c. Nutricion parenteral total (E&ig&a V). .
d. Corregir el descenso de plaque '!(EviﬂrciW~

V|

€. Infusion de dopamina en bajas d031si',-4mg/Kg/mm Para mejorar el
flujo sanguineo intestinal en los es de hl]gﬂu_lo (Evidencia IV).

f. Interconsulta con el médico de cirugia

5.10.4 Tratamiento tie los Estadios III A !rB

a. Protocolo basico'de la ECN » i

b. Protocolo del estadio I[IA Y
c. Soporte respiratorio si es necesario ventilacién mecéanica

d. Soporte hemodinamica que inciuye reposicion de las pérdidas continuas de
liquidos, expansién de volumen corrcoloides y vasopresores, tales como: Dopamina
cuyo objetivo es mantener una presién arterial media y un volumen urinario 1-
3mI/Kg./h adecuados.

e. Tratamiento quirirgico en caso de indicio de perforacién intestinal (Evidencia I
A).
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5.10.5 Plan de cuidados de enfermeria: Enterocolitis necrotizante

Diagnéstico de
Enfermeria

Evidencias

Principio Cientifico

Patron  respiratorio
ineficaz r/c aumento
del wvolumen del
perimetro abdominal
secundario a apnea,
aleteo  nasal vy
utilizacion de la
musculatura

accesoria durante la
inspiracion.

vitales y oximetria

¢ Administrar
oxigenoterapia
indicacion médica.

il

* Monitorizar
sanguineos.

¢ Controlar

¢ [dentific
sintomas
respiratori .

signos y

» Observar presencia de

Los signos vitales son
pardmetros que nos permiten
conocer el estado fisiologico
del RN a través de los cuales
podemos identificar
alteraciones de los
principales érganos vitales.

Se administra oxigeno con la
intencién de tratar o prevenir
la hipoxemia, aunque el
objetivo final del tratamiento
efectivo es prevenir o

- solucionar la hipoxia tisular.

. La-,concmcién de oxigeno

en la sangre disminuye y
aumenta la concentracién de
dioxido pde carbono. El
tratamiento  requiere la
Zﬁministracién de oxigeno y,

| los casos mas graves, la

Jutilizacion de un respirador
,'F artificial.

La apnea del neonato pre
término es la interrupcién de
la respiracion durante 20
segundos, se acompaiia de
cianosis, bradicardia o
flacidez como resultado de
inmadurez neuronal.

La rehabilitacién respiratoria
tiene como objetivo facilitar
la eliminacion de las
secreciones traqueos
bronquiales Y,
secundariamente, disminuir
la resistencia de la via aérea,
reducir el trabajo
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respiratorio, mejorar el

intercambio gaseoso.

* Realizar  fisioterapia [ * Para mantener limpias las
respiratoria. vias aéreas, la aspiracion de
secreciones €s un
procedimiento efectivo, a
nivel nasotraqueal y
orotraqueal, o bien la
aspiracién  traqueal en
pacientes con via aérea

artificial.
Dolor abdominal | » Control  de signos | * Los signos vitales
agudo r/c distencién | vitales como FC, FR, representan el estado fisico

abdominal T®, Sat O2 de una persona y ayudan a la
: "interpretacion y relacién con

‘diversas patologias y a la
j "ﬂ'oportuﬁa toma de decisiones

-

® Valorar la localizacion, | ¢ E dﬁlor €s una de las formas

intensidad y e el or msmo posee para

caracteristicas del dolor §esar n desequilibrio,

' desarmoma una pérdida

e el orden vital, ademas de

aluar el dolor con la escala

de valores nos da una sefial

para actuar con el debido

tratamiento con el fin de
o estabilizar al paciente.

* Mantener €n reposo al | * El reposo es un implemento

RN mientras dura el necesario que ayuda a la
dolor. facilitacion de la funcién
. respiratoria y como
- coadyuvante a la disminuciéon

del dolor.

* Administracion de| * Es un antibidtico
medicamentos contra la aminoglucésido bactericida
EDA (Gentamicina 18 que actta inhibiendo la
mg IV ¢ /12horas sintesis proteica de las

bacterias  sensibles  esta
indicado en infecciones por |
bacterias gramnegativos.

87



Normas y Procedimientos de Atencion en el Servicio de
Neonatologia basados en el Nivel de Evidencia

* [dentificar efectos
adversos al
medicamento.

e Cambiar con frecuencia
de posicién cada media
hora

» El valorar signos y sintomas
desfavorables ayuda a la
verificacion si el tratamiento
que esta llevando es el
correcto ¢ no vemos en la
necesidad de suspender.

= Evita la fatiga y la presion
sobre algunas prominencias
Oseas.

Déficit de volumen
de liquidos r/c la
deshidratacion  por
incapacidad
digestiva

| vomito)

(diarrea

estado |

s Valorar el
nutricional y las
preferencias

alimentarias, control de
peso.

* Administraciéon de
liquidos Lactato ringer

a

* Valorar  signos de
alarma por los liquidos.

* Educar a la madre para |

anotar las |

* Analiza semanalmente el
diario de pesos para
determinar la relacién del
patrén de la ingesta y la
experiencia de  pérdida
semanal! deseada, como
‘herramienta de validacion
para. contribuir en el
“tratamiento del RN

et Bl rte  caldrico y
elecn%o que podria

verse  afectado 0
"disminuido. Es necesario
+ [Compensar con la
‘administracién de
‘liquidos calculados en
~ funcién del
mantenimiento
hidroelectrolitico
adecuado al RN.

* 1a reposicion de liquidos
ayuda a evitar caer en un tipo
de deshidratacién  grave, |
llevindolo al neonato hasta la
muerte.

* La vigilia constante de los
signos de alarma nos ayuda a
evitar sobre hidratacion y
otras complicaciones.

e El wvolumen de liquidos
diarreico es un indicador
importante del mecanismo de

88



Normas y Procedimientos de Atencién en el Servicio de
Neonatologia basados en el Nivel de Evidencia

—'—'——"%

caracteristicas en la diarrea; el volumen alto
cuanto a su voilumen, sugiere origen en el intestino
frecuencia y delgado, mientras que el
consistencia de las volumen pequefio sugiere
heces. origen en el colon.
Hipertermia r/c | ¢ Vigilar la temperatura | * La temperatura puede ser una
proceso infeccioso. cada dos horas, senial de infeccién, debido a

que es defensa propia del
organismo convirtiéndose en
signo de alarma para prevenir
complicaciones

* Bajar la temperatura | * Cuando se usa un colchdn
por medios fisicos. refrigerador, o toallas
mojadas, desciende
gradualmente la temperatura
‘para_evitar los escalofrios,
‘que aumentan el consumo de

-ﬁoxigeno.

ot
* Proporcionar terapia de | * S_e‘-,ﬁ,‘ puede producir
liquidos segin deshidratacion debido a
prescripcion. péntlida qaie liquidos por

dia oresis ' y  ventilacion
mentada.

s Vigilar la gasometria La.s prucbas de sangre y de

* arterial. F orina,  comunican las
¥ anomalias que puede estar

cursando el organismo.

* Analgésico y antipirético

e AdministiR indicado en el
antipiréticos. tratamiento sintomatico y
i alivio de los estados

febriles y dolorosos de
diversas etiologias como
son cefalea, dolor

postraumatico.
Riesgo de alteracién | » Educar a la madre que | * La lactancia materna es la
de la nutricién y/o | técnica de lactancia es forma ideal de aportar al RN,
desnutricion la adecuada para el los nutrientes que necesitan
relacionada por el | recién nacido para un crecimiento |y
déficit del aporte desarrollo saludable.
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caldrico * Ensefiar a la madre | * Manejo de una buena técnica |
los  requerimientos | para lactancia materna es de
para técnica gran importancia para un
succionamiento y tolerancia |
* Enseiiar a la madre la adecuada.

importancia del | * Podemos observar el calor
contacto piel a piel ganado por el organismo del
con RN. RN y calor perdido por el
por diferentes  factores

fisiolégicos
* Alimentacion ¢ Cualquiera de los
parenteral o mixta compuestos organicos que el
segun las necesidades cuerpo necesita para el
| hidricas y caléricas. metabolismo, la proteccion

de la salud y el logro del
crecimiento adecuado en los
neonatos. Es un método de
alimentacion que no pasa por
L el .tubo digestivo. Los
l‘ﬁ_ * liquidos se administran en
S, un%};enﬂ suministrar la

mayor p e los nutrientes
ngpé%arios que el cuerpo

requiere. A

* Evaluar al neonato por D_qu y
signos de intolerancia | * El ' residuo gastrico es
gastrica: vomitos, friecuente en la alimentacion
distension abdominal, ghuy fraccionada ya que |

residuos, aumento de " puede alterar el aporte |

insuficiencia enteral ante signos de mala
- respiratoria. tolerancia alimentaria.
a e Medir perimetro
Alteracién del abdomi%. | » Para verificar signos de
SRR distencion o de abdomen
gastrointcstmgl r/c ; globoso en el RN.
mala absorcién de |, Reponer las pérdidas
la leche materna con * solucién | *  Si el paciente tolera liquidos,
indicada. “Canalizar centre su atencidn en reponer
una via periférica y las  pérdidas, utilizando
administrar las igualmente  solucidon  de |
soluciones indicadas. rehidratacion para mantener
un buen balance
: hidroelectrolitico.
| * Evaluar
caracteristicas de | * Frente a una diarrea, cuando
deposiciones {color, las heces del RN. son muy
. olor, consistencia, liquidas, hay un aumento
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cantidad). considerable de la cantidad y
frecuencia y son eliminadas
de manera explosiva. En
estos casos, es necesario
consultar al médico de
inmediato, ya que puede
tratarse de alguna infeccion,

un virus, una
gastroenterocolitis, u otra
| afeccion.

Realizado: por autores
Fuente: Ceriani et al (2009).

5.11 Policitemia
Es el aumento de la masa eritrocitaria total evidenciado por el valor de
hematocrito mayor a 65% obtenido de una muestra de sangre venosa periférica en
las primeras 4 horas de vida. El incremento de la viscosidad sanguinea como

consecuencia del aumento de la cantidad de eriti‘ocitos es ¢l causante de los

&

sintomas clinicos atribuidos a la policitemia servandose en un 0.4% a 12% de los

neonatos. : ” -'

Los signos clinicos atribuidos a hiper v1scos:dad uede,a ser consecuencias de
efectos regmnales como hipoxia tisular, acidosis e ‘hliglucemla y la formacién de
micro trombos en la micro circulacion, Los organ _' m4s afectados son el sistema
nervioso central, los rifiones, las glindulas sup nales, el sistema cardiopulmonar

y €l tracto gastrointestinal.

e

. ; £ . . B
La viscosidad sanguinea depende de la interaccion de las fuerzas friccionales de

la sangre entera y entre los prin€ipales factores que contribuyen estin:

» Hematocrito.

» Viscosidad plasmatica.

)

» Deformidad de la membrana eritrocitaria.

» Agregacion de eritrocitos.

5.11.1Tratamiento
En neonatos Asintomaéaticos:

1. Hematocrito de 65% a 70%, alojamiento conjunto (Evidencia I A).
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2. Hematocrito de 70% a 75% ingreso a cuidados intermedios para
observacion clinica (Evidencia I A).

Fomentar lactancia ( Evidencia I'V)

Control estricto del hematocrito cada 6 horas (Evidencia IV).

Monitorizacién hemodindmica y respiratoria.

L

Hidratacion intravenosa puede elevarse a 20mlkg/dia de los
requerimientos basales (estricto del hematocrito cada 6 horas
(Evidencia IV).

7.  Determinar nivel sérico de glucosa, bilirrubina, densidad urinaria, ante la

sospecha de deshidratacién vigilar el sodio y nitrégeno ureico

(EvidenciaI A).
8. Hematocrito mayor a 75% exanguineotransfusiéon parcial o lactatoferesis
{(Evidencia I A).
Neonatos Sintomaticos: "iﬁ. b

1. Con hematocrito mayor a 65% requiere qf_-,efanguir_i_eot:ransfusi()n parcial

(Evidencia I A). Para calcular el volumen ﬁ intefcambiar se debe aplicar

lt: siguiente férmula:
¥

4
Volumen de intercambio enjml = f

" ;
(Peso corporal en Kg x'vol. sanguineo) X (hematocrito del paciente

hematocrito deses

Hematocrito del paciente.

¢ El volumen sanguin 0 es igual a 80ml X peso en kg del paciente.
]

* El hematocrito deseado a calcular sera de 50% a 55%.

Ejemplo: recién nacido de 3 kg con hematocrito de 70%
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Volumen de intercambio = (3kg X 240ml) X (70-50) = 205,7 ml

70

2. El liquido a intercambiarse sera lactato ringer, solucion salina, plasma

fresco congelado, o albumina al 5% (Evidencia I A).

3. El neonato debe ser ingresado para mantenerlo en observacién de

posibles complicaciones como hiperbilirrubinemia, convulsiones,

enterocolitis necrotizante, ileo, insuficiencia renal, hipocalcemia,

insuficiencia cardiaca congestiva.

5.11.2 Plan de cuidados de enfermeria: Poﬁciiemia

N

Illﬁ by k
Diagndstico de | Evidencias _ Principios Cientificos-
Enfermeria . | HB
Alteracion de la| e Mantener en NPO. * I La™ Hiperviscosidad provoca
perfusién tisular enlentecimiento  del riego

cardiopulmonar r/c el

sanguineo y puede contribuir

incremento del ' a la formacién de micro
volumen anguineo trombos. Ademés pueden
total ¢ incremento de la existir manifestaciones
viscosidad sanguinea gastrointestinales como:

R
=

rechazo al alimento, vomitos,
enterocolitis necrotizante.

"~ 4
Constantes vitales | ® * La monitorizacion permite la
alteradas r/c la y constante observacién,
hiperviscosidad valoracion y toma de
sanguinea decisiones para evitar
complicaciones.
* Control estricto de| ¢ Permite determinar el nivel
hematocrito de las acciones a realizar:
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repetir a las 6 y 8 horas de
vida como primer control

Riesgo metabdlico r1/c
niveles séricos
alterados de glucosa,
densidad urinaria y
bilirrubina

¢ Determinaciones

de
niveles séricos, glucosa,
bilirrubina y densidad
urinaria a través de
pruebas de laboratorio

* Son ayudas diagndsticas que

definen el tratamiento de
eleccion de acuerdo a la
patologia.

» Existe una tendencia a la

hipoglicemia relacionada con
el aumento de consumo de
glucosa, debido a la gran
cantidad de globulos rojos,
aumento de la extraccion
cerebral de glucosa debido a
la hipoxia, hiperinsulinismo,
secundario a los niveles de
eritropoyetina,(disminucioén

de la glucosa hepaitica
& secundaria a la hipo

i.’l. perfusion )
Riesgo de presentar Exanguino-transfusisén._ '#,\_Un de los efectos es reducir
kernicterus r/c con el umento de la
niveles elevados de " bilirrubinemia,  corregir la

hiperbilirrubinemia

4

Administrar la  sangre

del donante
progrésivamente a la
temperatura ambiente,

tibiarla en un recipiente
a 35°C, moviendo el
envase para lograr un
calentamiento
homogéeneo.

3,

!

anemia, remplazar los glébulos
rojos afectados (destinados a la

destrucciéon) por hematies
sanos, reponer factores de la
coagulacién y remover

endotoxinas circulantes.

Si la sangre se utiliza fria
existe el riesgo de paro
cardiaco o shock por
hipotermia. Si se calienta a
mas de 37°C se produce
hemolisis.

No exceder el volumen de
recambio: 1 — 2 mlkg en
prematuros y hasta 4 — 5 ml/kg
en RNT.

La duracién no debe ser menor
de 60 minutos en RNT estable
y entre 90 y 120 minutos en
RN inestables y prematuros.

En lo posible emplear sangre
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recambios de sangre.

con mas de 24 horas de
deposito.
* Llevar un registro de los

Realizado por autores
Fuente: Meneghello, 2013,

5.12 Hipoglucemia.

Se define por un nivel plasmatico de glucosa menor a 40 mg/dl. Puede ser

asintomdtica e inaparentemente o muy ilamativa con: temblores, apatia, hipotonia de

inicio brusco, cianosis, apnea, llanto agudo, convulsiones ténicos o clénicas y colapso

cardiorrespiratorio, (Evidencia moderada sistema GRADE)

**.

5.12.1 Tratamiento: dq‘ w

1.
2,

3.

5‘

Alimentacion precoz en neonatos de riesgo (Ewdencla IIC)

Mini bolo de 200mg/kg (2ml /kg/ dextro%a %1 aguna;.al 10%) pasar en 2-3
minytos. (Evidencia moderada sistema GRADE)

Mantener,una infusién continua de glucosa gntre 6-8mg/kg/minuto
(Evidencia moderada sistema GRM

Control de glicemia cada 4 horas |

Si persiste hipoglucemi admmlstra un macro bolo de 400 mg/kg (4ml/kg
de dextrosa en agua al 10%) y mantener una infusién de 8 mg/kg/minuto.
(Evidencia muy baja siStema GRADE)

Seguir con controles periddicos

Si no responde usar hidroco&‘tisona 5-10mg/kg/dia repartido en 4 dosis intra
venosa por 3 dias. o glucagdén 30-200 meg/kg iv en dosis diaria (Evidencia

IIC)
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5.12.2 Plan de cuidados de enfermeria: Hipoglicemia

Diagnéstico de
Enfermeria

Evidencias

Principio cientifico

Riesgo de desequilibrio de
Ia temperatura r/c
exposicién a temperatura
ambiente

Abrigar al neonato

con cubiertas
previamente
calentadas.
Poner al recién
nacido en un
ambiente térmico
neutro.

!1 . . b

o

Mantener las puertas

cerradas cuando se
. . ol

atiende al recién

nacido. !

Monitorizar Jfada 2
horas la temperatura

o

"fﬂ

Riesgo de niveles de
glicemia alterados r/c la
utilizacién de debido a la
utilizacién inmediata de
glucdgeno.

Hntrolar niveles de
glucosa en sangre.

Mantener una
infusién continua de
glucosa entre 6-8

El cubrir al neonato

con sabanas
precalentadas nos
ayuda a  evitar
perder calor por
conduccion.

Un ambiente
térmico neutro

permitira mantener
la temperatura y
evitard un consumo
de oxigeno y gasto
calérico minimos.

corrientes de

'.aire provenientes de

. puertas y ventanas
abiertas producen

~ pérdida de calor a |

través de
conveccion.

La hipotermia trae
graves
consecuencias
fisiologicas que
pueden afectar al
neonato e incluso
puede provocar la
muerte.

El nivel bajo de
glucosa en sangre es
un indicativo de
hipoglicemia y
puede provocar
graves
complicaciones.

En los recién

nacidos en su etapa |
inicial los niveles de
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mg/kg minuto.

¢ Mantener al neonato
en un ambiente

térmico adecuado.

il
|
i
oy
Lactancia materna ineficaz
tfc déficit de

conocimientos por parte de
la madre sobre técnica de
amamantamiento.

* Brindar a lafnadre
la oportunidad de
cor}i.tacto con el RN,
para que lo
amamante.

Observar y vigilar
flejos de succién

¢ Educar a la madre

sobre la técnica
adecuada de
amamantamiento.

glicemia son
fisiolégicamente
més bajos, por ello
van a proveer los
elevados
requerimientos
energéticos
principalmente en
los Organos con un
alto gasto de
energia tales como
el cerebro y el
corazon

* Evita un gasto
innecesario de
energia y permite
consumo minimo de
energia.

* Ta leche maferna

. tiene muchas
”éntajas
_nutricionales las
“cuales disminuyen
I problemas
metabdlicos como

es la hipoglicemia.
* Para dar inicio

rapido a la lactancia
materna.

* Para verificar que el

neonato se esta
alimentando
adecuadamente.

= El poco
conocimiento
acerca de la forma
adecuada de

amamantar ayuda a
que la madre no
tenga la seguridad
en este
procedimiento.
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Ensefiar a la madre

la posicion
adecuada para
amamantar.

Una posicion
adecuada garantiza
el correcto
amamantamiento
del RN.

Riesgo de sindrome de
muerte sabita del lactante
r/c poco conocimiento de
la madre sobre el cuidado
del recién nacido.

Mantener barandas
levantadas.

Educar a la madre
en cuanto a factores
de riesgo para el
RN.

Instruir a la madre

sobre la importancia |

de la lactancia
materna  exclusiva
hasta los 6 meses.

Para evitar caida del
neonato.

Para identificar
cualquier  peligro
que pueda afectar al |
neonato '

La lactancia
disminuye el riesgo
de muerte subita.

Realizado y adaptado por autores
Fuente: Nelson 2009,

5.13 Hiperglucemia

’1 ‘H

¥

Se define por un nivel de glucosa mayor a 125mg/dl"egRN a término y 150mg/dl en

prematuros.

F
r

Cuando se presenta hiperglucemia pro_bederdﬁr a verificar que no se haya
administrado cantidad excesiva de dextrosa intravenosa; buscar signos de sepsis y
verificar que la dosis de fAirmacos'como teofilina, corticoides sean las adecuadas de

acuerdo a peso del recién nacido.

5.13.1 Tratamiento: \

1. Verificar que no se haya administrado cantidad excesiva de solucion
glucosada por via intravenosa. (Evidencia alta sistema GRADE)

2. Buscar signos de sepsis (generalmente gram negativos)

3. Ver que la dosis de los farmacos teofilina, corticoides sea la adecuada
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4. Disminuir el aporte de glucosa a 4mg/kg/ minuto (Evidencia alta sistema

GRADE)

5. Control de glicemia cada 4 horas

6. Si se encuentra sepsis iniciar antibidticos

7. Solo en casos graves administrar insulina 1-2 unidades/ kg/ dia en infusién

continua

GRADE)

y con monitoreo estricto. (Evidencia moderada

sistema

5.13.2 Plan de cuidados de enfermeria Patologia: Hiperglicemia

A

Diagnéstico de
Enfermeria

o

Riesgo de  desarrollar
diabetes r/c | edad
gestacional menor a 30
semanas. =

Evidencia

+ Principio Cientifico

Control de glicemias

L]

Control de peso

. *,control y la
: racibon ayudan a

i

*f.

permanecer en
@hstancia vigilia para
poder actuar a tiempo y
sevitar complicaciones.

* El bajo peso es otro

factor  predisponente
para que el RN
desarrolle
hiperglucemia.

* Ayudan a mantener el
equilibric nutricional y

Riesgo de desarrollo de
homeostasis defectuosa de

glucosa r/c niveles altos |

de glucemia.

disminuira la
posibilidad de

L complicaciones.
Control riguroso de | * La  glucosa tiene

glicemias cada 8 horas.

funciones esenciales en
especial a nivel del
cerebro, constituye la
fuente energética mas
importante del recién
nacido en sus primeros
dias, por esta razén es
necesario mantener un
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Mantener via periférica | *
permeable.  (disminuir
infusion de glucosa).

Realizar examenes
complementarios.

L]

Tratamiento | con

insulina  si| cuadro

persiste y.  segun |
i .

prescripcion médica.
o r

&

I

Ansiedad de la madre r/c
| poca informaci6n acerca de
| patologia o~

Educar a la madre 'én
cuanto lo relacionado
la patologia del RN.

dar un ambiente | *
uilo libre de
8.

. tolerancia a infusiones

* El conocimiento hara

control exhaustivo de
glucemia para evitar
complicaciones.

La via  periférica
permeable, nos permite
una actuacion inmediata
en casc de emergencia.

Los exdmenes de
laboratorio nos ayudan
a - complementar el
diagnostico. |

Debe considerarse en
casos concretos de
prematuros de muy bajo
peso y con mala

de glucosa. Teniendo
recaucion de  las
hlicaciones que
llevan a una acidosis

actica y que puede ser
1atal para el RN.

‘que la madre tenga
menos  ansiedad y
ayude en el tratamiento
del RN. en cuanto a
cuidados especificos.

El ruido aumenta los
niveles de ansiedad.

'Realizado: Adaptado por autores

Fuente:; Nelson 2009.

v Diccionario Mosby
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ANEXOS

ANEXO 1.

FORTALEZA DE LAS RECOMENDACIONES SEGUN EL NIVEL DE

EVIDENCIA.
'NIVEL | TIPO DE ESTUDIO ' RECOMENDACION |
~ [A | Metanalisis/Varios gnsayos clinicos |
| aleatorizados
I ' Muy Recomendable
' B | Un ensayo clinico aleatorizado | |
e — i — — _i & _1!’_ ! {
A | Ensayo clinico sin aleatorizar. !
_ _ ; |
I |B | Cohortes "W Favorable i
il ?'Ca;s-bs y controles ' ;Favorable, no |
| ' | concluyente
v | Serie de casos/ opinién de expertos, ' Sin evidencia |
h ﬂa‘;‘  sustentable ‘
- i

[ § ) . g g b |
Tomado de: Niveles %2" evidencia, {géé}Navas, et al, Centro de gestién hospitalaria
Meédicos de la fundaciéon Cosme amian, Centro de gestién hospitalaria | via salud |
numero 48 | Julio de 2009.

106



Normas y Procedimientos de Atencion en el Servicio de

Neonatologia basados en el Nivel de Evidencia
e e e e B e R R 2

ANEXO 2.

GUIA PARA EL CUIDADO DEL RECIEN NACIDO

Generalidades:

El neonato durante sus primeros afios requiere controles médicos periédicos para
vigilar su crecimiento y desarrollo asi como para la administracion de vacunas que le

protegeran contra enfermedades mortales.

Inicialmente el sueiio y la vigilia se distribuyen uniformemente durante las 24 horas,
conforme maduran, los periodos de sueiio son mas largos. El estornudo y el hipo son

normales.

Las nifias pueden tener una secrecion blangliecina por vagina, incluso pueden tener
un escaso sangrado o produccidén de leche, todo Es_to se debe a hormonas que le

0 a k | T
transfiere su madre mientras esta en el ttero. ' |

Signos de alarma: ’ﬁ; "

®*  Succidn débil o ausencia de 1a misma, decalmlento ﬂ

o Respira:iién agitada. ’

* Color au:iarillento excesivo de la piel o su incremgnto.

® Mal olor o secrecion por el ombligo; s ion ocular, aparicion de granos
con pus en la i)ie_l. '

¢ Llanto débil o quejido persistentef:

* Vomitos abundantes y frecuntes.

¢ Deposiciones de mal olor o cbn sangre.

® Fiebre, temperatura rectal mayor a 38° Centigrados.

e Enfriamiento, temperatura reci:aﬁ inferior a 36.5° centigrados.

e (Cambios bruscos en la piel como palidez o cianosis (color morado).

Si estos se presentan por favor consulte rapidamente con el médico de su neonato.
Ambiente:

El neonato debe ir a una habitacion abrigada, soleada, ventilada y que guarde las

condiciones higiénicas mas adecuadas.
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Debe permanecer junto a su madre el mayor tiempo posible, evitando tensiones y
emociones innecesarias. Debe dormir en su cuna y de lado o boca abajo, sin almohada y

con la cabecera elevada.

El neonato necesita en forma importante expresiones de afecto, que se lo marque y le

hablen con carifio.

No debe estar en contacto de personas ajenas al niicleo familiar ya que se incrementa
la posibilidad de contagio de enfermedades, recuerde que el neonato no tiene defensas y

se contagia muy facilmente. Evitar exponerle al humo del cigarrillo.
Ropa:

Se lo debe arropar en forma adecuada, no en exceso. La ropa que va a estar en
contacto con su piel debe ser de algodén o punto, la lana suele provocar alergias,
ademas debe ser comoda y floja. Lavar la ropa con jabén blanco y no usar cloro ni

blanqueadores.

et
- | ——

Para mantener el calor ayuda el uso de gorro y escarpines .pero no se debe poner

guantes porque limitan el tacto del neonato. No se necesitgn fajas ni ombligueros.
Limpieza:

Se debe lavar las manos siempre antes de apre.g_eﬁder al neonato. El bafio debe ser
diario, maximo pasando un dia con jabén neutro '_'para RN, recuerde siempre vigilar la

temperatura antes de sumergir al neonato.

g
Luego del baiio séquelo bien especialmente en los pliegues, sin utilizar talcos ni

aceites. Limpie la cara del neonato lﬁego de cada lactada con agua tibia.

En cada cambio de paiial lave la zona perineal con agua, puede utilizar una crema

suave Como crema Cero.

El corddn umbilical cae alrededor de la semana de vida, para su cuidado es necesario

que lo limpie desde la base con alcohol en cada cambio de pafial.

Para la obstruccién nasal es necesario limpiar las fosas nasales con aplicadores de

algodén empapados en leche materna o suero fisiolégico.
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Alimentacion:

El alimento ideal es el seno materno que le ofrece al mismo tiempo afecto, nutricién

y evita los colicos.

Al inicio la madre produce calostro que es un liquido transparente y nutritivo, el
cambio a la leche se produce alrededor del tercer a quinto dia luego del parto y por lo

tanto no debe intranquilizarse.

La leche materna transfiere a los neonatos defensas contra infecciones especialmente

digestivas y respiratorias.

El horario de alimentacion del neonato debe ser a demanda, estos neonatos suelen ser

menos irritables y ganan mayor peso.

La madre debe alimentarse adecuadamente e ingerir liquidos en abundancia.

- 4
Las regurgitaciones de leche en pequefia cantidad al terminar de comer son normales

. . - 1 i’l' T
por lo tanto evite acostar al neonato inmediatamente después de lactar.
r"; )
Se debe ayudar al neonato a eliminar los gases que traga con la comida dandole
pequeiios golpecitos en la espalda. A
Los primeros dias las deposiciones del neonato _‘so"n verduzcas, posteriormente se

volveran amarillentas y acuosas. ﬁ

Si por alguna razén requiere complemento con leche de tarro o férmula consulte con
su Pediatra. 1

109






/0' )
4 " ‘ .“;-.:: :....:~ -’

& 0% gunumuy, 8, Y
0""“‘ e N

ISBN: 978-9942-914-23-1

9942914231

~ Universidad|Politécnica Estatal del Carchi
CalleYAntisana'y Avenida Universitaria
Teléfono: (06) 2 224079 / (06) 2224080 Ext.1127
‘ ¥ E-mail: publicacionesupec@gmail.com
publicaciones@upec.edu.ec
www.upec.edu.ec




