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Aviso legal

Ellibro titulado “Actualizaciéon en Enfermeria Neonatal. Tomo 1” es una compi-
lacion de informacion y conocimientos en el campo de la Enfermeria Neonatal.
Este libro tiene como objetivo proporcionar informacién actualizada y basa-
da en evidencias cientificas relacionada con el cuidado de los recién nacidos
y su entorno de atencion.

Es importante destacar que los contenidos presentados en este libro se ofrecen
exclusivamente con fines informativos y educativos. Este libro no reemplaza
de ninguna manera el diagndstico, tratamiento o consejo médico profesio-
nal. Los autores, editores y publicadores no asumen ninguna responsabilidad
por las consecuencias derivadas del uso o la interpretacion de la informaciéon
presentada en este libro.

Se insta a los lectores a buscar la opinién y el asesoramiento de profesionales
de la salud cualificados para obtener un diagnostico adecuado y un tratamiento
personalizado. La informacion proporcionada en este libro se presenta como un
recurso para enriquecer el conocimiento en el campo de la Enfermeria Neona-
tal, pero no debe considerarse como un sustituto de la atencion médica o de
enfermeria individualizada.

Este aviso legal establece claramente el proposito del libro “Actualizacién en
Enfermeria Neonatal” y enfatiza la importancia de buscar atencion médica cali-
ficada cuando sea necesario.



Prologo

La enfermeria neonatal es una especialidad vital en el campo de la atencion
médica, ya que se enfoca en brindar cuidados especializados a los recién
nacidos. El libro de Actualizacién en Enfermeria Neonatal y la investiga-
cion desempefian un papel crucial en esta area, proporcionando orientacion,
estableciendo estandares de atencion, previniendo y manejando complica-
ciones, actualizando el conocimiento y mejorando los resultados de salud>.
Este libro explorara la importancia de estos elementos en la atencién y el
cuidado de los recién nacidos.

Actualizacion en Enfermeria Neonatal sirve como una valiosa herramienta de
orientacién y guia para los estudiantes y profesionales de enfermeria. Propor-
ciona informacion actualizada sobre practicas clinicas, procedimientos, proto-
colos y directrices de atencién3. Esta orientacion ayuda a garantizar que se
brinde una atencion de calidad y basada en la evidencia, lo que resulta en una
mejor atencion para los recién nacidos y sus familias.

Ademas, el libro ayuda a establecer estandares de atencion en el campo de
la enfermeria neonatal. Al proporcionar pautas claras sobre como abordar

! Tubbs-Cooley HL, Mara CA, Carle AC, Mark BA, Pickler RH. Association of Nurse Workload
With Missed Nursing Care in the Neonatal Intensive Care Unit. JAMA Pediatr. 2019;173(1):44-
51. https://shre.ink/aFgl

2 Diehl BC. Neonatal Nursing: Clinical Concepts and Practice Implications. Crit Care Nurs
Clin North Am. 2018;30(4). https://doi.org/10.1016/j.cnc.2018.09.001

3 Razmus IS, Keep SM. Neonatal Intensive Care Nursing Pressure Injury Prevention Prac-
tices: A Descriptive Survey. ] Wound Ostomy Continence Nurs. 2021;48(5):394-402. https://
shre.ink/aFgM
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diversas situaciones clinicas, se asegura que todos los estudiantes y profe-
sionales de enfermeria estén al tanto de las mejores practicas y enfoques del
cuidado de los recién nacidos sanos y enfermos. Esto promueve la uniformidad
en la atencion y contribuye a la seguridad y el bienestar de los neonatos.

Por otra parte, la enfermeria neonatal implica el cuidado de bebés que pueden
enfrentar complicaciones médicas, como prematuridad, bajo peso al nacer,
patologia respiratoria, neurolégica u otras condiciones médicas especiales. El
libro proporciona informacién actualizada sobre el manejo de estas complica-
ciones, lo que ayuda a los estudiantes y profesionales de la salud a identificar y
responder de manera efectiva a estas situaciones. El conocimiento adquirido a
través del manual contribuye a minimizar los riesgos y mejorar los resultados

de salud de los recién nacidos.

En cuanto a la investigacién en enfermeria neonatal es fundamental para
mantener actualizado el conocimiento en esta area. Los avances cientificos y
tecnologicos se traducen en nuevas formas de abordar la atencién y el cuida-
do de los recién nacidos. El manual debe reflejar estos avances y, por lo tanto,
la investigacion desempeiia un papel vital en su actualizacién constante. Los
profesionales y estudiantes de enfermeria pueden utilizar la investigacion para
mejorar su practica clinica, adoptar enfoques basados en la evidencia y partici-
par en la implementacion de nuevas intervenciones que mejoren los resultados

de salud de los recién nacidos.

Aunando lo antes mencionado, la combinacion del libro de Enfermeria Neona-
taly la investigacion contribuye a mejorar los resultados de salud en los recién
nacidos. La orientacién basada en la evidencia y los estandares de atencion
establecidos ayudan a los profesionales de enfermeria a brindar una atencion
de calidad y a tomar decisiones informadas. A través de la investigacion, se
descubren nuevos conocimientos y enfoques que pueden tener un impacto

4 Association of Women’s Health, Obstetric and Neonatal Nurses. Neonatal Nursing: Clinical
Competencies and Education Guide, 7th edition. Nurs Womens Health. 2019;23(3):e23-e35.
https://doi.org/10.1016/j.nwh.2019.04.002
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significativo en la calidad de vida de los recién nacidos y en la prevencion de
enfermedades a largo plazo.

En conclusion, el libro de Actualizacion de Enfermeria Neonatal y la inves-
tigacion son componentes esenciales para la atencion y el cuidado de los
recién nacidos. Proporcionan orientacion, establecen estandares de atencion,
previenen y manejan complicaciones, mantienen actualizado el conocimiento
y mejoran los resultados de salud. Es fundamental que los profesionales de
enfermeria estén familiarizados con el manual y se mantengan actualizados
con la investigacion en esta area para garantizar la mejor atencion posible para

los recién nacidos y sus familias.

Prof. Andrés Alexis Ramirez Coronel

Profesor e investigador de Bioestadistica y Metodologia de la Investigacion.
Coordinador del Laboratorio de Psicometria, Psicologia Comparada y Etologia.
Director del Grupo de Investigacion de la Carrera de Enfermeria Campus Azogues.
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1. Recién nacido sano

EIl ] IGZAtencion al recién nacido sano. Aplicacién de profilaxis oftalmica. Fuente: Organiza-
cion Panamericana de la Salud, 2018. Disponible en: https://shre.ink/9apW

1.1. Generalidades

La salud de los recién nacidos durante los Gltimos tiempos ha cobrado gran
importancia dentro de la salud publica; sumado a ello la voluminosa evidencia
cientifica sobre la importancia de las intervenciones tempranas para disminuir
la morbimortalidad infantil y garantizar un crecimiento y desarrollo 6ptimo;
razon por la cual se han creado varias estrategias de intervencion que van desde
una adecuada atencion del embarazo, parto y cuidados del recién nacido (1).

Un recién nacido aparentemente sano cumple con las siguientes condiciones:
gestacion a término, (nacimiento entre las 37 y 41 semanas de gestacion) y
el interrogatorio, examen fisico y adaptacion, asi lo garanticen; por tanto, el
concepto de recién nacido sano va mucho mas alla de la apariencia del neonato;
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pues como ya se menciond, se relaciona con la salud de la madre durante el
embarazo, una adecuada adaptacion y sobre todo los cuidados que el neonato
recibe durante y después del nacimiento (2, 3).

1.2. Caracteristicas anatomicas y fisiologicas del recién nacido sano

Las primeras semanas después del nacimiento del nifio son esencialmente
importantes, pues influye en ellos una serie de variaciones fisicas, fisiologicas
y psicologicas, cambios que afectan a todo en entorno familiar (4).

El peso del recién nacido sano varia entre 2500 a 4000 gramos, esta en relacion
con algunas conductas de la madre durante el embarazo como el consumo de
alcohol y otras drogas, la constitucidn fisica de los padres, entre otras causas.
Durante la primera semana de vida del nifio se presenta la llamada pérdida
fisiologica del peso corporal, donde el neonato pierde aproximadamente el 10%
de su peso, recuperandolo a partir de los 9 dias de vida. La longitud del neonato
sano esta entre los 46 y 50 centimetros. En cuanto al perimetro cefalico, sus
valores normales oscilan entre 34 +- 2 (4).

1.2.1. La piel del recién nacido sano

La piel juega un papel fundamental en el recién nacido que experimenta
cambios importantes al pasar de un medio intrauterino liquido hacia el extrau-
terino. La piel ayuda a mantener la termorregulacion, por consiguiente, es
primordial conservar su integridad. Ademas, la piel también es la primera
barrera inmunolégica, por esta razon, interviene en el funcionamiento inmu-
nolégico 6ptimo, entonces es esencial mantener su integridad. En cuanto a
sus caracteristicas, en el recién nacido es fina, y esta formada por fibras de
colageno de menos tamafio que en el adulto, fibras elasticas inmaduras, y las
estructuras vasculares y nerviosas estan desorganizadas. Los anexos como
pelo y uiias también estan formados en el nacimiento. El nifio nace cubierto

del unto sebaceo o vérnix caseoso que nutre y protege contra infecciones y
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desaparece dentro de los primeros 2 dias de vida. El lanugo, una especie de
bello muy fino que suele aparecer a nivel de hombros y dorso, en los recién
nacidos a término se encuentra en poca cantidad y desaparece a partir de la
segunda semana de vida (5).

El color de la piel inmediatamente después del nacimiento es rojo (pletoérico),
luego de algunas horas se vuelve rosado y a partir de las 24 horas de vida un
gran porcentaje de recién nacidos se tornan ictéricos. En algunos neonatos se
puede apreciar en la regién sacra la llamada mancha mongo6lica o mancha de
Baltz no patolégica que desaparece al primer afio de vida (5).

1.2.2. Cabezay cara en el recién nacido sano

En la cabeza se puede valorar la presencia de las suturas que deben estar abier-
tas y palpables; el caput succedaneum, una tumefaccion de las partes blandas
que contiene liquido dentro del cuero cabelludo, se origina durante el proceso
del parto, es blando y desaparece en pocos dias. Al contrario, el cefalohema-
toma es una hemorragia subperidstica relacionado con el roce entre el craneo
del feto y los huesos de la pelvis de la madre durante un parto traumatico y
dificil, permanece por algin tiempo incluso meses, es suave y flucttia al tacto,
comunmente se lo puede identificar a un lado de la cabeza (6).

La fontanela anterior se encuentra entre la union de los huesos frontal, parie-
tal, temporal y esfenoides; mientras que la fontanela posterior se localiza entre
la interseccion de las suturas temporo—parietal y lamboidea. La fontanela
anterior o bregmatica es mas amplia, tiene la forma romboidal y mide apro-
ximadamente 3,5 centimetros, en cambio, en los nifios a término la fontanela
posterior o lambdoidea esta casi cerrada y es apenas palpable. La fontanela
anterior normalmente se sierra entre los 12 y 18 meses; las orejas en los recién
nacidos son blandas y flexibles con uno de los bordes doblados, la nariz suele
estar deforme, plana y achatada por compresion durante el parto, entre los 5
y 7 dias la nariz toma su aspecto normal (7).

17



Actualizacion en Enfermeria Neonatal

1.2.3. Boca

El recién nacido presenta en su boca algunas caracteristicas propias de la edad;
asi, en el labio superior, en su porcién media, presentan lo que se conoce como
apoyo de succion, que a medida que el nifio succiona su tamafio aumenta. En
la parte interna y media del labio superior se encuentra el frenillo que en la
mayoria de los recién nacidos une el labio superior a la papila y forman el
frenillo labial persistente que mejora el amamantamiento (8).

En el interior de la boca estan los ribetes gingivales, en el labio inferior, en la
linea media aparece el frenillo labial inferior que une la porcién interna del
labio al tercio gingival. Puede darse la presencia de dientes natales, aquellos
con los que el nifio nace o bien pueden también aparecer después del nacimien-
to tomando el nombre de dientes neonatales, erupciones que no tienen raices,
pero tienen pulpa dental amplia y estan muy vascularizadas; ello es una de las
causas de la erupcién temprana, también puede tener un origen hereditario,
hipovitaminosis o asociaciéon con sindromes como la displasia Condroecto-
dérmica. Las perlas de Epstein que se encuentran en el borde palatino medio y
son remanentes del epitelio del paladar, las perlas de Epstein no dan sintomas
y se desprenden espontaneamente al cabo de unas semanas (8).

1.2.4. Torax

El torax del neonato debe ser simétrico, con los diametros anteroposterio-
res y laterales simétricos, tiene la forma de campana y las costillas en forma
horizontal; es posible observar una ligera retraccion esternal durante la inspi-
raciéon. Durante los primeros 5 dias de vida se observa un crecimiento de la
glandula mamaria de los nifios de ambos sexos, ello se debe sobre todo al paso
de las hormonas femeninas de la madre a través de la placenta; este edema
puede durar entre 2 y 4 semanas, pudiendo estar presente por mas tiempo en
los neonatos alimentados con leche materna y en las ninas. Es probable que
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se ausculten estertores sin la presencia de enfermedad respiratoria debido a
la apertura alveolar en la transicion liquida o aire (9, 10).

1.2.5. Abdomen

El abdomen tiene una forma cilindrica, el higado se palpa grande 1 a 2 centi-
metros por debajo del reborde costal, el baso y los rifiones también se pueden
palpar con facilidad. En el abdomen encontramos el cordén umbilical formado
por dos arterias y una vena inmersas dentro de una masa gelatinosa conocida
como gelatina de Wharton; debe desaparecer entre la primera y la segunda
semana de vida. A la auscultacion en las primeras horas de vida, los ruidos
intestinales son lentos. En algunos neonatos se puede observar hernias umbi-
licales, ombligos redundantes, y diastasis de los rectos abdominales que por
lo regular desaparecen dentro del primer afio de vida (9, 10).

1.3. Valoracion por aparatos y sistemas

1.3.1. Nutricion y metabolismo

La nutricion en las primeras etapas de la vida es importante no solo por el
papel que cumple en mejorar la supervivencia, por el contrario, la nutriciéon
cumple un rol fundamental en el crecimiento y desarrollo normal durante la
infancia, por consiguiente, se convierte en un factor que condiciona la salud
del individuo a lo largo de su vida. En el recién nacido las necesidades caléricas
son elevadas 110-130 kcal/kg/peso/dia. En cuanto a las necesidades diarias de
liquidos al inicio es de 60-70 mililitros/kg/peso/dia. Al nacimiento la tempe-
ratura esta entre 36,6 y 38,1 grados centigrados, pero rapidamente desciende
a 36,5 grados centigrados axilares (11).

1.3.2. Aparato digestivo

Un crecimiento y desarrollo 6ptimo depende en gran medida de la alimentacion
que reciba el neonato-nifio. Los primeros dias y meses de vida son criticos para
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el neonato-nifio; pues la inmadurez de muchos 6érganos que permanecen en
constante crecimiento y formacion puede influir en varios mecanismos fisio-
l6gicos digestivos. La codificacién metabdlica del ser humano tiene impor-
tancia incluso desde la etapa perinatal, de alli parten los estudios a cerca de la
alimentacion durante los 1000 primeros dias de vida (12).

Desde el punto de vista nutricional, las caracteristicas mas trascendentales
que presenta el neonato son: inmadurez de los 6rganos, sobre todo aque-
llos que intervienen en el metabolismo endégeno, como el higado, rifién,
incremento del metabolismo enddgeno, crecimiento rapido, amplio desa-

rrollo fisico y social (12).

En las primeras horas de vida del nifio suele presentarse reflujo gastroesofa-
gico, la salida de las heces (meconio), compuesto de bilis, restos epiteliales y
liquido amniotico, se eliminan durante las primeras 12 horas de vida y es de
color verde oscuro (meconio). Luego aparecen las heces de transicion que son
de color amarillo y aspecto de pomada (12).

1.3.3. Aparato respiratorio

En las primeras semanas de vida intrauterina se inicia el crecimiento y desa-
rrollo del aparato respiratorio y culmina en la adolescencia, se mantiene cons-
tante durante algunos afios e inicia su declive en una etapa de la adultez y la
vejez. Una de las funciones del aparato respiratorio es llevar el aire atmosfé-
rico hacia el interior de los alveolos, donde se realiza el intercambio gaseoso
y transporte de gases por el sistema vascular. Como parte de las funciones
metabolicas esta la filtracion y limpieza de desechos, ademas, actiia también
como reservorio de sangre (13).

En el recién nacido es comun la taquipnea fisiologica, pudiéndose observar de
40-60 respiraciones por minuto. La actividad metabédlica aumentada hace que
los neonatos necesiten mayor cantidad de oxigeno. Los pulmones presentan
distensibilidad disminuida, esto interviene en el cierre fisiologico de algunas
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zonas con menos ventilacion, por tanto, la presencia de atelectasias es frecuen-
te. Su peso suele ser de 200 gramos cada uno de los pulmones. Los musculos
accesorios de la respiracion como los intercostales estan poco desarrollados
en los neonatos, esa es la razon por la que se cansan con facilidad (13).

Es muy frecuente que el neonato presente dificultad respiratoria después del
nacimiento, especialmente los recién nacidos prematuros; en la actualidad
existen 2 escalas muy utilizadas para medir dificultad respiratoria en el neona-
to, y son las escalas de Silverman y Downes (13).

1.3.3.1. Escala de Silverman

Sirve para determinar el nivel de dificultad respiratoria del neonato, se expresa
en una escala de 0-10, donde mientras mas alto es la puntuaciéon mayor difi-
cultad respiratoria presenta el neonato, fue disefiada en 1956 por el Dr. William
Silverman y Dorothy Andersen. Los parametros para evaluar son los siguien-
tes: movimientos, toraco abdominales, tiraje intercostal, retraccién xifoidea,
aleteo nasal, quejido respiratorio (14.).

Tabla1.EscaladeSilvermanparamedirdificultad respiratoriaenelreciénnacido.

Signos o | 2

Movimientos Ritmicos  Térax inmovil, Disociacion
toracoabdominales  regulares abdomen en movimiento téraco abdominal

Tiraje intercostal No Leve Intenso y constante
Retraccion Xifoidea  No Leve Intenso
Aleteo nasal No Leve Intenso

Audible con Audible sin

uejido respiratorio No . .
Quej P fonendoscopio estetoscopio

Nota. Descripcion de los parametros y puntuacion en la escala de Silverman. Fuente: Compo-
nente Normativo Neonatal MSP, 2008. Disponible en: https://shre.ink/9eyp

21


https://shre.ink/9eyp

Actualizacion en Enfermeria Neonatal

1.3.3.2. Test de Downes

En 1972 Wood Dw, Downes JJ & Locks Hi, realizan una descripcion de la utili-
dad de esta escala para evaluar el nivel de dificultad respiratoria que presenta
el neonato, se consideran 5 parametros con valores que van del 0 al 2. Luego
de sumar los valores obtenidos; un puntaje mayor a 6 indica dificultad para
respirar. Los indicadores son: frecuencia respiratoria, cianosis, entrada de aire,
quejido respiratorio, retraccion subcostal (14).

Tabla 2. Escala de Downes para medir dificultad respiratoria del recién nacido
en unidades de neonatologia.

Signos 0 1 p)
Frecuencia respiratoria +-59 por minuto 60-80 por minuto >80 por minuto
Cianosis central no Con aire ambiental ~ Con oxigeno al

40% 0 apneas

Entrada de aire bueno Regular Mala

Quejido espiratorio no Débil audible Audible a distancia
con fonendoscopio

Retracciones no Moderadas Marcadas

subcostales y xifoideas

Nota. Escala utilizada para medir dificultad respiratoria del recién nacido en unida-
des de neonatologia. Fuente: Componente Normativo Neonatal MSP, 2008. Disponible
en: https://shre.ink/9eyp

Interpretacion:
1-3-dificultad respiratoria leve: tratamiento: oxigeno al 40% con Hood

4-6- dificultad respiratoria moderada: tratamiento: CPAP (presion positiva

continua en la via aérea)

>7-dificultad respiratoria severa: tratamiento: ventilaciéon mecanica (14).
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1.3.4. Aparato circulatorio del recién nacido sano

El pinzamiento del cordon umbilical después del nacimiento ocasiona el cese
dela circulacién por los vasos umbilicales; al no haber circulacion por las arte-

rias y vena umbilical provoca su cierre.

Al pinzar el cordén umbilical se produce la primera respiracion del nifio y origi-
na cambios importantes en la circulacion del recién nacido: cierre del foramen
ovale, cierre del conducto arterioso, cierre del conducto venoso. El cierre del
foramen ovale se produce por el inicio de la primera respiracion, esto ocasiona
un aumento de la presion de la auricula izquierda, y disminucion de la presion
de la auricula derecha. La presién arterial pulmonar disminuye por la reduc-
cion de las resistencias vasculares pulmonares, el incremento del flujo venoso
pulmonar aumenta la presién de la auricula izquierda que es suficiente para
hacer circular la sangre en forma retrégrada a la de la circulacion fetal (14).

Durante la vida fetal el ducto arterioso es una estructura vascular que conecta
la aorta con la arteria pulmonar, el cierre de este conducto se relaciona con
la presion parcial de oxigeno de la sangre que lo atraviesa. Esta sangre viene
de los pulmones, después de la primera ventilacién pulmonar; en este caso el
oxigeno actila como vasoconstrictor, gracias a este efecto del oxigeno sobre
estos vasos se produce el cierre del conducto (14).

Después del nacimiento, la sangre deja de circular por el cordén umbilical, pero
sigue habiendo mucha sangre que pasa por el conducto venoso y una pequena
parte atraviesa el higado, en seguida la pared muscular del conducto venoso
se contrae y se interrumpe el flujo (14).

El recién nacido presenta taquicardia fisiolégica 130-140 latidos por minuto; el
corazon es grande, redondo, localizado en la parte central y un poco elevado (14).
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1.3.5. Aparato urinario en el recién nacido sano

Durante la vida intrauterina, la placenta cumple las funciones de rifién, por
lo tanto, estos no son utiles antes del nacimiento. Los rifiones en los recién
nacidos son grandes de implantacién baja, y hasta un 7% de los neonatos no
miccionan hasta pasadas las 24 horas de vida. Su diuresis es de 1 ml/kg/peso/
hora, por debajo de estas cifras se considera oliguria; y el nimero de miccio-
nes es de 10-20 al dia durante las primeras semanas de vida. La orina debe ser
claray transparente (15).

1.3.6. Aparato genital del nifio sano

En las nifias, el paso de las hormonas maternas a través de la placenta hace que
los labios menores tengan un aspecto edematoso que dura entre 2y 4 semanas.
Los labios mayores no estan bien desarrollados, por esta razon el himen es
visible. Dentro de las primeras semanas es comun que se presenten secreciones
en las nifas, muchas ocasiones estas secreciones son de tipo sanguinolentas a
lo que se denomina pseudo-menstruacion. En los varones puede presentarse
fimosis e hidrocele. El escroto esta hiperpigmentado y grande (14).

1.4. Descripcion de los principales reflejos en el recién nacido sano

En el recién nacido los reflejos deben valorarse después de las 24 horas, estan-
do el nifo despierto y sin llanto.

1.4.1. Reflejo de buiisqueda

Se relaciona basicamente con la bisqueda del pezén para la lactancia, el neona-
to gira su cabeza cuando su mejilla rosa con algin objeto.
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1.4.2. Reflejo de moro

Es un reflejo de defensa del neonato y se define como un sobresalto que le
ocurre al nifio cuando se le deja caer hacia atras, reacciona estirando el cuello,
abre los brazos hacia los lados y después hacia adelante de las piernasy a veces
llora muy alto. El nifio puede sobresaltarse con un ruido fuerte, con un golpe
e incluso con su propio llanto, durante el primer mes de vida la presencia de
este reflejo en el neonato es muy frecuente, pero desaparece por lo regu-
lar al segundo mes de vida.

1.4.2. Reflejo de prension palmar

Se valora colocando un dedo en la palma de la mano del neonato y como
respuesta el nifio agarra fuertemente. Este reflejo puede permanecer
presente hasta los 5 0 6 meses.

1.4.3. Reflejo espinal

Al friccionar la columna vertebral, el nifio extiende las cuatro extremidades.

1.4.4. Reflejo de la marcha

Se evalta colocando al recién nacido en posicion vertical sobre una super-
ficie plana y firme, se sostiene al niiio por debajo de las axilas y el nifio dara
pasos, no soporta su peso, pero las plantas de sus pies tocan la superficie,
hara el intento de caminar. Es uno de los reflejos que ayuda al neonato a llegar
hacia el pecho de la madre después del parto para la succion, suele desaparecer
después de los dos meses, después del afio de vida vuelve aparecer cuando el

nino empieza a caminar (16).
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1.4.5. Reflejo tonico del cuello

Se observa extension de los miembros del lado hacia el cual se vuelve la caray
flexién en el opuesto; se la conoce también como posicion de defensa y desa-
parece entre los cinco y siete meses (16).

1.5. Cuidados de enfermeria en el recién nacido sano

1.5.1. Recepcion del recién nacido en sala de partos

El recién nacido requiere atencion especial, pues el paso desde la vida intrau-
terina a la vida extrauterina marca grandes cambios que pueden llevar a
complicaciones después del nacimiento, por ello es necesario estar alerta y
preparados para solventar cualquier incidente que ponga en riesgo la salud y
la vida del recién nacido (16).

Antes de larecepcion del recién nacido es importante mantener la sala de partos
a una temperatura entre 26 y 28 grados centigrados, tener siempre preparado
un equipo de reanimacion o coche de paro, después del nacimiento, colocar al
recién nacido sobre el vientre de su madre y secarlo con compresas calientes.
Favorecer el contacto piel a piel, cubrir la cabeza del nifio con una gorra de
algoddn para evitar la pérdida de calor. Realizar los registros respectivos sobre
el nacimiento del nifio, pinzar y cortar el cordon cuando este deje de latir entre
uno y tres minutos después del nacimiento a razén de entre 2 y 4 centime-
tros de la base del ombligo. Una vez cortado el corddn, verificar la presencia
de los vasos, 2 arterias y una vena. Un aspecto muy importante es también la
identificacion del nifio (16).

El contacto piel a piel es una de las practicas muy importantes para el nifio y
su madre, estudios realizados describen las siguientes ventajas:

- Ayuda al apego precoz

- Garantiza lactancia materna temprana
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- Estabiliza los signos vitales del nifo
- Mantiene la termorregulacion
- Mejora la adaptacion metabodlica y regula la glucosa

- Reduce el estrés, llanto y gasto energético en el recién nacido.

Se debe favorecer la termorregulacion mediante el contacto piel a piel, cubrir
al recién nacido con mantas calientes y cubrir la cabeza con una gorra de
algododn; el secado suave estimula la respiracion, es importante observar

los movimientos toracicos.

Valorar la escala de APGAR al minuto y a los 5 y 10 minutos sin interrum-
pir el apego. Importante que el personal de salud haga posible la lactancia
materna dentro de los primeros 30 minutos y evaluar las caracteristicas de la
succion del recién nacido (16).

Tabla 3. Vitalidad del recién nacido test de APGAR

PARAMETROS A o ) 5
EVALUAR
. . <de 100 latidos >100 latidos por
Frecuencia cardiaca Ausente . .
por minuto minuto
. s Llanto fuerte-
. . Llanto y respiracion Y

Esfuerzo respiratorio Ausente débil respiracion

regular

. ., Movimientos activos
Cierta flexion de

Tono muscular Flacidez . -extremidades
las extremidades . .
bien flexionadas
Irritabilidad refleja Sin respuesta Muecas Llanto vigoroso
Cianosis Cuerpo rosado- . .
. . Recién nacido
Color generalizada/ extremidades azules

. . . . totalmente rosado.
palidez generalizada (acrocianosis)

Nota. Los parametros y la puntuacion que se asigna a cada parametro para evaluar la
vitalidad del recién nacido. Fuente: Norma y Protocolo Neonatal MSP, 2008. Disponible
en: https://shre.ink/9eyp
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Segun la Norma y Protocolo Neonatal del Ministerio de Salud Ptblica en Ecua-

dor, la escala del APGAR se interpreta de la siguiente manera:

1. Puntaje de 0-3 severamente deprimido
2. De 4-6 moderadamente deprimido

3. Mas de 7 bienestar.

Los cuidados del nifio después de la hora de vida incluyen: colocar al nifio
sobre una cuna de calor radiante y realizar el examen fisico completo, la
toma de medidas antropométricas (longitud, perimetros, peso), determinar
la edad gestacional, aplicacion del test de Capurro y Ballard. Se debe realizar
la profilaxis de la enfermedad hemorragica del recién nacido con vitamina K
en la cara externa del muslo via muscular, y profilaxis oftalmica con eritro-

micina o tobramicina (17).

Test de Capurro

El test de Capurro para medir edad gestacional evalda 5 variables clinicas y 2
variables neurolégicas; dentro de las somaticas tenemos: glandula mamaria,
forma del pabellon auricular, surcos plantares, piel y formacion del pezon. Las
variables neurolégicas son: caida de la cabeza y signo de la bufanda. Se mide
cada una de estas variables asignando el puntaje respectivo, se suman todos
estos valoresy se le suma la constante 200, este total se divide entre 7. Se debe
considerar un margen de error de +- 8,4 dias (18).
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Figura 2. Test de Capurro—Signos clinicos para medir edad gestacional. Correlacion clinica y
ultrasonografica de la edad gestacional con el test de Capurro en el Hospital Municipal Boli-
viano Holandés. Fuente: Crispin y Duran, 2018. Disponible en: https://shre.ink/9eoR
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Test de Ballard

El test de Ballard es un método que permite calcular la edad gestacional en
semanas, se utiliza en neonatos prematuros, por tanto, su uso es frecuente en
el area de neonatologia; constituye una practica que puede resultar subjetiva de
alli que cuando es aplicado por varios examinadores los resultados podrian ser

distintos en un mismo nifio. Es importante la experiencia del examinador (19).

El test de Ballard evaltia varios parametros neuromusculares, entre los cuales
se mencionan los siguientes:
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Madurez neuromuscular: la postura en reposo hace visible un aumento
progresivo del tono y la flexion en direccion caudo-cefalica hasta tener
un patrén de flexién completa en los neonatos a término.

La ventana cuadrada se mide haciendo una flexion en la muiieca y
midiendo el angulo minimo entre la palma y la superficie de flexion
del antebrazo, este angulo se reduce mientras aumenta la edad gesta-
cional. El signo de la bufanda evalta el tono escapular y axial superior;
se mide traccionando la mano a través del torax alrededor del cuello a
manera de bufanda, se debe observar la posicion del codo en relacion
con la linea media. El angulo popliteo se mide flexionando las cade-
ras con los muslos a los dos lados del abdomen (20). Madurez fisica:
en los nifios prematuros la piel es gelatinosa y transparente, a medi-
da que alcanza la madures va adquiriendo opacidad, engrosamien-
to y queratinizacion, el momento que se elimina el vérnix caseoso se
torna mas seca, se fisura para posteriormente descamarse. El lanugo
se elimina iniciando en las areas de mayor contacto, se visibiliza en
las 27-28 semanasy se desprende gradualmente. La superficie plantar
abarca la medicion del pie, su longitud indica la edad gestacional en
etapas tempranas; en los neonatos a término se observan la presencia
de pliegues desde los dedos hasta el talén. El tamafio de las areolas
se relaciona con el desarrollo y madurez fetal. Conforme avanza la
gestacion, el cartilago de la oreja se vuelve mas firme siempre que
no haya una compresion externa continua y los musculos de la oreja
sean anatémicay funcionalmente normales y por Gltimo los genitales
externos son un instrumento para medir edad gestacional; el escroto
se convierte en una bolsa colgante y rugosa, es necesario que haya un
descenso testicular completa; en cuanto a los genitales femeninos de
las nifias a término depende de los depdsitos de grasa, en cuanto al
clitoris este alcanza su madurez a las 38 semanas de gestacion (20).
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Figura 3. Test de Ballard para medir madurez neuromuscular. Valoracién del test de Ballard para

determinar la edad gestacional. Fuente: Owais et, al., 2014. Disponible en: https://shre.ink/9eov

Tabla 4. Parametros para medir madurez fisica en el recién nacido

Factores -1 0 1 2 3 4 5
Piel Pegajosa, Gelatinosa  Rosapélido, Descama- Areas Engrosa- Dura,
quebradiza, roja venas cién palidas miento agrietaday
transparente translicida prominentes superficial vyagrieta- agrietado, arrugada
y visibles y/o das, profundos,
eritema, venas no venas
pocas raras
venas
Lanugo Ausente Escaso escaso fino Areas Casino Ausente
libres hay lanugo
Superficie  Talondedo  >des5omm  Marcas Soloplie-  Pliegues  Los pliegues
plantar gordo:40-50 no hay rojas gues en cubren todas
mm: -1 pliegues mortesinas transversos los2/3 las
anteriores anteriores plantasde
los pies.
Mamas impercepti- Apenas Areola Areola Areola Areola
bles perceptibles plana no granulosa, sobreele- completa,
hay glandula  glandula vada, glandula de
de1-2mm  glandula  5-10mm
de
3-4mm

31


https://shre.ink/9e0v 

Actualizacion en Enfermeria Neonatal

Ojo/Oreja Parpados Parpados Pabellén Pabellén Forma- Cartilago
fusionados  abiertos ligeramente  bien doy grueso oreja
levemen- pabellén encorvado encorvado, firme iniesta
te:-1 liso blando, despliegue  desplie-

Fuertemen- Permanece despliegue rapido gue
te:-2 arrugada lento instanta-
neo

Genitales Escroto Escroto Testiculosen Testiculos  Testiculos Testiculos

masculinos aplanado vacio lapartealta  endescen- descendi- colgantes,
liso con vagas del conducto, so, dos, rugosidades

rugosidades plieguesmuy rugosida-  rugosida- profundas
escasos des des
escasas abundan-
tes

Genitales Clitoris Clitoris Clitoris Labios Labios Labios

femeninos prominente, prominen- prominente, mayoresy mayores  mayores
labios tes labios menores grandes, cubren el
aplanados y labios menores igualmente labios clitoris y

menores de mayor prominen- menores loslabios
pequefios. tamafio tes pequeilos menores

Nota. Las caracteristicas fisicas que miden la madurez del recién nacido. Valoracion del test de
Ballard para determinar la edad gestacional se detallan los factores a valorar. Fuente: Owais,
et al., 2014. Disponible en: https://shre.ink/9eov

En relacion con las inmunizaciones en esquema nacional de inmunizaciones
en Ecuador, indica administrar la primera dosis de la vacuna contra la hepa-
titis B (0,5ml) via muscular, y 0,1 ml de la vacuna BCG en el hombro derecho
via intradérmica. Registrar las vacunas administradas y todos los datos del
recién nacido solicitado en el carné de salud infantil. Es importante también
confirmar la presencia de ano perforado y vigilar la eliminacién de la prime-
ra miccion y meconio (22).

1.6. Desarrollo cognitivo del recién nacido a término

En la actualidad se describen varios factores de riesgo que afectan el desa-
rrollo normal de los recién nacidos, se mencionan los de tipo biolégico y
sociales; destacandose entre ellos patologias propias del neonato, como
es el caso de la prematuridad, bajo peso al nacimiento, desnutricion de la
madre, escasa escolaridad y las bajas condiciones socioeconémicas. Con
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relacion al desarrollo cognitivo existen muy pocos estudios, sobre todo en los
bebes sanos a término (23).

El desarrollo infantil es un proceso dinamico en el que intervienen un conjunto
de estimulos internos y externos; por consiguiente, se descarta la antigua idea
de que el desarrollo se debe iinicamente a las alteraciones en la maduracion del
Sistema Nervioso Central (SNC) (24).

El potencial de desarrollo esta muy ligado a condiciones genéticas, sin embar-
go, siguen siendo los factores socioambientales los que tienen mucho mas
peso sobre las variables bioldgicas y de herencia; por lo tanto, el propdsito del
seguimiento en el control de crecimiento y desarrollo del nifio se debe orientar
avigilar si el desarrollo del nifio esta dentro de los parametros normales, o caso

contrario intervenir tempranamente.

En cuanto a la evaluacion del desarrollo del lactante menor, los llamados baby
tests, son muy Utiles valorando el desarrollo psicomotor en cuatro areas defini-
das: social, lenguaje, motricidad y coordinacion, no obstante, estos instrumen-
tos no contemplan la valoracion cognitiva. La necesidad de un instrumento que
permita evaluar el desarrollo cognitivo de los nifios pequefios motivd que en
Argentina en el afio 2002 se elabore la escala Argentina de Inteligencia Senso-
rial Motriz (EAIS). Esta escala se convierte en el primer instrumento en Argen-
tina para medir el desarrollo cognitivo en nifios desde los 6 a 24 meses (25).

Como se mencion6 anteriormente, la mayor parte de instrumentos que sirven
para medir el crecimientoy desarrollo de los nifios, no miden desarrollo cogni-
tivo; por tal motivo se inicia en Argentina en el afio 2008 el proyecto “Evalua-
cién nacional de la inteligencia sensoriomotriz en bebes de 6 a 30 meses” con
el uso de la escala antes mencionada. Fue un estudio transversal con una mues-
tra de 773 niflos argentinos de diferentes regiones del pais. La EAIS valora el
desarrollo cognitivo como proceso, es decir, el camino que sigue el nifio para ir
adquiriendo las estrategias que posteriormente formaran parte de su capacidad
intelectual. Los resultados del estudio fueron los siguientes: se mostr6 una
asociacion estadisticamente significativa (p0,007) entre la edad y el desarrollo
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cognitivo del nino. El 10,6% de los nifos se encontraba en un nivel de grupo
de riesgo. Se encontrd una relacién estadisticamente significativa entre el
trabajo del padre y el desarrollo cognitivo de los nifios (p=0,0031), y los nifios
que se encuentran en percentiles de retraso fue significativamente mayor en
aquellos ninos cuyos padres estaban desempleados. De acuerdo con la edad
gestacional (37-40SG) se hall6 una asociacion estadisticamente significati-
va entre la edad gestacional y el nivel de desarrollo cognitivo (p=0,0015). Se
concluye el estudio mencionando que existen algunas variables que son facto-
res de riesgo o retraso en el desarrollo cognitivo como es la edad de los nifios,
la EG, vy la situacion laboral del padre. En los nifios mayores de 15 meses el
riesgo de retraso en el desarrollo cognitivo es mayor, los nifios que nacieron
a término, pero con menos de 40 semanas de gestacion, son mas susceptibles
de retraso cognitivo. El retraso cognitivo aumenta a medida que disminuye
la edad gestacional, siendo el grupo mas afectado el que se ubica en las 37
semanas de gestacion (26).

Dentro de este mismo ambito y al tratarse de un proyecto multicéntrico, la
misma escala fue aplicada en otras 11 regiones de Argentina, con una muestra
de 956 nifios con edades entre 6 y 30 meses. Los resultados fueron los siguien-
tes: al seleccionar la muestra se considero la edad gestacional a término (37-40
SG), se encontrd una media de 39SG, el peso promedio de 3350 gramos. E1 78%
de los nifnos tiene lactancia materna, el 28,8% de los nifios participantes asis-
ten a una unidad educativa (maternal, jardin, guarderia). La edad de la madre
esta en un promedio de 28 afios y la del padre 31 afios. E1 80% de los padres
tienen entre 1y 2 hijos, el 93% de los padres trabajan (27).

En cuanto al desarrollo cognitivo, se aprecié que el 28,7% de los nifios evalua-
dos tiene dificultades en el desarrollo cognitivo, es decir, tiene un desarrollo
cognitivo por debajo de la media. Se evidencid que los nifios que nacieron entre
37y 38SG una frecuencia significativamente mayor con retraso en el desarrollo
cognitivo, asi mismo sé encontraron también frecuencias significativamente
mayores de retraso en el desarrollo cognitivo en los bebes cuyos padres estaban
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desempleados (p=0,012). El estudio concluye, analizando la importancia de
una monitorizacién periddica del desarrollo cognitivo durante el segundo afio
de vida del nifio para deteccién temprana de anormalidades en el desarrollo. La
edad gestacional es un factor de riesgo, pues a menor edad gestacional mayor
riesgo de alteraciones en el desarrollo cognitivo, la situacion laboral del padre
es un factor que condiciona el desarrollo cognitivo (27).
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2. Ictericia del recién nacido

Figura 1. Coloracién amarilla de la piel en un recién nacido que presenta ictericia. MonteCa-
seros Online.com. Fuente: Cilia, 2019. Disponible en: https://shre.ink/9eDZ

2.1. Generalidades

La coloracién amarilla de la piel y mucosas por el depésito de bilirrubinas a ese
nivel se denomina ictericia. Es una condicién muy frecuente en el recién nacido,
de ahi que entre el 60y 70% de los neonatos a término presentaran ictericia;
las cifras maximas de bilirrubinas se alcanzan entre las 48 y 72 horas después
del nacimiento. En los prematuros, los porcentajes de nifios que presentan
ictericia suelen ser superiores al 80% y alcanzan su pico maximo entre los
4y 5 dias de vida (1,2).

En la mayoria de los casos la hiperbilirrubinemia se considera fisiologica; valo-
res de bilirrubinas no conjugada de 12 mg/dl en neonatos a término y 15 mg/dl
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en prematuros pueden considerarse dentro de los limites no patoldgicos por
el metabolismo de la bilirrubina (1,2).

2.2. Fisiopatologia

Generalmente, el recién nacido tiene predisposicion a una mayor producciéon
de bilirrubina, debido a una mayor cantidad de glébulos rojos inmaduros con
vida media inferior, envejecidos y en proceso de destruccion, existe una defi-
ciencia de enzimas para la captacion y conjugacion adecuada de bilirrubinas.
La Ingesta oral disminuida en los primeros dias de vida, disminucién de la
flora intestinal, motilidad del intestino disminuida y aumento de la circulaciéon
enterohepatica son factores que incrementan el riesgo de hiperbilirrubinemia.
Ademas, el nacimiento del nifio esta expuesto a varios traumas como cefa-
lohematomas y sangrados que incrementan la formacion de bilirrubinas (3).

El producto final del catabolismo de la hemoglobina por el sistema reticulo
endotelial, constituye la bilirrubina indirecta o no conjugada y se transpor-
ta a las células hepaticas unidas a la albiumina sérica. El kernicterus es una
condicidn clinica grave que se ocasiona cuando se sobrepasa la capacidad de
transporte de la albiimina; y la fraccion libre atraviesa la barrera hematoence-
falica, ocasionando lesiones en el sistema nervioso central. En los recién naci-
dos, tanto prematuros como a término, el uso de farmacos como ibuprofeno o
ceftriaxona disminuyen la union de la bilirrubina con la albimina y producen
un aumento de bilirrubina libre en el plasma (3,4).

Labilirrubina liposoluble no conjugada en el higado por la accién de la glucoro-
nil transferasay del acido difosfoglucordnico se convierte en bilirrubina conju-
gada directa hidrosoluble; luego se excreta en los conductos biliares hacia el
tracto gastrointestinal. En el intestino la bilirrubina conjugada o directa hidro-
soluble para absorberse debe convertirse en bilirrubina no conjugada liposo-
luble indirecta; este proceso que puede ser impedido por la flora intestinal,
su accion puede convertir la bilirrubina conjugada en urobilinoides. Niveles
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elevados de bilirrubina conjugada puede ser signo de enfermedad hepatica o
sistémica, no produce neurotoxicidad. La bilirrubina tiene un papel antioxi-
dante, sin embargo, niveles elevados de la forma no conjugada puede provocar

lesiones importantes del sistema nervioso central (4).

2.3. Etiologia

Un estudio realizado en México por Rebollar y Cols determinaron que entre las
causas de la ictericia se encontr6 la incompatibilidad ABO, ictericia asociada
a cefalohematoma, prematurez, deshidratacion, incompatibilidad Rh, polici-
temia, sindrome de Down, hipotiroidismo congénito (5).

Segun el componente normativo neonatal del Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, la ictericia neonatal se debe a 4 factores importantes:

1. Causas hemoliticas: enfermedad hemolitica ABO, incompatibilidad Rh,
defectos de membrana del eritrocito, hemoglobinopatias, deficiencia de
glucosa 6 fosfatos deshidrogenasa, sepsis y STORCH.

2. Causas no hemoliticas: extravasaciones (cefalohematomas, equimo-
sis de origen traumatico, hemorragia intraventricular, policitemia,
aumento de la circulacion enterohepatica, enfermedad de Hirschpung,
leche materna (fisioldgica).

3. Disminucién de la conjugacion de la bilirrubina: Hipotiroidismo, sindro-
me de Gliger Najar, Sindrome de Gilbert.

4. Disminucion de la excrecion de las bilirrubinas: obstruccion biliar, alte-
raciones metabdlicas, alteraciones cromosémicas (sindrome de Turner,
trisomia 18 y 21), drogas en la madre y el nifio (aspirina, acetaminofén,
sulfas, rifampicina, eritromicina, corticoides, tetraciclina, ceftriaxona,
vitamina K, digitalicos, acido nalidixico (6).
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2.4. Diagnostico

El diagnéstico se basa en aspectos clinicos y de laboratorio; dentro de los
aspectos clinicos tenemos la anamnesis y el examen fisico, y la valoracion
de laboratorio como bilirrubinas, hemoglobina, hematocrito, reticulocitos,
Coombs directo, tipificacidn, glucemia.

2.4.1. Anamnesis:

Historia personal del recién nacido: historia de asfixia, acidosis, hipoxia, hipo-
perfusién, hemdlisis por incompatibilidad de grupo y factor, sepsis, bajo peso al
nacer, prematuridad, hipoglicemia, hipotermia, policitemia, trauma obstétri-
co, distrés respiratorio, sexo masculino, deterioro del sistema nervioso central.

Historia familiar: antecedentes étnicos, diabetes de la madre, antecedentes
de hermanos que recibieron fototerapia o exanguinotransfusion.

Riesgodekernicterus:serelacionaconlossiguientesvaloresdebilirrubinatotal.
Reciénnacidosanoatérminosinfactoresderiesgo: >25mg/dldebilirrubinatotal
Recién nacido con factores de riesgo: >20 mg/dl de bilirrubina total

Los factores de riesgo que aumentan el riesgo de neurotoxicidad son la prema-
turez, laictericia temprana (dentro de las primeras 24 horas de vida), evidencia
de enfermedad hemolitica, acidosis metabdlica y respiratoria.

2.4.1.2. Examen Fisico:

Valoracién de los planos de Kramer, el examen fisico debe complementarse
con los valores séricos de bilirrubinas.

Laboratorio: valores totales y parciales de bilirrubinas, hematocrito capilar,
hemoglobina, reticulocitos, Coombs directo, tipificacion, glucemia (6).
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Tabla 1. Zonas de Kramer para la valoracion de la ictericia neonatal

Zona Kramer Localizacion Valor de bilirrubina total MG/DL
1 Cara 4-8
2 Mitad superior del tronco 5-12
3 Abdomen 8-16
. Porcion 10-18
proximal de las extremidades
Palmas de
5 >18

manos y plantas de los pies

Nota. Los 5 planos Kramer para valorar ictericia neonatal considerando partes del cuerpo y
valores de bilirrubina. Fuente: Ministerio de Salud Publica, Componente Normativo Neonatal,

2008. Disponible en: https://shre.ink/9eyp

Figura 2. Valoracion de la ictericia seglin planos Kramer. Ministerio de Salud Puablica. Fuente:
Componente Normativo Neonatal MSP, 2008. Disponible en: https://shre.ink/9eyp
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2.5. Tratamiento

La humanizacién del cuidado neonatal es un aspecto que en los dltimos afios ha
experimentado algunos logros, que se han visto reflejados en la implementa-
cién de algunas técnicas que han permitido mejorar el cuidado; un ejemplo de
ello es la implementacién del método canguro, el contacto piel a piel, lactan-
cia materna y otras técnicas que involucran a los padres en el cuidado de sus
hijos recién nacidos. En este ambito, la ictericia es uno de los problemas mas
frecuentes que ocasiona separacion de los hijos de sus padres por hospitali-
zacion; en el afio 2020 Montealegre et.al, en su estudio, evidencio la utilidad y
efectividad del uso de las mantas cobertoras como tratamiento ambulatorio de
laictericia, en comparacion con las lamparas fluorescentes que su uso implica
la necesidad de hospitalizacion y vigilancia clinica (7).

En el tratamiento de la ictericia neonatal es necesario el cumplimiento de
varios pasos que se deben seguir tanto en la etapa prenatal como posnatal. La
fototerapia es un tratamiento seguro para el control de la hiperbilirrubinemia.

La fototerapia es un método que se basa en la capacidad que tiene la luz de
actuar sobre las bilirrubinas a nivel de la piel, por ser una molécula fotorrecep-
tora, es decir, absorbe la luz, ocasionando fotooxidacion y foto isomerizacion
delabilirrubina que se encuentra en la piel formando compuestos solubles que
son eliminados por el aparato digestivo y rifidn. La fototerapia debe iniciarse
dentro de las primeras 24 horas de vida en los recién nacidos pretérmino con
un peso inferior a 1000 gramos; es importante iniciar fototerapia profilactica
en nifios con peso muy bajo al nacer, neonato con grandes hematomas y mien-

tras se prepara al nifio para exanguinotransfusion (8).

Hasta el momento el tratamiento de eleccion sigue siendo la fototerapia, sien-
do mucho mas efectiva la con espectro con onda azul, ocasiona isomerizacion
de la bilirrubina con excrecién renal haciendo cortocircuito en la conjuga-

cion hepatica. Para iniciar fototerapia es necesario tomar en cuenta factores
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tales como la edad cronolégica, edad gestacional, peso y otros factores de
riesgo para ictericia (8).

Es necesario sefalar que existen varios tipos de equipos de fototerapia: tubos
fluorescentes (luz blanca o natural y/o azul, lamparas alégenas, mantas de
fibra optica, entre otros) (9).

Los efectos adversos de la fototerapia pueden ser: deshidratacion por aumento
de las pérdidas insensibles (heces verdosas y liquidas), aumento de la tempe-
ratura, quemaduras de la corneay la piel, alergias, el sindrome de nifio bron-
ceado sobre todo en los nifios con aumento de la bilirrubina directa; signos que
desaparecen al suspender la fototerapia, por esta razon, se considera como un
método eficaz, seguro y sin complicaciones a largo plazo (9).

2.5.1. Cuidados de enfermeria durante la fototerapia.

Entre los cuidados de enfermeria para realizar este procedimiento tenemos:

1. Corroborar el funcionamiento del equipo antes de iniciar el trata-
miento: este tratamiento se aplica de forma constante, con periodos
cortos de suspension durante la alimentacion y aseo del neonato. El
tratamiento se debe iniciar con fototerapia simple (una sola lampara)
salvo indicacion médica de fototerapia doble (dos lamparas); para
evitar sobrecalentamiento y eritema de la piel del bebé, la luz de las
lamparas debe mantenerse a una distancia de la cuna de entre 30-40
centimetros, nunca a mas de 50 centimetros porque a mayor distan-
cia menor efecto de la luz.

2. Enelcasodelosneonatos que permanecen en termocunay necesitan
fototerapia, se debe considerar que entre la cubierta de la termocu-
nay la lampara debe haber una distancia de entre 5y 8 centimetros
como minimo para evitar sobrecalentamiento.

47



Actualizacion en Enfermeria Neonatal

10.

Es importante explicar a los padres el procedimiento y la importancia
de mantener al recién nacido el mayor tiempo posible en contacto

con la luz de la lampara.

Se debe brindar apoyo emocional a los padres, informando sobre el

procedimiento de manera sencilla y comprensible.

Durante el tratamiento, el recién nacido debe permanecer desnu-
do con los ojos y genitales protegidos. Si los niveles de bilirrubi-
na son muy altos y existe la probabilidad de exanguinotransfusion,
en este caso se debe considerar retirar el panal con el objetivo de
exponer la mayor cantidad de piel a la fototerapia. Asi mismo, si los
niveles de bilirrubina son muy altos, se debe considerar el trata-
miento con fototerapia doble.

Para cuidar los ojos del nifio se debe utilizar un antifaz opaco para
evitar dafnos en la retina, colocar suavemente sujetando de mane-
ra adecuada sin hacer mucha presion sobre los parpados. Contro-
lar frecuentemente de manera que el antifaz no ocluya la nariz ni el
globo ocular; retirar el antifaz durante la alimentacion, o en caso de
secreciones oculares o enrojecimiento. El cambio de antifaz se debe
realizar cada 12 horas o al menos cada dia

Control y valoracién permanente del neonato durante el tratamiento,
podrian presentarse alteraciones como cianosis que seria muy dificil

valorar con la lampara encendida.

Cuidados de la piel: higiene diaria de la piel, esta contraindicado el
uso de cremas hidratantes, aceites y otros productos, puede ocasio-
nar lesiones graves en la piel, cambios de pafial cada 3 horas.

Control de temperatura y mantener un ambiente térmico neutro.

Cambios de posicion cada 3 horas, alternar el dectibito supino y prono,
para evitar las tilceras por presion y exponer la mayor cantidad de piel.
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11.

12.

13.

14.

15.

Se recomienda no interrumpir el tratamiento, se debe considerar
retirar al nifio de la fototerapia solamente para la alimentacién y

otros procedimientos importantes.

Controlar los efectos aversos y posibles complicaciones de la fotote-
rapia: quemaduras, conjuntivitis, deshidratacion, eritema y aumento

del flujo sanguineo cutaneo, hipertermia o hipotermia.

El tratamiento puede interrumpirse tinicamente por orden médica;
en cuanto a los controles de bilirrubina sérica, se debe realizar entre
las 24 v 48 horas de iniciado el tratamiento; es probable que tras la
suspension del tratamiento exista un aumento de las bilirrubinas; es

decir se ocasiona un rebote.

La desinfeccion del equipo debe realizarse con desinfectante sin
base de alcohol, tener especial cuidado el ingreso de liquido al
interior de las lamparas.

Unaveziniciadoel procedimiento, eldescensomaximo delasbilirrubi-
nas se produce durante las primeras 4 y 6 horas de tratamiento (10,11).

Figura 3: Recién nacido recibiendo fototerapia como tratamiento de la ictericia neonatal. Siste-
ma de fototerapia con LED neoBLUE Compact para el tratamiento de la ictericia en neonatos.
Fuente: Natus Global Website, 2023. Disponible en: https://shre.ink/9eCQ
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2.6. Exanguinotransfusion

Es un procedimiento utilizado cuando la fototerapia no funciona o los nive-
les de bilirrubina son muy altos, ayuda eliminar los componentes de la
sangre que son considerados como anormales y toxinas que circulan por el
torrente sanguineo, uno de ellos son las bilirrubinas en grandes cantidades
que van a afectar gravemente la salud del neonato; consiste en sustituir la
sangre del neonato por sangre total reconstituida, concentrado de glébulos de
rojos, plasma que se obtiene a partir de donaciones compatibles con el grupo
y factor del neonato (12).

Este procedimiento, que se aplica sobre todo en aquellos neonatos que presen-
tan ictericia grave, con valores de bilirrubina muy altos; es un tratamiento
que puede desencadenar graves complicaciones tales como: trombocitope-
nia, hipocalemia y acidosis metabdlica, sumado a ello se pueden presentar
embolismos aéreos, anemia, arritmias y/o hipovolemia, coagulopatias, hipo-

glucemia e infeccion (12).

Figura 4. Canalizacion de arteria y vena umbilical para realizar el procedimiento de exanguino-
transfusion. Serie de la exanguinotransfusién — Procedimiento. colocacion y posicionamiento
de catéteres umbilicales. Fuente: Valdés y Nimbe, 2020. Disponible en: https://shre.ink/9eyv
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2.6.1. Cuidados de enfermeria durante la exanguinotransfusion

La exanguinotransfusion es un procedimiento complejo que requiere un traba-

jo conjunto médico-enfermera; por consiguiente, los cuidados de enfermeria

son fundamentales para el manejo adecuado del procedimiento, y estan enca-

minados a prevenir complicaciones derivadas de la técnica, es fundamental

el control y vigilancia de los signos clinicos que alertan complicaciones (13).

2.6.1.1.

Cuidados generales

Colocar al nifio en una cuna térmica o termocuna para prevenir la
hipotermia que es una de las complicaciones mas frecuentes del
procedimiento.

La posicion del nifio debe ser en dectbito supino, se debe inmovilizar
al neonato.
Antes de realizar el procedimiento realizar una asepsia del cordén

con clorhexidina

Controlar, valorar y registrar los signos vitales: frecuencia cardiaca,
presion arterial, temperatura, frecuencia respiratoria y saturacion
de oxigeno.

Colocacién de catéteres arteriales y venosos en colaboracion con el
médico.
Revisar la prescripciéon del producto sanguineo a transfundir

Vigilar las caracteristicas generales del producto sanguineo a trans-
fundir como fecha de caducidad y aspecto general de la sangre.

La temperatura de la sangre debe estar cercana a la temperatura de
la sangre 36,5-37 grados centigrados.

Revisar el volumen y tiempo prescrito de la sangre a utilizar para el
recambio, la enfermera debe vigilar y registrar la entrada y salida de
sangre.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

El balance entre ingresos y pérdidas debe ser 0, ya que debe entrar
y salir la misma cantidad de sangre al mismo tiempo para evitar la
alteracion de la volemia.

Se debe registrar de manera correcta lo siguiente: fecha y hora de
inicio y fin, interrupciones del tratamiento, entradas y salidas, signos
vitales y medicamentos administrados.

Inspeccionar y comprobar la permeabilidad de los catéteres y funcio-
namiento de los equipos.

La asepsia debe ser estricta durante todo el procedimiento para
prevenir la infeccion, se trata de un procedimiento estéril, por consi-
guiente, todo el material debe ser estéril.

El ayudante debe utilizar guantes estériles para manipulacion de
extensiones de catéteres y administracion de medicamentos.
Buscar cambios de coloracion de la piel alrededor del ombligo duran-
te el procedimiento.

1Una vez concluido el procedimiento y después de retirar los catéte-
res, cubrir el ombligo con un apésito hemostatico y vigilar la presen-
cia de posibles sangrados (11).
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3. Hipoglucemia neonatal

ot
h\. .

Figura 1. Toma de muestra para glucemia capilar. Manejo de la hipoglucemia precoz en
recién nacidos con factores de riesgo. Fuente: Fuentes y Montero, 2021. Disponible en:

https://shorturl.at/dIGMP

Generalidades

La hipoglucemia neonatal es un trastorno metabdlico del recién nacido (RN)
que ocurre cuando los niveles de glucosa en sangre son menores de 40 mg/dl
en el recién nacido a término o pretérmino dentro de las primeras 72 horas de
vida; y posterior a ello niveles menores de 50 mg/dl. La hipoglucemia inicial
transitoria o hiperinsulinismo transitorio se da por disminucién en la produc-
cién, y aumento en la utilizacion de la glucosay se debe al retraso en el inicio de
la alimentacion; se considera un periodo adaptativo fisiologico y autolimitado;
este trastorno se compensa generalmente con la alimentacién. La hipogluce-
mia transitoria responde rapidamente a la administracion de cargas de glucosa
de < 12 mg/kg/min, pero se necesita un aporte continuo por lo menos 7 dias.
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La hipoglucemia persistente necesita un aporte de glucosa de > 12 mg/kg/min
administracion continua por mas de 7 dias (1).

La Organizaciéon Mundial de la Salud y la Academia Americana de Pediatria,
indican que el control de l1a glucemia en el recién nacido, debe realizarse exclu-
sivamente en aquellos neonatos en riesgo o sintomaticos; ademas, mencionan
que el examen de la glucosa es inadecuado, innecesario y daiiino; no obstante,
en la actualidad continda siendo una practica de rutina para deteccion temprana
de hipoglucemia; lo que ocasiona diagndsticos equivocados de recién nacidos
atérmino con hipoglucemia neonatal patolégica; los neonatos son ingresados
a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y sometidos a tratamientos

invasivos e innecesarios que perjudican al nifio (2).

3.1. Fisiopatologia

Tabla 1. Fisiopatologia de la hipoglucemia

Nifios en riesgo Fisiopatologia

Niveles de deposito de glucégeno bajos,
Prematuros > de 37 semanas-restriccion inmadurez enzimatica y hormonal, difi-
del crecimiento intrauterino cultad en la alimentacion, deshidrata-
cion y pérdida de calorias.

Sindromes genéticos
Enfermedad hemolitica por factor Rh

Hijo de madre diabética

Factores de estrés perinatal: asfixia, hipo- [liperinsulinismo transitorio

termia, policitemia, sepsis.

Factores de estrés perinatal: asfixia, hipo-

) - CSLLE ° Escaso depoésito de glucdgeno, deshi-
termia, policitemia, sepsis.

dratacién y pérdida de energia, difi-
cultades en la alimentacion.

Uso de medicamentos en la madre: hipoglu-

- Respuesta alterada de las catecolaminas
cemiantes orales, propanolol

57



Actualizacion en Enfermeria Neonatal

Insuficiencia adrenal, hipopituitaris-

PP L. éficit de hormon ntrarregulador
mo, déficits hipotalamicos Déficit de hormonas contrarreguladoras

Errores congénitos del metabolismo Glucogendlisis, defectos enzimaticos, gluco-
neogénesis, y oxidacion de acidos grasos.

Note: Descripcion de los factores de riesgo asociados a la fisiopatologia en hipogluce-
mia neonatal: Revision de practica habituales. Fuente: Pérez, et al., 2019. Disponible en:
https://shorturl.at/GMR59

Tabla 2. Poblacién de neonatos y factores de riesgo que requiere control de

glucemia.

Poblacion Signos/sintomas/antecedentes

Recién nacido que presen- Convulsiones, mala succiéon, depresion del
ta sintomas de hipoglucemia sensorio, temblores

RN. Grande para edad gestacional Sin antecedentes de madre diabética

Asfixia, cesarea urgente por riesgo de muerte del
feto, preeclampsia, eclampsia, retardo en el creci-

Estrés perinatal miento intrauterino, RN pequefio para edad gesta-
cional, policitemia, aspiracion de meconio, hipoter-
mia, eritroblastosis fetal.

RN prematuro Nacimiento antes de las 37 semanas de gestacion
RN post término Nacimiento después de las 41 semanas de gestacion
Hijo de madre diabética

Malformaciones de la linea media

Algunos sindromes genéticos Microcefalia

Beckwith-Wiedemann.

Nota. Recién nacidos expuestos a hipoglucemia, antecedentes y signos clinicos del neonato.
Hipoglucemia neonatal: Revision de practica habituales. Fuente: Pérez, et al., 2019. Disponible
en: https://shorturl.at/GMR59

3.2. Factores de riesgo para hipoglucemia

El estudio de Lascano y Rios en 2022 sobre factores de riesgo para hipoglu-
cemia que se desarroll6 con una muestra de 169 neonatos determiné que: la

mayoria fueron del sexo masculino, nacidos a término y por cesarea, y con un
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Apgar superior a 7. Todos los RN que participaron en el estudio tuvieron un
factor deriesgo, el 31% de los participantes tuvo dos, y el 4,1% presentaron tres
factores de riesgo. Los factores de riesgo que se presentaron fueron: RN grande
para edad gestacional, prematurez, diabetes materna, dificultad respiratoria,
hipertensién materna, bajo peso al nacimiento y controles prenatales insufi-
cientes. Se encontr6 relacion estadisticamente significativa entre hipoglucemia
y diabetes materna, p=0,01, hipertensién arterial, p=0,018, control prenatal
p=0,004, prematuridad p=0,012, pequeio para edad gestacional p=0,015 (3).

3.3. Signos y sintomas

La hipoglucemia desencadena signos y sintomas, que indican compromiso
del sistema nervioso central, sistema cardiovascular, respiratorios, gastro
intestinales, entre los cuales tenemos: palidez, diaforesis, hipotermia, taquip-
nea, apneas, agitacion, cianosis, hipotonia, letargo, poca alimentacidn, falla
cardiaca, convulsiones, movimientos circulares de los ojos, irritabilidad, llanto
débil o fuerte, vomitos (2).

3.4. Tratamiento de la hipoglucemia neonatal

El tratamiento de la hipoglucemia neonatal se centra en 4 objetivos:

1. Lograr niveles de glucosa en sangre 6ptimos, en los nifios que presen-

tan sintomas
2. Prevencion de la hipoglucemia sintomatica en pacientes en riesgo

3. Losprocedimientos innecesarios pueden ocasionar dafio, en neona-
tos que mejoran espontaneamente, por tanto, deben evitarse estos

procedimientos

4. Detectar de manera temprana signos hipoglucemia grave en los
neonatos (4).

59



Actualizacion en Enfermeria Neonatal

Asi mismo, el tratamiento estd, encaminado a corregir la hipoglucemia y
prevenir las secuelas neuroldgicas que incluye el retraso mental.

El tratamiento se realiza con base en la administracion rapida de glucosa al
10% a razoén de 4 ml/kg por 120 minutos. Luego solucién glucosada en infusion
continua a una velocidad de entre 5y 7 mg/kg/min que mantendran el nivel de
glucosa entre 60y 120 mg/dL.

Para promover la glucogénesis, la produccion de glucosa, de fuentes proteicas
y de grasa es necesario el uso de Hidrocortizona.

El glucagén que promueve y estimula la glucogenolisis; se puede utilizar como
tratamiento de emergencia en neonatos que mantienen un almacenamiento
adecuado de glucogeno, como en el caso de hiperinsulinismo (5).

En cuanto al tratamiento, un ensayo clinico aleatorizado realizado en Argen-
tina 2023 sobre la eficacia de la glucosa gel en el tratamiento de la hipogluce-
mia precoz en RN con factores de riesgo, en el que participaron 241 neonatos,
de los cuales el 35,5% presentaron hipoglucemia; 118 RN (49%) recibieron
gel glucosa (grupo A) y 123 (grupo B) (51%) leche de férmula. Del grupo A un
neonato presentd signos clinicos de hipoglucemia y necesito correccion por via
venosa. En lo que respecta a la respuesta al tratamiento, en el grupo A el 71%
de los pacientes respondieron de manera satisfactoria al tratamiento, y del
grupo B respondieron al tratamiento el 90,4%. Los RN que no respondieron al
tratamiento requirieron hospitalizacion y el factor de riesgo mas importante
en los 2 grupos fue recién nacido grande para edad gestacional. El 31% de los
nifios que recibié glucosa en gel fracasaron en el tratamiento, mientras que el
11% de los nifios que recibieron férmula lactea fracaso en el tratamiento (6).

3.5. Cuidados de enfermeria

1. Valorar al recién nacido en busca de: hipotermia o hipertermia,
succion nula o escasa, temblores (convulsiones), diaforesis, nauseas,
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10.

11.

12.

13.

vomitos, excitabilidad, letargia, taquicardia, quejido, cianosis,
apneas, chupeteos.

Buscar factores de riesgo en la historia clinica del nifio.
Control y valoracion de la glucemia.

Control y valoracién de los signos vitales incluyendo presion arterial
media.

Tomar de muestras para glucemia central si el resultado de glucosa
capilar es dudoso.

Alimentacion por via oral, en caso de vomito considerara la coloca-

cién de una sonda nasogastrica y orogastrica.

En caso de necesitar via venosa considerar la via periférica, inicial-
mente luego una via central en caso de infundir glucosas superiores
al 11%.

Administrar liquidos venosos segun prescripcion médica, luego de

canalizar una via periférica.

Observar la zona de insercion periférica en busca de extravasacion de

glucosa

Mantener al nifio en un ambiente térmico neutro, el frio consume los
depdsitos de glucdégeno con la consecuente disminucion de la glucosa.

Prepare, monitorice y verifique las mezclas de glucosa a infundir.

Llevar un control estricto de ingesta y eliminacion, si amerita realizar

control de diuresis horaria.

Si la via oral se mantiene abierta en el nifio, asegirese que reciba
estrictamente lo indicado por el médico (leche materna, féormula,

entre otros).
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18. 14.Esnecesario realizar una valoracion constante del recién nacido en
busca de signos y sintomas que puedan indicar complicaciones como:
convulsiones, hipoactividad, hipotonia, alteraciones de la tempera-
tura, falta de succioén o succion débil, letargia, convulsiones, informar

al médico ante cualquier situacion que se presente (7).

3.6. Recién nacido hijo de madre diabética

Los neonatos hijos de madre diabética tienen un 40% mas de riesgo de sufrir
hipoglucemia que aquellos nifios cuyas madres no son diabéticas. La hipoglu-
cemia neonatal se asocia con alteraciones neuroldgicas en etapas avanzadas
con presencia de convulsiones, comay muerte. Suele detectarse en los prime-
ros 4 dias de vida, pudiendo prolongarse hasta la primera semana. Se sugiere
realizar controles de glucemia cada 30 minutos durante la primera, segunda,
cuarta, octava y décima hora después del nacimiento. Los nifios hijos de madre
diabética pueden desarrollar hipoglucemia asintomatica durante la primera
hora de vida, pudiendo alargarse hasta las 12 horas; por esta razon se reco-
mienda controlar la glucosa inmediatamente después del nacimiento, luego a
la1,2,4,8 y12 horasy en la deteccién del sintoma de hipoglucemia (4).

El feto y el neonato se ven afectados de manera desfavorable a los cambios
hormonales y metabodlicos que complican el embarazo de la paciente diabé-
tica. Durante el primer trimestre del embarazo, el medio metabdlico anormal
es teratdgeno, por tanto, la incidencia de malformaciones congénitas es alta.
Durante todo el embarazo y al final de este, la madre diabética es cada vez mas
resistente a la insulina y como consecuencia niveles altos de glucemia e hipe-
raminoacidemia. Los aminoacidos y la glucosa llegan con gran facilidad al feto,
pero no la insulina de la madre; lo cual estimula el pancreas fetal con produc-
cion de insulina que ayuda a metabolizar dichos elementos como resultado
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de una hiperplasia de células beta e hiperinsulinemia. Estos factores aceleran
el crecimiento fetal e incrementan los depositos de grasa, visceromegalias y
macrosomia. Por esta razon, los neonatos hijos de madres diabéticas tienen
mayores probabilidades de complicaciones como: hipoglucemia, macrosomia
fetal, traumas al nacimiento, hipocalcemia, hipomagnesemia, policitemia e
hiperbilirrubinemia (7,8).

3.7. Problemas del neonato hijo de madre diabética

3.7.1 Hipoglucemia

La hipoglucemia es la afeccién metabdlica mas frecuente; después del naci-
miento, el pancreas del recién nacido sigue produciendo insulina y consu-
me de forma muy rapida la glucosa disponible, presentandose hipoglucemia
persistente e intensa. La hiperinsulinemia anula la cetogénesis y la lipdlisis
y el encéfalo pierde el aporte de elementos energéticos para su metabolismo
durante la hipoglucemia (8).

La hipoglucemia en recién nacidos hijos de madre diabética se presenta entre
la primera y segunda hora después del nacimiento, mas frecuente en neona-
tos macrosomicos y la incidencia esta entre el 30 y 40%. Entre los sintomas
tenemos la letargia, dificultad respiratoria, apneas, cianosis, convulsiones
y shock; la presencia de sintomas hace que el recién nacido esté expuesto a
mayor riesgo de secuelas; de alli la importancia de un diagnéstico oportuno
mediante la deteccion de glucosa en sangres capilar o venosa. El tratamiento
esta encaminado a la administracion de glucosa intravenosa incluyendo bolos,
si el paciente no ha respondido a la via oral, es frecuente la presencia de vomi-
tos y dificultad respiratoria que impide el manejo de la via oral. También es
comun la hipocalcemia acompaiiada de hipomagnesemia que debe ser tratado
con calcio intravenoso (8).
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3.7.2. Policitemia e hiperviscosidad

La policitemia se caracteriza por presentarse cifras de hematocrito intrave-
noso que superan el 65%, para el recién nacido hijo de madre diabética el 55%
dificulta la circulaciéon produciendo hiperviscosidad; esta anomalia puede
estar relacionado con el incremento de los niveles de eritropoyetina, ademas
el malestar fetal durante el trabajo de parto. El recién nacido puede presentar
intolerancia oral, dificultad respiratoria, plétora, letargia, cianosis, los nifios
hijos de madre diabética tiene cifras elevadas de hematocrito.

Segun los signos y sintomas, el recién nacido debe recibir exanguinotransfu-
sién parcial por la hiperviscosidad; se administran liquidos intravenosos en
bolos en los recién nacidos con valores de hematocrito entre el 60 y 70%. Una
de las complicaciones por la hiperviscosidad es la trombosis de la via renal (8).

3.7.3. Macrosomia

Entre un 25y 35% de los neonatos suelen ser grandes para la edad gestacional,
sin embargo, también pueden ser pequeiios para la edad gestacional debido a
la insuficiencia placentaria, ademas también se presentan visceromegalias.

Por lo general, los hijos de madre diabética suelen ser grades para la edad
gestacional, cara de luna llena (Cushing) pliegues cutaneos marcados,
rubicundos, letargicos, se mueven muy poco, lanugo abundante, piel fina
brillante y eritematosa (8)

3.7.4. Dificultad respiratoria

El sindrome de dificultad respiratorio y la Membrana Hialina son las afeccio-
nes respiratorias mas frecuentes, se debe al hiperinsulinismo fetal que inhibe
la produccién de surfactante atrasando la madurez pulmonar. Otras causas de
dificultad respiratoria también pueden ser: policitemia, aspiracion de meco-
nio, cesarea, miocardiopatias (8).
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3.7.5. Anomalias congénitas

Son mas frecuentes en los hijos de madre diabética, posiblemente se debe
a un mal control de la diabetes durante el primer trimestre del embarazo; y
estas malformaciones son la causa de mas del 50% de las muertes perinatales.
Pueden presentarse defectos cardiacos, defectos del tubo neural, anomalias
renales, alteraciones gastrointestinales y 6seas; siendo las alteraciones neuro-

l6gicas y cardiacas las mas frecuentes (8).

3.7.6. Tratamiento y cuidados

Los cuidados deben iniciarse durante el embarazo, y anticiparse a los proble-
mas que se pueden presentar después del nacimiento. Es necesario realizar
un control estricto de la glucemia durante el parto y luego del nacimiento,
una exploracién fisica rigurosa. Los neonatos hijos de madre diabética deben
ingresar a una unidad de neonatologia. Controlar la glucemia capilar alas 1,2,3,
6, 12, 23, 36 y 48 horas, segun la evolucion del paciente, ir espaciando los
controles. Se debe considerar el inicio temprano de la alimentacién por via
oral o por sonda orogastrica, si el paciente no responde se utilizara la admi-
nistracion de solucion glucosada intravenosa. Es necesario la determinacion
de calcio, hematocrito, valores de bilirrubinas. Cabe recalcar que, a pesar de
los problemas descritos, una mujer diabética tiene altas probabilidades (95%)
de tener un hijo sano si lleva controles estrictos con especialistas (8).
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4.1 Convulsiones Neonatales

Figura 1. Nifio que presenta convulsiones, con crisis mioclonicas. Sindrome convulsivo 2022.
Fuente: David, 2022. Disponible en: https://shorturl.at/clyV4

Generalidades

La presencia de convulsiones indica disfuncion del sistema nervioso central,
son alteraciones neuroldgicas que afectan la funciéon motora de la conducta
autondmica o una mezcla de todas ellas. En los recién nacidos a término, la
incidencia de las convulsiones esta entre 1-3/1000 nacidos vivos y reflejan un
mal funcionamiento o agresion al cerebro inmaduro; por tanto, una convulsion
es una emergencia neurolégica que requiere diagndstico y tratamiento urgente
para prevenir la mortalidad y secuelas importantes a nivel neurolégico que
pueden presentarse a mediano y largo plazo. Los procesos de desarrollo corti-
cal durante el periodo neonatal pueden verse interrumpidos por la presencia de
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convulsiones; lo que puede llevar a deficiencias cognitivas y riesgo de epilepsia
como secuelas graves a largo plazo (1, 2).

4.1.1. Fisiopatologia

Una crisis convulsiva se presenta como resultado de una descarga hipersin-
cronica de varias neuronas corticales ubicadas en una regién especifica de la
corteza cerebral, pudiendo prologarse a otras areas del cerebro. Con frecuencia
las convulsiones se dan como resultado de cambios bruscos en la oxigena-
cion (asfixia perinatal), perfusion (infarto cerebral), abastecimiento de ener-
gia (hipoglicemia), o alteraciones de electrolitos (hiponatremia o hiperna-
tremia, hipocalcemia) (3).

El periodo neonatal es vulnerable para el desarrollo de convulsiones, e influyen
varios factores, entre ellos esta las sinapsis excitatorias que predominan en las
redes de neuronas de la corteza cerebral y en las estructuras limbicas del recién
nacido a término. Durante el primer aflo de vida existe un exceso de densidad
sinaptica; y el principal neurotransmisor excitatorio Glutamato y los canales
ionicos facilitan la excitacion (2).

La nula inhibicion clasica y la presencia de receptores gabérgicos despolari-
zantes en el cerebro del neonato se relaciona con una excitacion paradéjica de
acido gamma-aminobutirico por exceso de cloro intracelular. En el cerebro
los canales de potasio permiten la entrada de cloro al interior de la célula; por
tanto, en las neuronas inmaduras del recién nacido las concentraciones de
cloro intracelular son altas (2).

4.2. Etologia de las convulsiones neonatales

En el recién nacido a término el origen mas frecuente de las convulsiones es la
encefalopatia hipoxico-isquémica; mientras que en el recién nacido prema-
turo el origen de las convulsiones suele ser la hemorragia interventricular.

No obstante, existen también otras causas importantes como: metabdlicas
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(hipoglucemia, hipocalcemia), infecciosas (meningitis), malformaciones
congénitas (hidrocefalia), tumores, entre otras causas (4).

El origen de las convulsiones neonatales continda siendo un factor clave que
predice el prondstico a largo plazo. La edad gestacional, el examen neurol6-
gico, caracteristicas del electroencefalograma son factores importantes que
predicen el desarrollo de secuelas neuroldgicas posteriores. La nueva tecno-
logia genética ha permitido reconocer genes asociados a epilepsias de origen
neonatal. La Liga Internacional contra la Epilepsia menciona los siguientes

sindromes que tienen su origen en el periodo neonatal.
Convulsiones neonatales familiares benignas.
Encefalopatia epiléptica infantil temprana

Encefalopatia mioclénica temprana (5).

4.3. Signos y sintomas en las convulsiones neonatales

Son raras las convulsiones neonatales generalizadas; cominmente se presen-
tan movimientos oculares, bucos linguales, rubicundez facial, midriasis, difi-
cultad respiratoria o periodos de apnea, chupeteo, entre otras (6).

4.4. Clasificacion de las convulsiones neonatales

Segun las caracteristicas clinicas, electroencefalograficas y presencia de fen6-

menos autonoémicos, las convulsiones neonatales se clasifican en:

4.4.1. Crisis sutiles

Es un tipo de crisis frecuente en los recién nacidos a término y pretérmino; pero
se presentan con mas frecuencia en los neonatos prematuros; se caracteriza
por la presencia de episodios de expresion minima, fragmentaria, paroxismos
periddicos y estereotipados de movimientos normales, desde el punto de vista
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clinico, este tipo de convulsion suele ser dificil de reconocer. Son frecuentes
en encefalopatias hipoxico-isquémico y malformaciones del sistema nervioso
central, se caracteriza por: movimientos oculares con desviacién de la mirada,
ojos constantemente abiertos, nistagmus y parpadeo. Con respecto a ciertos
signos que se observan a nivel de la boca, con frecuencia se observa: chupe-
teo, deglucion y succion, babeo. Se presentan otros fenémenos autonémicos
como: cambios en la presién arterial, frecuencia cardiaca, palidez, aumento de
las secreciones orales (babeo), y apneas, y los movimientos corporales como
posturas anormales, pedaleo, remo (7).

4.4.2. Convulsiones clonicas

Se caracterizan por presentar movimientos ritmicos, lentos, focales, multi-
focales o migratorios de una extremidad a otra. Son dificiles de diferenciar
de otros movimientos que no corresponden a convulsiones. Las convulsio-
nes focales no necesariamente implican dafio local; puesto que el deterio-
ro neurologico corresponde a dafio difuso caracteristico en la encefalopatia
hipoxico-isquémico, los movimientos se presentan en la cara, las extremi-
dades, tronco y cuello. Las convulsiones multifocales pueden ocasionarse por
compromiso grave, ya sea por encefalopatia hipéxico-isquémico, malfor-
maciones del sistema nervioso central, trastornos metabolicos transitorios o
errores innatos del metabolismo (7).

4.4.3. Crisis mioclonicas

Corresponden a movimientos o sacudidas bruscas fragmentarias o genera-
lizadas que se asocian a otros tipos de crisis que cursan con espasmos toni-
co-clénicos o mixtos. Estos espasmos infantiles pueden persistir hasta la
infancia, siendo poco usuales en la infancia. Se diferencian de las colonias por
ser movimientos de flexion (flexores) rapidos; es necesario hacer diferencia

de los movimientos o mioclonias benignas del suefio que no se relacionan con
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epilepsia, pues ocurren durante el suetio del nifio sano, por tanto, no requieren
tratamiento y tienen buen prondstico (7).

4.4.4. Crisis tonicas

Las crisis ténicas pueden ser focales o generalizadas e indican compromiso
severo del sistema nervioso central, se desencadenan por lo general tras infec-
cion, encefalopatia hipéxico-isquémica, enfermedades metabdlicas y hemo-
rragia intracraneal en el prematuro (7).

4.4.4.1. Crisis focales

En este tipo de crisis, el neonato presenta una posicion sostenida asimétri-
ca, con movimientos rapidos o lentos, que se dirige hacia las extremidades,
tronco, ojos acompanados de episodios de apnea, rubicundez o leve cianosis.
El electroencefalograma es anormal (7).

L.4.4.2. Crisis generalizadas

Implica la presencia de convulsiones tonicas simétricas, se presentan movi-
mientos de flexion, extensién o mixtas, los pacientes presentan posturas
momentaneas de decorticacion o descerebracion que se desencadenan por

estimulacidn, no tienen relacion con el electroencefalograma.

Una caracteristica importante en las crisis neonatales es la disocia-
cion electroclinica, las crisis podran ser electroclinicas, electrograficas o
subclinicas y clinicas (7,3).

4.5. Diagnostico

Para el diagnostico oportuno se hace necesario realizar una buena anamnesis 'y

examen fisico general y neurolégico; es importante verificar si existe relacion
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entre las convulsiones y encefalopatia. Es necesario un electroencefalograma
para determinar si existen alteraciones en la actividad de base y patrones inte-
rictales. Los estudios complementarios (neuroimagen, estudios metabolicos y
genéticos) contribuyen para realizar un diagnostico etioldgico y las pautas de
tratamiento individualizado si la causa puede ser tratada (2).

4.5.1. Anamnesis y examen fisico

4.5.1.1. Historia familiar: es muy importante resaltar la historia familiar
sobre antecedentes de convulsiones neonatales, abortos, hermanos
fallecidos en la etapa neonatal de causa desconocida, enfermedades
de la madre y de otros familiares cercanos, consumo de drogas y
farmacos por parte de la madre.

4.5.1.2. Antecedentes prenatales y perinatales: dentro de los anteceden-
tes prenatales y perinatales, se debe indagar sobre: restriccion del
crecimiento intrauterino, prematuridad, polihidramnios, infecciéon o
riesgo de infeccién, rechazo a la alimentacion, vomitos, sufrimiento
fetal, convulsiones fetales y fallo multiorganico.

4.5.1.3. Examen fisico: en busca de microcefalia congénita, rasgos
dismorficos, fontanelas grandes, orina de olor especial, aspecto
de sepsis, taquipnea, alteracion del estado de conciencia, hipoto-
nia, afecciones dérmicas, contracturas articulares y automatis-
mos motores (pedaleo, remo).

4.5.2. Estudios de primera linea-urgentes.

4.5.2.1. Analitica sanguinea: para descartar trastornos metabodlicos que
puedensertratados (hipoglucemia, hipocalcemiaehipomagnesemia),
ademas un cribado de infeccion en sangre y liquido céfalo raquideo.
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4.5.2.2. Electroencefalograma integrado por amplitud: para valorar alte-
raciones del trazado de base y la presencia de descargas paroxisticas.

4.5.2.3. Ecografia Transfontanelar: es la primera prueba util en neuroi-
magen, es muy simple, de bajo costo, sin riesgo para el neonato. Se
puede verificar la presencia de edema cerebral, descartar eventos
cerebrovasculares, isquémicos o hemorragicos y algunas malfor-

maciones del sistema nervioso central (2).

4.6. Tratamiento

El mantener una via aérea permeable y una buena oxigenacion es fundamental,
por consiguiente, es necesario proporcionar al neonato una fuente extra de
oxigeno. Es fundamental descartar desdrdenes metabdlicos; si se trata de una
hipoglucemia, administrar 2 mg/kg de glucosa (2 ml/kg de suero glucosado al
10%), perfusion continua de glucosa de entre 6-8 mg/kg/min para mantener
las cifras de glucosa dentro de los parametros normales (7).

En relacion con la hipocalcemia y la hipomagnesemia deben ser tratadas
vigilando siempre el electrocardiograma al momento de administrar el calcio
intravenoso. Si no ceden las convulsiones tratando esta afecciéon metabdlica,
es indicativo de instaurar un tratamiento anticonvulsivante; a pesar de que se
ha demostrado que esta terapia en este grupo de edad tiene una eficacia menor
en relacion con los nifios de mayor edad. El uso de farmacos antiepilépticos en
este grupo de edad es y ha sido muy discutido por los efectos dafiinos sobre los
organos inmaduros del neonato, pero también es importante tomar en cuenta
el dafo que las convulsiones pueden provocar sobre el cerebro en desarrollo del
bebe, pueden provocar deficiencias cognitivas o discapacidades a largo plazo
e incluso complicaciones epilépticas para toda la vida.

En neonatologia, el fenobarbital es el farmaco de primera eleccién para las
convulsiones; estudios en animales (ratas) demostraron que el fenobar-
bital provoca apoptosis neuronal en cerebros inmaduros, por tanto, podria
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tener efectos nocivos sobre el desarrollo del nifio. La funcion respirato-
ria debe ser monitoreada cuidadosamente, los neonatos prematuros nece-
sitan dosis pequeiias (7,8).

El tratamiento anticonvulsivante debe estar encaminado a tratar las crisis
clinicas y subclinicas detectadas mediante electroencefalograma para redu-
cir la frecuencia de las crisis convulsivas. Es comun el uso de fenobarbital
como tratamiento profilactico en nifios a término con encefalopatia hip6xico
isquémico por la probabilidad de que se presenten crisis convulsivas clinicas o
subclinicas, las dosis indicadas en este caso son de 20 mg/kg intravenoso que
se administra a las 6 horas de vida como profilaxis. En consecuencia, cuando
se presentan convulsiones por un cuadro metabdlico asociado, si no ceden las
convulsiones tratando el desorden metabdlico, es necesario instaurar trata-
miento anticonvulsivante con fenobarbital a razén de 20 mg/kg via venosa; si
no ceden las convulsiones es necesario adicionalmente administrar 5 mg/kg
cada 15 min, hasta llegar a un maximo de 40 mg en total (9).

Como medicamento de segunda linea tenemos la Difenilhidantoina a 20 mg/
kg, es importante administracién lenta para evitar arritmias cardiacas, con
la posibilidad de una segunda dosis si no ceden la crisis; generalmente las
convulsiones se controlan con estos dos medicamentos; si eso no es posible
considerar el uso de las benzodiacepinas como el Midazolam, Lorazepam,
importante recordar la depresién respiratoria que pueden provocar estos
farmacos en consecuencia se hara una vigilancia estricta de la funcién respi-
ratoria del recién nacido o de lo contrario el nifio debe estar intubado y bajo
ventilacion mecanica. La Piridoxina es una alternativa cuando los medica-
mentos antes mencionados han sido ineficaces a dosis de 100-500 mg via
venosa. El acido Fenolinico también esta indicado en crisis resistentes a dosis
de 3-5 mg/kg/dia; la lidocaina es un anticonvulsivante que por su cardiotoxi-
cidad no puede ser utilizado como farmaco de primera linea, aunque es muy
eficaz en los neonatos (9).
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4.7. Pronostico de las convulsiones neonatales

Las Unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) han mejorado el
pronostico de las convulsiones, reduciendo la mortalidad de un 40% en 1969
a un 15% en la década de los 80. La incidencia y la prevalencia de las convul-
siones en neonatos en los Gltimos afios no ha cambiado significativamente,
a pesar de que la etiologia ha variado en los Gltimos tiempos; esto significa
que los trastornos metabdlicos han disminuido, pero se han incrementado los
accidentes cerebrales vasculares hemorragicos o isquémicos. Las alteracio-
nes electro clinicas, con lesiones visibles, se relacionan con muerte o secuelas
neurolégicas en mas del 75% de los neonatos. Por lo general, el pronéstico
a largo plazo evidencia secuelas neuroldgicas en un 40% y de estos el 12%
presentan epilepsia residual (10).

4.8. Intervenciones de enfermeria

La enfermera debe estar alerta y reconocer tempranamente los signos de alar-
ma como cianosis, hipotermia, letargia, diaforesis, apneas e irritabilidad. Se
debe valorar los reflejos, la termorregulacion, administrar correctamente el
tratamiento prescrito, vigilar la hidratacion y balance hidrico, apoyar la lactan-
cia materna. Ademas, es importante estar atentos a la presencia de signos y
sintomas de convulsiones (11). A mas de ello, es fundamental que las acciones
de enfermeria estén encaminadas a las siguientes actividades:

. Examen fisico y neurolégico completo en busca de signos y sintomas
que indiquen convulsiones, para instaurar un tratamiento oportuno

y evitar complicaciones.

. Administracion de medicamentos anticonvulsivantes para controlar
las convulsiones, considerando y vigilando estrictamente los efectos
adversos que pueden ocasionar estos medicamentos.
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La administracion de medicamentos anticonvulsivantes puede
ocasionar depresion respiratoria, por ello es importante el control

estricto de la frecuencia respiratoria.

Observar y registrar las caracteristicas de las convulsiones: duracion,
caracteristicas de los movimientos, estado de conciencia y estado

general del paciente.
Mantener siempre listo el coche de paro

Vigilar que las vias respiratorias estén permeables, mejorar la oxige-
nacion, y evitar la hipoxia.

Es importante mantener un equilibrio hidroelectrolitico, control
estricto de ingesta y eliminacién y con base en ello hacer la reposi-
cion de las pérdidas.

Si se sospecha de hemorragia interventricular o hidrocefalia, realizar

un control de perimetro cefalico diario.

Observar la estabilidad térmica; la inestabilidad térmica ocasio-
na desérdenes metabodlicos que alteran los niveles de presion arte-
rial, rotura de capilares cerebrales y hemorragia intraventricular o
intracraneal.

Dependiendo del estado general del neonato que presenta complica-
ciones, es necesario la ventilacion asistida, para mejorar la estabilidad
del paciente.

Monitorizacion de signos vitales, en especial de presion arterial.

Manipulacién minima al neonato, agrupar todos los procedimientos,
para evitar irritabilidad y llanto que aumenta la presion intracraneal.
La hipoglucemia aumenta el flujo sanguineo cerebral cuando los nive-
les de glucosa caen en menos de 30 mg/por consiguiente es impor-
tante el control de los niveles de glucosa.

Administracion lenta de los medicamentos anticonvulsivantes pres-
critos, laadministracion rapida altera stibitamente la presion cerebral
vascular y rompe los vasos sanguineos cerebrales.
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Mantener la cabeza elevada a 30 grados para mejorar el flujo sangui-
neo cerebral

Es importante explicar a los familiares sobre aspectos tedricos de la
enfermedad (11).
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5. Recién Nacido Prematuro

Figura 1. Recién nacido prematuro en contacto piel a piel, recibiendo oxigenoterapia por bigo-
tera. Cuidado del recién nacido y lactante prematuro. Fuente: Asociacion Espafiola de Pediatria.
Familia y Salud. 2019. Disponible en: https://shre.ink/9asj

Epidemiologia

En la actualidad el nacimiento de nifios prematuros se ha convertido en un
serio problema de salud publica, cada afio a nivel mundial nacen alrededor
de 15 millones de nifios prematuros y de ellos un millon mueren a causa de
complicaciones durante el parto; asi mismo, un porcentaje importante sobre-
viven con algiin grado de discapacidad permanente. Los paises con los mayores
indices de prematuros estan en Asia y Africa (1).
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Cada ano mueren alrededor de 1,1 millones de nifilos prematuros; la prematuri-
dad es la primera causa de mortalidad neonatal y en nifios menores de 5 afos.
El 90% de los prematuros muere durante el primer mes de vida, y el 98% de
estas defunciones ocurren en paises de bajos ingresos. Hoy en dia se considera
un problema de salud publica (2).

Los indices de prematuridad en la actualidad estan en ascenso, en los dltimos 5
anos se ha notado un claro incremento en la tasa de prematuridad, sobre todo
prematuros entre 34y 36 semanas de gestacion. En Espafia la tasa de prema-
turidad es de 8,4% se demostrd en un estudio realizado en 44 hospitales; la
muestra estuvo conformada por, 9121 neonatos prematuros de los cuales el
5,9% fueron prematuros entre el 34y 36% (3).

En Ecuador, desde los afios 90 se ha visto una notable reduccion de la morta-
lidad infantil, sobre todo en los menores de un afio; sin embargo, en lo que
respecta a mortalidad neonatal y sus patologias asociadas contribuyen cerca
del 60% de los fallecimientos en menores de un afio; situacién que pone en
alerta a los sistemas de salud publica (4).

Se cree que el 70% de las muertes neonatales ocurre dentro de los prime-
ros 7 dias de vida. Los recién nacidos con peso inferior a 1500 gramos al
nacer representan el 1% del total de nacimientos y contribuyen con un 40%
de mortalidad infantil (4).

En la poblacién en general el riesgo de nacimientos prematuros esta entre el 6
y10%. Segun la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) indica que Ecua-
dor se sittia entre los 11 paises con tasas mas bajas de prematuridad 5.1% (4.).

5.1. Definiciones

5.1.1. Prematuridad

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se considera prematuro a todo
neonato nacido vivo antes de las 37 semanas de gestacidn; y clasifica segtin la
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edad gestacional en los siguientes grupos: prematuro extremo, menos de 28
semanas, muy prematuro entre las 28 y 32 semanas, y prematuros moderados
a tardios entre 32 y 37 semanas de gestacion (1).

5.1.2. Clasificacion

La Guia de Practica Clinica (GPC) del Ministerio de Salud Publica (MSP) del
Ecuador clasifica a los neonatos prematuros en funcion de la edad gestacio-
nal de la siguiente manera:

Tabla 1. Clasificacion de prematuros por edad gestacional segtin la GPC-MSP

Ecuador.
Clasificacion Semanas de gestacion
Prematuros tardios 34-36 semanas-6 dias
Prematuros moderados 32-36 semanas- 6 dias
Muy prematuros 28-31semanas- 6 dias
Prematuros muy extremos Menor o igual a 27 semanas- 6 dias

Nota. Recién nacido prematuro. Fuente: Guia de Practica Clinica del Ministerio de Salud Publi-

ca-Ecuador, 2015. Disponible en: https://shre.ink/9ahd

En el caso de los prematuros tardios (34-36 semanas), su mortalidad es alta si
se compara con los recién nacidos a término, ademas el riesgo de complicacio-
nes es mayor. Las complicaciones que con frecuencia se presentan son aque-
llas derivadas del tracto respiratorio como: taquipnea transitoria, sindrome
de dificultad respiratoria, hipertension pulmonar persistente e insuficiencia
respiratoria; y otros como: inestabilidad térmica, ictericia, problemas en la
alimentacién y hospitalizacion prolongada en salas de Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) (4).
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5.2. Factores de riesgo para prematuridad.

Los factores de riesgo relacionados con parto prematuro pueden ser: factores
maternos y propios del neonato.

Los factores maternos se relacionan con: la presencia de patologias en el emba-
razoy rotura prematura de membrana; los componentes clinicos estan dados
por la presencia de diabetes mellitus, sindrome hipertensivo del embarazo,
sintomas de parto prematuro, Incompetencia cervical, Rotura prematura de
membranas, anemia, hipertension arterial, infeccion cervicovaginal e infec-
cion del tracto urinario. Los habitos toxicos, madres adolescentes, no tener
control prenatal o control prenatal deficiente, procedencia de area rural, baja
escolaridad, ocupacion de la madre, entre otros habitos sociales, son conside-
rados factor de riesgo para prematuridad (2). Entre los antecedentes maternos
para partos prematuros, estan los embarazos maltiples, abortos previos, parto
distdcico y multiparidad (5,6,7); v los factores fetales asociados a la prematu-
ridad son: gemiparidad, antecedentes de hermano nacido pretérmino, peso de
nacimiento menor al percentil 10, embarazo multiple (8).

5.3. Principales trastornos patologicos en el prematuro
5.3.1. Patologia respiratoria

5.3.1.1. Sindrome de dificultad respiratoria (Enfermedad de Membrana
Hialina)

La patologia respiratoria constituye la primera causa de mortalidad en neonatos
prematuros, se manifiesta con dificultad respiratoria derivada de la inmadurez
y la hipoxia durante el nacimiento, regularmente es necesaria la reanima-
cion neonatal avanzada (9).

El sindrome de dificultad respiratoria o enfermedad de membrana Hialina se
origina por deficiencia de surfactante, lo que ocasiona colapso alveolar, y como

consecuencia atelectasia pulmonar progresiva. El colapso alveolar incrementa
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la necesidad progresiva de oxigeno y distrés respiratorio que conlleva fatigay
disminucién de la perfusion pulmonar. Es un trastorno muy frecuente en los
neonatos prematuros con menos de 32 semanas de gestaciony 1500 gramos de
peso, pero también pueden presentarse en recién nacidos antes de 35 sema-
nas. Desde el punto de vista anatémico y fisioldgico, en los prematuros, los
pulmones son inmaduros; factores que disminuyen la ventilaciéon con inco-
rrecta oxigenacion y perfusion, esto desencadena hipoxemia, acidosis meta-
bélica y finalmente insuficiencia respiratoria progresiva (10)

Entre los factores que condicionan esta patologia incluso en recién nacidos a
término estan la anoxia perinatal, parto por cesarea sin trabajo de parto, hidro-
pesia fetal, hipotermia, diabetes gestacional y gestacion gemelar, en este caso
el mas afectado suele ser el segundo gemelo; intervienen también los factores
que ocasionan hipoxia durante el nacimiento con disminucién en la produc-
cion de surfactante. En cuanto a la incidencia, la Enfermedad de Membrana
Hialina es inversamente proporcional a la edad gestacional, es decir, a menor
edad gestacional, mayor riesgo, es una de las complicaciones mas frecuentes
y una de las principales causas de mortalidad en neonatos prematuros (10,11).

Hablando de mortalidad en pre términos, en Cuba 2019, Lépez y Cols, reali-
zaron un estudio retrospectivo longitudinal, donde se estudiaron a 163 recién
nacidos prematuros con Enfermedad de Membrana Hialina, de los cuales 18
fallecieron. El total de recién nacidos prematuros ingresados fue tratado con
surfactante y recibieron ventilacién mecanica convencional; el 84,7% de estos
prematuros presentaron complicaciones, entre las cuales tenemos trastor-
nos metabolicos, reapertura del conducto arterioso, y la principal causa de
mortalidad fue la hemorragia intracraneal, seguido de neumonia. El 65% de
los neonatos prematuros nacieron por cesarea, y la mayoria de las madres de

estos nifos prematuros tuvieron complicaciones durante el embarazo (12).

87



Actualizacion en Enfermeria Neonatal

5.1.1.1.2. Principales funciones del surfactante

Durante la espiracion, estabilizar el tejido pulmonar, evita el
colapso del pulmon.

. Disminuir la tension superficial alveolar.

. Proteger al pulmon de los dafios que provoca la injuria epitelial y
endotelial.

- Activa las defensas y protege de las infecciones

Existen cambios fisiopatoldgicos como la hipoxemia secundaria y la acidosis
lactica relacionada con hipoperfusion; que conlleva a hipoperfusion pulmonar
por vasoconstriccién que aumenta la hipoxemia e incrementa del corto circuito
de derecha a izquierda en el ductus arterioso y el foramen oval (13).

5.1.1.1.3. Prevencion de la Enfermedad de Membrana Hialina

. Prevenir el parto prematuro
. Uso de corticoide prenatal

. Administracién de corticoide prenatal en amenaza de parto prema-

turo de entre 26-34 semanas para maduracion fetal pulmonar.

. El corticoide mas recomendado es la Betametasona, en caso de que
no se disponga de betametasona se utilizara Dexametasona; la dosis
habitual de betametasona suele ser 12 mg cada 24 horas por dos
dias; en el caso de la Dexametasona 6 miligramos en 4 dosis por via

intramuscular.

. El uso de una o varias dosis de corticoides disminuye el riesgo de
aparicion de Enfermedad de Membrana Hialina o la severidad de la
enfermedad.

. Reducir el riesgo de ingreso a la unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales mediante el uso de corticoides prenatales
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. No se recomienda corticoides en fetos de mas de 34 semanas (14).

5.1.1.1.4. Manifestaciones clinicas de la Enfermedad de Membrana Hialina

La dificultad para respirar o respiraciones superficiales, después del parto y
durante las 6 primeras horas de vida del neonato suele ser uno de los prin-
cipales signos, esta dificultad respiratoria suele ser progresiva, se presenta
taquipnea > a 60 respiraciones por minuto, taquicardia, retraccién subcos-
tal, intercostal y retroesternal, aleteo nasal, murmullo vesicular disminui-
do, cianosis central, quejido respiratorio en reposo, necesidad progresiva de
oxigeno, episodios de apnea, acidosis respiratoria y metabdlica, vasoconstric-
cion y palidez periférica, edema intersticial y de parpados en las primeras 24
horas de vida, reduccion de la distensibilidad pulmonar, caida del flujo sangui-

neo en los capilares pulmonares (10).

Figura 2. Radiografia de térax donde se muestran estructuras de vidrio esmerilado propio de
la Enfermedad de Membrana Hialina. Enfermedad de Membrana Hialina. Fuente: Avila, 2022.

Disponible en: https://shre.ink/9awt
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5.1.1.1.5. Tratamiento de la Enfermedad de Membrana Hialina

Objetivos del tratamiento:

. Estabilizacion inicial

. Intubacién y uso de Surfactante

. Ventilacion Mecanica.

Figura 3. Intubacién endotraqueal para la administracién de surfactante a un neonato prema-
turo. Administracion de Surfactante minimamente invasivo. Fuente: RedVeneo, YouTube.
2021. Disponible en: https://shre.ink/9a50

El mejor medio de transporte para el recién nacido es intrauterino, las madres
con menos de 32 semanas de gestacion y con amenaza de parto prematuro
deben ser trasladadas a una unidad de salud de tercer nivel. Los prematuros
que nacieron fuera del hospital con menos de 29 semanas de gestacion deben
ser intubados y administrar surfactante luego de la estabilizacion inicial. En
caso de parto inminente y la unidad de salud no cuente con unidad de cuidados
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intensivos neonatales, se debe estabilizar al prematuro y trasladarlo a una
unidad de salud de mayor complejidad. Administrar fracciones inspiradas de
oxigeno de manera que la saturaciéon se mantenga entre 88-92% (14.).

Es importante mantener un ambiente térmico neutro. La vigilancia cardio-
rrespiratoria debe ser constante y continua, sobre todo saturacién de oxigeno
y presion arterial. Como parte fundamental del tratamiento se recomienda el
uso de solucion glucosada considerando el peso; en el prematuro con menos
de 1000 gramos de peso, considerar el aporte de aminoacidos desde el primer
dia; el prematuro con menos de 1500 gramos de peso administrar nutricion
parenteral en caso de que no se pueda iniciar nutricién enteral precoz. Evitar
los cambios bruscos de presion arterial o volemia por el riesgo de hemo-
rragia intraventricular. Evitar la administracion de liquidos parenterales de
forma rapida o en bolos (14).

Dentro de las dos primeras horas de vida se recomienda la toma de muestras
para examenes iniciales que incluye: radiografia de térax, glucemia, gases
arteriales; si existe sospecha de infeccion, tomar muestra de hemocultivo. Es
importante monitorear constantemente el riesgo de infecciéon considerando
la clinica y los examenes (14, 15).

El surfactante natural es una compleja mezcla de fosfolipidos, lipidos neutros
y proteinas secretados por los neumocitos que tapizan la superficie interna
de las paredes de los alveolos. Cumplen la funcién es disminuir la tension
superficial y mejorar los movimientos respiratorios e impide el colapso
de los alveolos (14, 15).

Segun la guia de practica clinica sobre el manejo del recién nacido con dificultad
para respirar del MSP en Ecuador, existen tres tipos de surfactante, derivados
de los pulmones de animales y un sintético similar a la proteina del surfac-
tante. Siendo el surfactante pulmonar natural mas efectivo que el sintético, la
administracion de éste hace que disminuya las fugas de aire (neumotoérax) (14).
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El tratamiento precoz con surfactante esta recomendado en el prematuro con
menos de 1500 gramos de peso antes de las 2 horas de vida. En el prematuro
con peso superior a 1500 gramos se debe evaluar la respuesta del paciente al
tratamiento con presion positiva continua en la via aérea (CPAP); el CPAP suele
ser efectivo en el manejo de la Enfermedad de Membrana Hialina. En muchas
ocasiones es posible evitar la intubacién y ventilacion mecanica utilizando

tempranamente CPAP nasal (14).

La guia de practica clinica de manejo al recién Nacido prematuro recomienda
la estabilizacion con CPAP nasal mas la administracion de surfactante, luego
intubacion y ventilaciéon mecanica, posteriormente extubacién y nuevamen-
te CPAP nasal. En el recién nacido prematuro con Enfermedad de Membrana
Hialina se recomienda utilizar una dosis temprana de surfactante y un FiO,
superior al 30%. Los neonatos con peso inferior a 1000 gramos que han sido
reanimados con intubacién en sala de partos se recomienda utilizar una dosis
de surfactante durante los primeros 15 minutos de vida, sobre todo si no recibi
corticoides prenatales (14).

El neonato con Enfermedad de Membrana Hialina presenta alteracion de la
capacidad pulmonar; por lo que para mantener una ventilacion adecuada es
necesario la ventilacién mecanica. Esta alteracion de la capacidad pulmonar
en los recién nacidos prematuros puede darse por diversas causas, entre las
cuales se mencionan las siguientes:

. Trastornos neuroldgicos: (apnea del prematuro, sangrado intraven-
tricular, mal formaciones congénitas de tipo neurolégica, depresion
respiratoria medicamentosa)

. Alteraciones de la funciéon pulmonar: (infecciones, inmadurez
pulmonar, neumonia, edema agudo de pulmon, lesién de pulmones
por asfixia, sindrome de aspiracion de meconio, otras malforma-

ciones de pulmon).
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. Trastornos Cardiovasculares: (cardiopatias congénitas, hipertension
pulmonar persistente)

Obstruccion de las vias respiratorias: (atresia de coanas)

. Trastornos metabodlicos: (hipotermia, hipoglucemia, acidosis meta-
bdlica) (10).

5.4. Apneas del prematuro

La apnea del prematuro es consecuencia de lainmadurez del sistema de control
del centro respiratorio; y se define como el cese de la respiracion entre 15y 20
segundos acompaiiado de bradicardia y saturacion de oxigeno inferior al 85%,
se presenta sobre todo en neonatos con menos de 37 semanas de gestacion (16).

Los factores de riesgo asociados a la apnea del prematuro son: infecciones,
factores maternos, inestabilidad térmica, trastornos metabdlicos, y otras
enfermedades del sistema nervioso central. Su tratamiento se realiza con base
en importantes medidas farmacoldgicas como la presion positiva continua en
la via aérea (CPAP), y las metilxantinas como principales opciones de trata-
miento; el farmaco mas utilizado para estimular el centro respiratorio en el
prematuro es la cafeina (16).

5.4.1. Epidemiologia

A menor edad gestacional, mayor incidencia de apneas, el 70% de los recién
nacidos prematuros con menos de 34 semanas de gestacion han presentado por
lo menos un episodio de apnea con bradicardia y desaturacion de oxigeno (17).

5.4.2. Diagnostico

Es importante el monitoreo cardiorrespiratorio neonatal, estos monitores

cardiorrespiratorios utilizan tecnologia de punta para medir la respiracion
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y detectar movimientos toracicos; poseen alarmas que detectan el cese de la
respiracion por 15 o 20 segundos (17).

Labradicardia eslarespuestareflejaalacaidadela oxigenacion, los episodios de
apnea se acompafian de bradicardia y saturacién de oxigeno inferior al 85% (17).

5.4.3. Tratamiento

Parte del tratamiento es la posicién prona o dectiibito prono que mejora la
sincronia toracoabdominal, estabiliza la parrilla costal sin alterar el patron
respiratorio y la saturacion de oxigeno. Esta posicion es una de las medidas no
farmacolégicas, sencillas y efectivas (18,19)

E1CPAP proporcionaal neonato una presion de aire continua a través dela farin-
ge para evitar el colapso faringeo y atelectasia de los alveolos. E1 CPAP mejora
la capacidad residual y la oxigenacién y disminuye los episodios de apnea (18).

Las metilxantinas se utilizan como estimulantes centrales y sirven para mejo-
rar el patron respiratorio; el manejo de esta patologia se ha mejorado gracias
alaintroduccién de la Cafeina y Teofilina, farmacos seguros en el tratamiento
de las apneas, pues existe evidencia cientifica que demuestran la eficacia de
la cafeina en la disminucion de la displasia pulmonar, mejorando el pronds-
tico neuroldgico del prematuro que presenta apneas. La cafeina es uno de los
farmacos mas utilizados en neonatologia, fue aprobada por la FDA y constituye
la primera linea de tratamiento, es bien tolerada y presenta escasos efectos
toxicos, se requiere una sola dosis diaria (18,19).

6. Enterocolitis necrotizante

La enterocolitis necrotizante es una grave complicacion gastrointestinal del
recién nacido pre-término, su mortalidad se aproxima al 50%. Su incidencia
alcanza entre el 5 y 15% en los recién nacidos de muy bajo peso; en cuanto

a la sintomatologia, inicialmente se presentan sintomas inespecificos muy
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similares a los de una sepsis. Entre un 20 y 40% de neonatos con enterocolitis
necrotizante necesitan tratamiento quirtrgico y coadyuvantes (20).

6.1. Patogenia y factores de riesgo

Hasta el momento la causa sigue siendo desconocida, pero se relaciona con
multiples factores, y entre los mas importantes tenemos: asfixia perinatal,
restriccion del crecimiento intrauterino, prematuridad, alimentacién con
férmula, persistencia del conducto arterioso, poliglobulia, administracion
de indometacina y bloqueadores de los receptores H, no obstante la eviden-
cia cientifica la relaciona directamente con prematuridad y la alimentacion
enteral con formula, estos dos factores han estado presentes en el 90% de
los casos de enterocolitis necrotizante. Los nifios prematuros son suscepti-
bles a la enfermedad debido a la inmadurez de los movimientos intestina-
les, la regulacion del flujo sanguineo mesentérico y aspectos inmunoldgicos
locales y sistémicos (21).

La alimentacién con leche materna es un factor protector que genera muchas
ventajas, aportando beneficios en la adquisicion de procesos inmunitarios que
disminuyen la inflamacién y el crecimiento bacteriano (21).

6.2. Manifestaciones clinicas

Los principales sintomas se presentan entre las dos y tres semanas de vida del
neonato y tienen una estrecha relacion con el peso y la edad gestacional. Gene-
ralmente, los bebes con Enterocolitis Necrotizante se muestran aparentemente
sanos, y el signo de inicio de la enfermedad por lo regular es la intolerancia a
la alimentacion; ademas se desarrollan otros signos y sintomas como: disten-
sion abdominal, residuo gastrico, abdomen doloroso, vomito bilioso, diarrea,

sangrado rectal, eritema de pared abdominal, induracién y crépitos (21).

A nivel sistémico a menudo se observa insuficiencia respiratoria, apnea, ines-
tabilidad térmica, letargo, la hipotension es frecuente debido al shock séptico.
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El laboratorio indica: trombocitopenia, anemia, coagulopatia intravascular
diseminada, en un 20% de los casos el hemocultivo suele ser positivo (21).

6.3. Diagnostico

Para hacer el diagndstico es fundamental el cuadro clinico que presenta el
paciente y el apoyo de imagenes; en este caso es muy util la radiografia abdo-
minal que muestra la presencia de aire en la cavidad cuando hay perforaciéon
0 neumatosis intestinal; esta presente asimetria del patrén de aire en la luz
del intestino; se observan zonas sin aire y otras zonas con dilatacion por la
acumulacion de aire. También indica, la presencia de aire en el sistema porto
venoso, o neumoperitoneo cuando existe aire libre en el abdomen (10)

6.4. Tratamiento

Aquellos neonatos en los que no se evidencie necrosis o perforacion intestinal,

el tratamiento consiste en:

- Ayuno por 2 semanas

- Aporte de liquidos y calorias por via venosa

- Antibioticos sistémicos

. Sonda orogastrica abierta o conectada a baja aspiracién o intermi-
tente, esto ayuda a descomprimir los intestinos (se debe llevar un

registro estricto de la cantidad de liquido drenado y los liquidos de
reposicion y vigilar las caracteristicas de los liquidos drenados)

. Registro estricto del perimetro abdominal para evaluar la distension
abdominal.

-+ Valoracidn radiografica cada 6 u 8 horas

. Examenes de laboratorio: hemograma completo, recuento de
plaquetas, electrolitos, gases arteriales, estudios de coagulacion,
hemocultivo.
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. Analgésicos para el control del dolor

. Apoyo ventilatorio

- Evitar la hipotension

. En caso de trombocitopenia administrar plaquetas

. Control de glucosa

La cirugia esta indicada en caso de:

Que se palpe masa abdominal
. Neumoperitoneo
- Perforacion intestinal

Drenaje de color amarillo marrén y con vestigios de bacterias en
paracentesis

. Drenaje o laparotomia con reseccion de tejido intestinal necroético
(10).

7. Displasia broncopulmonar

Trastorno respiratorio descrito en 1976 por Northway; como secuela del distrés
respiratorio en aquellos nifios tratados con ventilacion mecanica. La evidencia
cientifica indica enfermedad pulmonar en prematuros con distrés respiratorio,
exposicion a altas concentraciones de oxigeno y ventilacién mecanica prolon-
gada. Antes del descubrimiento del surfactante, la causa de la enfermedad era
la toxicidad por oxigeno y barotrauma. En la actualidad se mencionan factores
de riesgo como hipertensién arterial materna, preeclampsia, corioamnionitis,
corticoides prenatales, ductus arterioso persistente, sepsis neonatal tardia,
reanimacion en sala de partos (22, 23).

97



Actualizacion en Enfermeria Neonatal

7.1. Fisiopatologia

Existen varios factores que predisponen Displasia Broncopulmonar, siendo
la mas importante la falta de maduracién pulmonar; debido a ello la frecuen-
cia es alta en nifos prematuros. Otros mecanismos agresores son barotrau-
ma y volutrauma por ventilaciéon mecanica y la administraciéon de oxigeno a
grandes concentraciones; ademas se atribuyen otras causas como es el estado
nutricional, la presencia de ductus arterioso persistente, las infecciones pre
y posnatales y la Displasia Broncopulmonar ligada a factores genéticos. Los
factores antes citados ocasionan una respuesta inflamatoria y condicionan un
desbalance entre factores pro y antiinflamatorios (24).

7.1.1. Mecanismos de daifio pulmonar

La administraciéon de grandes cantidades de oxigeno provoca toxicidad, y juega
un importante papel en el mecanismo de dafio pulmonar por la formacion de
radicales libres de este gas. Se desconoce la cantidad de oxigeno que ocasio-
na toxicidad; sin embargo, en el caso de los recién nacidos, algunos autores
sefialan que una FiO2 superior al 40% y un tiempo prolongado de exposi-
cion pueden resultar téxicos. En cuanto a la ventilaciéon mecanica, el uso de
tubos endotraqueales se relaciona con la presencia de metaplasia de células
escamosas, obstruccion del transporte de secreciones por via ciliar y necrosis
del epitelio de la traquea; alteraciones que dafian la via aérea y son puerta de
entrada de infecciones (25).

La inflamacion de la via respiratoria parece ser importante en el proceso
patoldgico, estudios citoldgicos y citoquimicos de las vias respiratorias de los
ninos con Displasia Broncopulmonar han demostrado cambios por el proceso
inflamatorio. Las infecciones intrauterinas son causa de parto prematuro y
rotura prematura de membranas, aunque la infeccién intrauterina en ocasio-
nes acelera el proceso de maduraciéon pulmonar, la respuesta inflamatoria
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puede ser lo que inicialmente provoque dafio pulmonar en el feto e impida el
desarrollo del pulmoén (25).

7.2. Diagnostico y cuadro clinico

El diagndstico de displasia broncopulmonar suele ser basicamente clinico, son
comunes sintomas como sibilancias, estertores, retracciones y taquipnea, se
deben basicamente a una alteracion de ventilacion, perfusiéon y aumento en el
espacio muerto acompanados de hipoxemia e hipercapnea, que se incremen-
ta insuficiencia cardiaca derecha, edema pulmonar e infecciones. Northway
describid 4 estadios basandose en patrones radioldgicos. El estadio I un sindro-
me de dificultad respiratoria, estadio II infiltrado difuso, estadio III patrén
intersticial y estadio IV atrapamiento de aire. Posteriormente, Edwards y Cols
realizan otra clasificacion igualmente basandose en el patrén radiografico,
actualmente se utiliza un sistema con base en la tomografia axial computa-
rizada de térax para definir la severidad de la displasia broncopulmonar (26).

7.3. Tratamiento

Una vez superada la fase critica es necesario el uso de varios farmacos para
controlar los sintomas respiratorios, se deben evaluar los sintomas en apara-
to respiratorio de manera individualizada, ademas se considerara el requeri-
miento de oxigeno, la evolucion del crecimiento; siendo necesario un segui-
miento estricto al nifio para valorar el tiempo que debe mantenerse y vigilar
sus posibles efectos secundarios (26).

Entre los medicamentos comUnmente utilizados tenemos los siguientes:
los broncodilatadores inhalados que deben usarse solamente cuando exista
cuadros agudos de obstruccion bronquial, los Betas 2 antagonistas son los mas
empleados, seguido de los anticolinérgicos que tienen menor efecto broncodi-
latador. Los glucocorticoides inhalados que son Gtiles para episodios repetidos
de sibilancias. Los diuréticos como la furosemida son usados en el caso de
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pacientes hipoxémicos con edema pulmonar, sus efectos adversos no permi-
ten el uso prolongado de furosemida; para minimizar los efectos secundarios
en tratamientos prolongados es necesario el uso de diuréticos ahorradores de
potasio como la espironolactona (27).

Para el tratamiento de la hipertensién pulmonar se recomiendan medidas
generales, entre las cuales tenemos la regulacion respiratoria y nutricional,
por consiguiente, se debe mantener una saturacion de oxigeno entre 94y 95%.
Los vasodilatadores pulmonares se utilizan en hiperplasia pulmonar de mode-
rada a grave, solo cuando las medidas anteriores no hayan surtido su efecto.
El sildenafilo es el farmaco mas utilizado en casos de hiperplasia pulmonar
asociado a displasia broncopulmonar. La oxigenoterapia es muy util para tratar
la hipoxemia crénica. La fisioterapia respiratoria y los cambios de posicion
movilizan y facilitan la expulsion de secreciones del arbol respiratorio en nifios
con secreciones espesas y atelectasias por ventilaciéon mecanica prolongada.
En cuanto al soporte nutricional, es importante evitar que el crecimiento y
desarrollo del nifio se vea afectado, se debe valorar el empleo de leche materna,

formulas maternizadas y las técnicas de alimentacion (27).

En Venezuela, el estudio realizado por Naveda 2019 sobre Factores asociados
a Displasia Broncopulmonar, un estudio de casos y controles concluye que la
Displasia Broncopulmonar es una enfermedad cronica de alta morbimortali-
dad. Entre los elementos predictores de la enfermedad ha sido el neumotorax,
el enfisema intersticial y mas de cuatro transfusiones de glébulos rojos en
neonatos con menos de 34 semanas de gestacion; por consiguiente, se sugiere
optimizar las transfusiones de glébulos rojos, diagnosticar y tratar oportuna-
mente las fugas de aire, el uso oportuno de surfactante pulmonar exdégeno y
utilizar las mejores opciones de soporte ventilatorio, disminuiria la incidencia
y mortalidad por Displasia Broncopulmonar. Asi mismo, también se menciona
que una de las mejores formas de prevencion es evitar la prematuridad (28).
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8. Retinopatia del prematuro

La retinopatia del prematuro (ROP) es una patologia del prematuro que se
caracteriza por presentar alteraciones en la vascularizacion de la retina por
inmadurez. Puede presentarse en prematuros de muy baja edad gestacional y
muy bajo peso. A nivel mundial se considera que la retinopatia del prematuro es
la primera causa de ceguera infantil en los paises de bajos y medianos ingresos.
En consecuencia, es una enfermedad que cursa con una proliferacion de vasos
sanguineos de la retina (29).

En la actualidad, el avance de la tecnologia ha permitido mejorar la super-
vivencia de los nifios prematuros extremos, gracias a la gran utilidad que
brinda el oxigeno suplementario y las incubadoras. En consecuencia, se
atribuye al uso del oxigeno como una de las causas para el incremento en
la incidencia del ROP (29).

8.1. Factores de riesgo

La prematuridad, el bajo peso y el uso de oxigeno suplementario son los facto-
res de riesgo mas importantes para el desarrollo de la patologia (29).

8.1.1. Peso al nacer

En algunos paises de altos ingresos, un recién nacido con peso inferior a 1500
gramos se considera de alto riesgo. En los paises de medianos y bajos ingresos se
consideran neonatos de altoriesgo aquellos un peso inferior a 2000 gramos (30).

8.1.2. Edad Gestacional

Mientras menor es la edad gestacional, existe un incremento en la incidencia
del ROP; un estudio realizado en Inglaterra concluye que los neonatos con edad
gestacional inferior a 24 semanas la incidencia de ROP alcanza un 96%, un
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83% los infantes con edad gestacional de 25 semanas. La incidencia disminuye
a medida que aumentan las semanas de gestacion (30).

8.1.3. Oxigeno

La administracion de oxigeno a diferentes concentraciones es un factor de
riesgo importante para ROP. El uso de oxigeno a diferentes fluctuaciones hasta
por un mes después del nacimiento aumenta el riesgo de que un nifio prema-
turo desarrolle ROP severo. Las fluctuaciones de oxigeno actiian sobre la retina
del prematuro con mayor facilidad si el neonato presenta periodos de apnea,
bradicardia y cambios en la temperatura (30).

8.1.4. Genética

Se ha demostrado que entre el 70 y 80% de nacimientos prematuros
tienen predisposicion genética para desarrollar ROP. La herencia de ROP se
estima entre el 72,8% (30).

8.1.5. Anemia ferropénica materna

Los nifios prematuros hijos de madres con anemia por falta de hierro tienen
un alto riesgo de padecer ROP. Se consideran también otros factores de ries-
go para ROP la sepsis, hiperglucemia, anemia, hemorragia interventricular,
hemorragia fetal, ductus persistente, sindrome de dificultad respiratoria,
apnea, displasia broncopulmonar, transfusiones sanguineas muy seguidas,
ventilacion mecanica por varios dias, exposicion a la luz directa, cortisol
en bajas concentraciones, raza blanca, hipertiroidismo de la madre, naci-
miento fuera del hospital, nutricién parenteral prolongada, tratamiento con
corticoides e insulina (30).
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8.2. Factores protectores

8.2.1. Lactancia materna

Laleche materna interviene como factor protector en cualquier estadio del ROP;
posee antioxidantes como la vitamina C, E, betacarotenos, en mayor cantidad
que la leche de férmula. También posee inmunoglobulina IgA, lactoferrina,
lisozima y citoquinas que acttian como sustancias inmunomoduladores (30).

8.3. Clasificacion de la retinopatia

Actualmente, laretinopatia del prematuro se clasifica de acuerdo con los grados
de afectacion en la vascularizacion de la retina, que puede ser desde los efectos
minimos hasta el desprendimiento total de la retinay ceguera. Los estadios de
gravedad de la retinopatia del prematuro son:

- Estadio1: se presenta unalinea de demarcacion entre la retina central

vascularizada y la retina periférica sin vascularizacion.

- Estadio 2: elevacion definida o cresta reticular, se observa una loma
o reborde en el centro de la retina vascularizada y la retina periférica
que no esta vascularizada.

- Estadio 3: crecimiento del tejido vascular fuera de la retina.
- Estadio 4: desprendimiento parcial de la retina

- Estadio 5: ceguera total por desprendimiento total de la retina (10).
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Figura 4. Retinopatia del prematuro (RP) desde el Grado 1 (A) al Grado 5 (D) y Enfermedad
“plus” (EyF). Retinopatia del prematuro: tratamiento oftalmolégico. Fuente: Pastora, y Peral-
ta. 2009. Disponible en: https://shorturl.at/qz159

La figura 4, describe lo siguiente: A= retinopatia grado 1linea de demarcacién
(indicalaflecha), la linea gris separa la retina inmaduray vascularizada hasta
donde llegan los vasos. B= grado 2, se observa cresta monticular e hiperplasia
delalinea de demarcacion. C= grado 3. Se observa proliferacion fibrovascular de
la creta monticular, se acompafia de hemorragias vitreas o de retina. D= Leuco-
coria de grado 5, existe una membrana parcialmente seccionada del cristalino.
Ey F= enfermedad plus dilatacion y tortuosidad de vasos del polo posterior.

La guia de practica clinica del recién nacido prematuro sugiere el tamizaje para
ROP a todos los prematuros que presenten factores de riesgo que representen
algan peligro en la pérdida de la vision del neonato. El tamizaje debe reali-
zarse con retinoscopia por oftalmoscopia indirecta que debe ser realizado por
un oftalmoélogo experimentado. Después del examen inicial se debe realizar
seguimiento hasta que se complete la vascularizacion total de la retina (4)
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Figura 5. Retinopatia del prematuro o enfermedad plus se observa tortuosidad de los vasos
sanguineos. Retinopatia del prematuro. Fuente: Centro de Oftalmologia Avanzada. 2022.
Disponible en:https://doctordelosojos.com/optometrist-service/retinopatia-del-prematuro/

A proposito de la frecuencia y gravedad de la retinopatia del prematuro, un
estudio realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)
en México, fue de tipo descriptivo comparativo en neonatos ingresados en
UCIN y posteriormente revisados en la consulta externa del instituto mexi-
cano de seguridad social, en una muestra de 156 nifios con ROP y 170 sin ROP.
Con respecto al peso al nacer y la edad gestacional fue menor en los nifos
que presentaron ROP, el tiempo de oxigeno fue mayor en los nifios con ROP,
p=0,0001, el uso de surfactante fue mayor en los neonatos que presentaron
ROP p=0,001. No se encontr6 diferencias significativas entre sexo, via de naci-
miento, via de nacimiento ni administracién de esteroide prenatal. Del total
de nifios que presentaron ROP fue examinado entre las 3 y 4 semanas de edad
cronolégicay el 4,4% presentaron ROP grave fueron evaluados a esa edad. Se
encontraron patologias asociadas como: Displasia broncopulmonar, conducto
arterioso permeable, hemorragia interventricular, y crisis convulsivas p=0,05,

en 145 pacientes, el ROP se detecté en ambos 0jos (31).
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9. Estandarizacion de un plan de cuidados de enfermeria con taxonomia
NANDA-NOC-NIC para la atencion al recién nacido prematuro.

9.1. Dominios alterados

Tabla 2. Alteracion de dominios en prematuros

Dominios de la NANDA Clases Diagnosticos

. . Patron de alimenta-
Clase 1: ingestion

Dominio 2: NUTRICION cion ineficaz del lactante.
Clase 4: Metabolismo

Ictericia neonatal
Dominio 3: ELIMINACION  Clase 4: Funcién Deterioro del
E INTERCAMBIO respiratoria intercambio de gases
Dominio 11: SEGURIDAD Clase 1: infeccion Riesgo de infeccion

Y PROTECCION

Nota. Clasificaciones NANDA, NOC, NIC 2018-2020. Fuente: Valdespina, 2020. Disponible en:

https://shorturl.at/avEFT

9.1.1. Los diagnosticos enfermeros para niiios prematuros

Diagnostico: desequilibrio nutricional, ingesta inferior a las necesidades.

Tabla 3. Proceso de Atencion de Enfermeria con taxonomia NANDA NOC-NIC

Plan de cuidados de Enfermeria con Taxonomia NANDA NOC NIC

DOMINIO: 2 Nutricién

CLASE: 1 Ingestion Definicion: ingesta nutricional insuficiente para

! A . L, cubrir las necesidades metabdlicas.
DIAGNOSTICO: Patron de alimentacion

ineficaz del lactante prematuro
Factores Relacionados: Caracteristicas Definitorias:

Lo Déficit de un 20% en el peso corporal ideal
Factores bioldgicos. ° p p

. . Incapacidad subjetiva para ingerir alimentos.
- Incapacidad para absorber los nutrientes. P ) P &

Pérdida de peso con un

- Incapacidad para digerir los alimentos. . .
P P & aporte nutricional adecuado.

- Incapacidad para ingerir los alimentos.
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CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DOMINIO: Salud fisioldgico (IT)
Definicion: Grado en que los nutrientes y el oxigeno

CLASE: Nutriciéon (K) . ,
proporcionan energia celular

RESULTADO: Estadonutricional:energia(1007)

Indicadores: Escala de Medicion:
100701 energia Desviacion grave del rango normal 1
100708 tono muscular Desviacion sustancial del rango normal 2
Desviacion moderada del rango normal 3
100706 crecimiento (nifios) Desviacion leve del rango normal 4
Sin desviacion del rango normal 5

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

CLASE: 1 Fisiologico Basico.
Definicion: Recogida y analisis de los datos del

CAMPO: D apoyo nutricional. . . e .
paciente para evitar o minimizar la malnutricion

INTERVENCION: Monitorizacién nutricional

Actividades de Enfermeria

Peso diario al neonato.

Vigilar las tendencias de pérdida y ganancia de peso (valorar las curvas de crecimiento).
Alimentacién por sonda nasogastrica si procede (dependiendo del peso)

Observar las interacciones padres/ nifio durante la alimentacion, si procede.

Observar el estado de hidratacién de la piel, descamada, con despigmentacion.
Controlar la turgencia de la piel, si procede

Monitorizar los niveles de albimina, proteina total, hemoglobina y hematocrito.
Valorar los niveles de linfocitos y electroélitos.

Valorar el crecimiento y desarrollo.

Nota. Proceso de atencion de Enfermeria: dominio alterado Nutricién. Clasificacion comple-
ta de diagnosticos de Enfermeria NANDA 2018-2020. 11va edicién. Fuente: Salusplay. 2019.

Disponible en: https://shorturl.at/bhoWX
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Diagnostico: ictericia neonatal.

Tabla 4. Proceso de Atencion de Enfermeria con Taxonomia NANDA-NOC-NIC

Plan de cuidados de Enfermeria aplicados a Taxonomia NANDA NOC NIC

DOMINIO: 2 Nutricién Definicién: coloracion amarillo naranja de la piel y

CLASE: / Metabolismo membranafs mucosas del neonato que apaFece a }a}s 24
horas de vida como resultado de la presencia de bilirru-
bina no conjugada en sangre

DIAGNOSTICO: Ictericia neonatal

Factores Relacionados: Caracteristicas Definitorias:
El neonato tiene dificultad para Perfil sanguineo anormal (hemdlisis; bilirrubina sérica
hacer la transicion a la vida total > 2mg /dl; trastorno hereditario; bilirrubina sérica

total en rango de alto riesgo para la edad en el normo-

Extrauterina, inmadurez hepatica grama horario especifico).

Edad del neonato de 1-7 dias.
Falta de alimentacion
Retraso en la eliminacién de heces

(meconio).

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DOMINIO: Salud fisiolégico (I) Definicién: respuesta adaptativa al entorno extrauterino
CLASE: Crecimiento y desarrollo (B) de un recién nacido fisiolégicamente inmaduro durante los

q primeros 28 dias, por lisis de los glébulos rojos.
RESULTADO: Adaptacion

del recién nacido (0118)

Indicadores: Escala de Medicion:
011 808 coloracién cutanea Desviacion grave del rango normal 1
011809 ojos limpios Desviacion sustancial del rango normal
011812 tolerancia a la alimentacion Desviacion moderada del rango normal

Desviacion leve del rango normal

Vi N WN

Sin desviacion del rango normal

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

CLASE: Cuidados del nuevo bebé Definicion: utilizar la luz para disminuir los nive-
CAMPO: cuidados que les de la bilirrubina en recién nacidos. Las radia-
apoyan a la unidad familiar ciones de luz dan lugar a fotoisomerizacion de la

bilirrubina y formacion de fotobilirrubina o lumi-
INTERVENCION: Fototerapia:neonato bilirrubina hidrosoluble.

108



Actualizacion en Enfermeria Neonatal

Actividades de Enfermeria

Revisar la historia clinica de la madre y neonato para determinar factores de riesgo de
hiperbilirrubinemia (incompatibilidad de Rh o ABO, policitemia, sepsis, semanas de
gestacion prematuridad y mala presentacion).

Buscar signos de ictericia.
Solicitarnivelesdebilirrubina, siprocede, por protocolo o solicitud del facultativo principal.
Informar de los valores de laboratorio al médico principal.

- Aislar al bebé para tratamiento con fototerapia.

Explicar a la familia los procedimientos y cuidados de la fototerapia (hora-
rios de alimentacion, aseo).

- Cubrir en su totalidad los ojos con parches oscuros (negros) evitando
ejercer demasiada presion.

Retirar los parches cada 4 horas o cuando se apaguen las luces para el contacto con la
madre, para alimentacién y otros cuidados.

Evitar que el nifio permanezca por mucho tiempo fuera de las lamparas de fototerapia.
- Vigilar la presencia de edema, y secreciones en 1os ojos.
- Colocar las luces de fototerapia encima del bebé a una altura adecuada (40-60cm)
- Comprobar la intensidad de las luces a diario.
- Vigilar los signos vitales segtin protocolo o si es necesario.
- Cambiar la posicion del bebé cada 4 horas o segiin protocolo.
- Controlar los niveles de bilirrubina segiin protocolo o solicitud del médico.
Evaluar el estado neuroldgico cada 4 horas o segtin protocolo.

- Observar si hay signos de deshidratacion (depresion de fontanelas, mala turgencia de
la piel, pérdida de peso).

Peso a diario.

Nota. Proceso de atencién de Enfermeria: dominio alterado-Nutricion. Clasificacion completa de
diagnésticos de Enfermeria NANDA 2018-2020. 11va edicién. Fuente: Salusplay. 2019. Disponible en:
https://shorturl.at/bhoWX
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Diagnostico: deterioro del intercambio de gases.

Tabla 5. Plan de Atencion de Enfermeria con taxonomia NANDA-NOC-NIC

Plan de cuidados de Enfermeria aplicados a Taxonomia NANDA NOC NIC

DOMINIO: 3: Eliminacidn e intercambio Definicion: Exceso o déficit en la oxigena-
cién y/o eliminaciéon de didéxido de carbono en

CLASE: 4 funcién respiratoria la membrana alveolocapilar.

DIAGNOSTICO: Deterioro del intercambio
de gases Relacionado con inmadurez pulmo-
nar y Manifestado por la presencia de signos
de dificultad respiratoria.

Factores Relacionados: Caracteristicas Definitorias:
Cambios de la membrana alveolocapilar. Gasometria arterial anormal.
Ventilacién-perfusion. - pH arterial anormal

- Respiracion anormal (p. €j.,
frecuencia, ritmo, profundidad).
- Color anormal de la piel (p. €j.,
palida, cianética)

cianosis (solo en neonatos)

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)
DOMINIO: Salud fisioldgico (1i)

CLASE: Cardiopulmonar (E) Definicion: Intercambio alveolar de CO2 y 02 para

. . mantener las concentraciones de gases arteriales
RESULTADO: Estado respiratorio:

intercambio gaseoso (0402)

Indicadores: Escala de Medicion:
040201 estado mental Gravemente comprometido 1
040202 facilidad de la respiracion Sustancialmente comprometido 2
Moderadamente comprometido 3
040208 Pa02
Levemente comprometido A

040211 Saturacion de 02
No comprometido 5

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

CLASE: K control respiratorio

CAMPO: cuidados que apoyan a Definicion: Asegurar la permea-
la regulacién homeostatica bilidad de las vias aéreas

INTERVENCION: Manejo de las vias aéreas
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Actividades de Enfermeria

- Abrir lavia aérea, mediante la técnica de elevacion de barbilla o empuje de mandibula, si procede.
Colocar al paciente en la posicién que permita que el potencial de ventilacion sea el maximo posible.
- Valorar las necesidades reales o potenciales de intubacién de vias aéreas.
- Abordar la via aérea oral o nasofaringea, si procede.
Realizar fisioterapia respiratoria, si esta indicado.
Eliminar las secreciones fomentando la tos o la succién.
Fomentar una respiracién lenta y profunda
- Administrar aire u oxigeno humidificados, si procede.
Regular la ingesta de liquidos para optimizar el equilibrio de liquidos
Colocar al paciente en una posicién que alivie la disnea.

- Vigilar el estado respiratorio y de oxigenacion, si procede

Nota. Proceso de atencién de Enfermeria: dominio alterado-Nutricion. Clasificacion comple-
ta de diagnosticos de Enfermeria NANDA 2018-2020. 11va edicion. Fuente: Salusplay. 2019.
Disponible en: https://shorturl.at/bhoWX

Diagnostico: riesgo de infeccion.

Tabla 6. Proceso de Atencion de Enfermeria con taxonomia NANDA NOC-NIC

Plan de cuidados de Enfermeria aplicados a Taxonomia NANDA NOC NIC

DOMINIO: 11 Seguridad/ proteccion.
Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido

CLASE: 1 Infeccion . ,
por organismos patégenos.

DIAGNOSTICO: Riesgo de Infeccién.
Factores Relacionados:

Inmunidad adquirida inadecuada.

Defensas primarias inadecuada s (p. €j.- rotura de la piel. traumatismo tisular, disminucién de
la accion ciliar, estasis del liquido s corporales, cambio del pH de las secreciones, alteracién del
peristaltismo intestinal.

Defensas secundarias inadecuadas (p. €j., disminucion de la hemoglobina. leucopenia, supresién
de la respuesta inflamatoria).

- Aumente de la exposicién ambiental a agentes patégenos
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CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DOMINIO: Conocimiento y conducta de salud (IV) Definicion: Acciones personales para prevenir,

eliminar o reducir las amenazas para la salud

CLASE: Control del riesgo y seguridad (T).
OV See T aspectos que pueden ser modificables.

RESULTADO: Control de Riesgo.

Indicadores: Escala de Medicion:
190207 sigue las estrategias de control del riesgo. =~ Gravemente Comprometido 1
190212 efectia las vacunaciones apropiadas Sustancialmente Comprometido 2
Moderadamente Comprometido 3
Levemente Comprometido 4
No comprometido 5

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

CLASE: V Control de Riesgo. Definicion: Prevencion y deteccion precoz de la

CAMPO: / Seguridad. infeccion en un paciente de riesgo.

INTERVENCION: Proteccién contra las infecciones.

Actividades de Enfermeria

Vigilar los signos y sintomas de infeccién sistémica y localizada

Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las infecciones

Mantener la integridad de la piel

Reducir las pérdidas insensibles de agua

Mantener estable la temperatura corporal

Valorar el recuento de granulocitos, el recuento de glébulos blancos y los resultados diferenciales.
En caso de neutropenia seguir las precauciones del caso

Limitar el namero de visitas, si procede

Restringir las visitas de personas con enfermedades transmisibles

Nota. Proceso de atencion de Enfermeria: dominio alterado-Nutricion. Clasificacién comple-
ta de diagnosticos de Enfermeria NANDA 2018-2020. 11va edicién. Fuente: Salusplay. 2019.

Disponible en: https://shorturl.at/bhoWX
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6. Metabolico Neonatal

DERECHO

La huella del futuro

Figura 1. Logo del programa de Tamizaje Metabdlico Neonatal en Ecuador. Proyec-
to de Tamizaje Metaboélico Neonatal. Fuente: Ministerio de Salud Publica. 2013. Disponible

en: https://shre.ink/a7nA

6.1 Generalidades

En Ecuador el Tamizaje Metabdlico Neonatal es un proyecto que nace del
Ministerio de Salud Publica, con el objetivo de prevenir la discapacidad inte-
lectual y muerte precoz en recién nacidos, mediante la detecciéon temprana
y oportuna de dichas enfermedades. El programa inicia con la deteccién de
cuatro enfermedades como: hiperplasia suprarrenal congénita, hipotiroidismo
congénito, galactosemia y fenilcetonuria. El mencionado proyecto inici6 en
diciembre del 2011 y cubre un total de 1885 unidades de salud entre publicas y
privadas, siendo mayoritariamente unidades de salud pertenecientes al sector
publico. Se ha convertido en una herramienta de salud publica que detecta
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cuatro enfermedades definidas como silenciosas, ya que clinicamente es muy
dificil su diagnéstico (1,2).

El tamizaje neonatal para identificar errores innatos del metabolismo se inici6
en 1960 en Estados Unidos; se utilizé papel filtro con gotas de sangre seca para
la deteccion de la fenilcetonuria con el uso de la prueba de inhibicion bacteria-
na de Guthrie; luego de ello ha sido posible conocer los errores congénitos del
metabolismo de aminoacidos como la enfermedad de orina con olor a jarabe

de arce, la hipermetioninemia y la tirosinemia (3).

La deteccion de errores innatos del metabolismo es un programa que se lleva
a cabo en varios paises del mundo; es asi que en México el programa de Tami-
zaje neonatal se instaur6 en el afio de 1973, como un programa piloto para la
deteccion de fenilcetonuria, enfermedad de orina con olor a jarabe de arce, la
hipermetioninemia y la tirosinemia; mas adelante también se buscé la detec-
cién el hipotiroidismo congénito. A partir del afio de 1996 se ha convertido en
una estrategia de salud publica con grandes retos y avances (4.).

El nimero y tipo de enfermedades que se detectan con el tamizaje metabdlico
es diferente en cada pais, ademas, depende de la cantidad de recursos economi-
cos destinados al proyecto y de la frecuencia con la que se presentan las enfer-
medades; estas patologias son consideradas como enfermedades raras y poco
frecuentes, de dificil diagndstico por lo que son detectadas tardiamente (4.).

6.2. Toma de la muestra

Generalmente, se obtiene una muestra de sangre capilar que se consigue por
puncion del talén del recién nacido a partir del cuarto dia de vida, la gota de
sangre debe ser impregnada en el papel filtro “cartilla de Guthrie” con volu-
men estandarizado. El cribado neonatal debe ser realizado en el 100% de los
recién nacidos, por tanto, constituye un desafio para los sistemas de salud para
buscar los mecanismos apropiados y cubrir este requerimiento (3).
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B

Figura 2: Forma de tomar la muestra del talén en la cartilla de Guthrie. Se extiende prueba
de pie derecho gracias a la red integral de salud en Tungurahua. Fuente: Ministerio de Salud

Publica. 2019. Disponible en: https://shre.ink/a7ir

6.3. Hipotiroidismo neonatal

Hipotiroidismo congénito es la disminucion congénita de la actividad biolégica
celular de las hormonas tiroideas, hay una produccion deficiente por un desor-
den a nivel de hip6fisis o hipotalamo (hipotiroidismo central), por deficiencia
de tirotropina o por dafio a nivel de la glandula (hipotiroidismo primario);
suele ser consecuencia también de resistencia a su accién o alteracién en su
transporte a los tejidos diana (hipotiroidismo periférico). El hipotiroidismo
congénito reviste vital importancia en el nifio por su implicacién en su desa-
rrollo intelectual; las hormonas tiroideas son necesarias para el desarrollo
cerebral en la etapa prenatal y posnatal. La causa de retraso mental prevenible
mas frecuente es el hipotiroidismo congénito. Su efecto en los primeros meses

de vida ocasiona lesiones irreversibles en el sistema nervioso central (5).

Los neonatos con pruebas positivas deben ser valorados urgentemente y
confirmar su diagnéstico de inmediato, de manera que lo antes posible se inicie

el tratamiento respectivo. Para el seguimiento y confirmar el diagnoéstico es
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necesario la determinacion de TSH y T4 en suero, tiroglobulina y anticuerpos
antitiroideos cuando hay relacion con autoinmunidad materna. Como pruebas
de imagen se recomienda la ecografia o gammagrafia; la ecografia sirve para
verificar la presencia de tejido tiroideo en el cuello; la gammagrafia localiza la
glandula y define su tamafio (5).

Los nifios con hipotiroidismo congénito pueden presentar otras patologias
asociadas, en consecuencia, todos los recién nacidos con hipotiroidismo
congénito deben ser valorados minuciosamente en busca de otras enferme-
dades o mal formaciones asociadas, sobre todo al corazon (5).

6.3.1. Etiologia

La deficiencia de Yodo suele ser la principal causa de hipotiroidismo congénito,
de estos la mayoria suelen ser por disgenesia tiroidea, y solo un 2% de los casos
suele ser por agregacion familiar (6).

6.3.2. Tratamiento del hipotiroidismo neonatal

Es sumamente importante el inicio inmediato del tratamiento con levotiroxi-
na, de preferencia entre las 2 y 4 primeras semanas de vida del nifio, a fin de
evitar daflo neurologico permanente e irreversible. El proposito del iniciar el
tratamiento de manera temprana es para garantizar un crecimiento y desa-
rrollo neurosensorial adecuado, con la normalizacion de los valores de T4
libre o T4 total y TSH (7).

La edad de inicio y 1a dosis de levotiroxina constituyen los factores definitorios
en la consecucion de un tratamiento adecuado y exitoso; esto va a permitir un
desarrollo psicomotriz normal. Se recomienda una dosis de inicio de levotiro-
xina de entre 10 y 15 ug/kg, cada 24 horas, considerando la gravedad del hipo-
tiroidismo. En cuanto a la forma de administraciéon de preferencia, se deben
triturar los comprimidos, diluirlos en pequenas cantidades de agua o leche

y administrarlos minutos antes de la toma de los alimentos. Es importante
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considerar que deben evitarse los medicamentos genéricos porque no tienen
la misma bioequivalencia. En cuanto a las formulas magistrales, estas no son
estables, por consiguiente, es muy importante revisar la estabilidad (7,8).

6.4. Hiperplasia suprarrenal congénita

La hiperplasia suprarrenal congénita se debe a la deficiencia de la enzima 21
hidroxilasas (210HD) en mas del 95% de los casos; por consiguiente, esta pato-
logia se define como un grupo de trastornos hereditarios autosémicos recesi-
vos que se dan por un defecto en la esteroidogénesis o déficit de una o varias
enzimas en la biosintesis del cortisol. La prevalencia se estima entre 1/15000
nacimientos, 75% de estos casos corresponde a la forma perdedora de sal, y
un 25% a la forma virilizante simple segtn la deficiencia de aldosterona. El
manejo depende de la edad y el sexo del paciente, en el recién nacido el obje-
tivo principal del tratamiento es evitar la pérdida de sal y que el paciente una
estatura y pubertad normal (9).

6.4.1. Diagnostico de hiperplasia suprarrenal congénita

A nivel internacional, la deteccién temprana de 210HD se realiza en institu-
ciones auténomas. Se utiliza una muestra de sangre capilar tomada a partir
del segundo dia de vida en Espaiia y en Ecuador a partir del cuarto dia de vida
para determinar la 170HP y otras enfermedades. El objetivo de la deteccion
temprana es evitar una crisis de perdida de sal, una asignacion de sexo inco-
rrecta y hacer un diagnoéstico precoz de la forma virilizante simple (10). Los
valores de referencia de laboratorio varian de una institucion a otra y depende
de la edad gestacional, peso al nacimiento y sexo. En la actualidad se utiliza el
fluorinmunoensayo (DELFIA), la espectrofotometria de masas para excluir las
reacciones cruzadas de varios esteroides suprarrenales (10).

Las formas clasicas mas graves se presentan en el periodo neonatal con pérdi-

da salina por déficit de cortisol y aldosterona, la pérdida de sal suele ser tan
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grave que generalmente ocasiona la muerte del neonato. Existe también un
aumento considerable de andrégenos que provoca virilizaciéon y ambigiiedad
de genitales externos en neonatos de sexo femenino (10).

Estadios de prader

Figura 3. a). Los estadios de Prader, y b) genitales ambiguos que corresponde a hiperplasia
suprarrenal congénita. Recomendaciones para el Diagndstico y tratamiento de pacientes con
formas clasicas de Hiperplasia Suprarrenal Congénita por déficit de 21 hidroxilasa. Fuente:
Rodriguez et. al., 2018. Disponible en: https://shre.ink/a7zA

6.4.2. Tratamiento de hiperplasia suprarrenal congénita

Los sintomas de las formas clasicas y no clasicas con déficit de 21-OH deben
ser tratados con Glucocorticoides, para eliminar el exceso de produccion de
la hormona estimulante de la corticotropina y ACTH y disminuir el exceso de
hormas sexuales de origen adrenal. El tratamiento mas efectivo y fisioldgico es
lahidrocortisona, tiene una potencia superponible al cortisol endégeno, posee
una corta vida bioldgica, sus efectos sobre el crecimiento son minimos (11).

En el recién nacido afectado por pérdida salina, el tratamiento debe ser admi-
nistrado por via intravenoso 50-75 mg/m2/dia; cuando se consigue estabilizar
el estado de salud del nifio, se administra el tratamiento por via oral en dosis
de 25 mg/m2/dia, esta dosis se debe ir disminuyendo progresivamente hasta
que el nifio tenga un afio de vida a 15-20 mg/m?2/dia (11).
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Las dosis recomendadas son necesarias para suprimir los andrégenos adre-
nales en el neonatoy evitar el desarrollo de insuficiencia suprarrenal. En rela-
cion con la dosis diaria total en la actualidad se indican dosis de hidrocorti-
sona 10-15 mg/m2/dia en la infancia; estas dosis van a variar segin la edad,
de tal forma que en la pubertad y adolescencia pueden ser necesario subir
la dosis hasta 20 mg/m2/dia, pudiendo ser fraccionadas las dosis entre dos
y tres tomas al dia (11).

La hiperplasia suprarrenal congénita no clasica (NCCAH), es relativamen-
te comun, y en la poblacion caucasica tiene una prevalencia de 1:200, y muy
superior en la poblacién judia, hispana, del mediterraneo y medio oriente. El
4% de las mujeres presentan signos de exceso de andrdgenos. A diferencia de
los pacientes con insuficiencia suprarrenal clasica, los pacientes de NCCAH,
no presentan insuficiencia hormonal con reemplazo de glucocorticoides; por
consiguiente, el seguimiento del tratamiento se basa en la evaluacion clinica si
Androstendiona (A4)y Testosterona (T) estén elevadas deben tratar de norma-
lizarse, mientras que se debe permitir que suba el 170HP que generalmente
indica tratamiento con glucocorticoides (12)

6.4.2.1. Tratamiento sustitutivo con mineralocorticoides

El uso de mineralocorticoides suele ser necesario en el caso de neonatos con
pérdida salina, se recomienda la hidrocortisona intravenosa. Es importante
que el paciente y los padres del nifio conozcan sobre su enfermedad (11).

6.4.2.2. Tratamiento quirurgico de los genitales ambiguos y apoyo
psicologico

Es indispensable una asignacion inmediata del sexo del neonato, (genético o
gonadal), por la probabilidad de mantener la funcién de reproduccién. En la
parte quirtrgica esta recomendado la reconstruccion genital (clitoroplastia 'y
vaginoplastia), el proposito es hacer una reconstrucciéon completa de genitales
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externos antes de los 2 afios. Es fundamental el apoyo psicolégico y la infor-
macion correcta y oportuna a los familiares (11).

6.5. Galactosemia

La Galactosemia se caracteriza por ser una enfermedad genética, se consi-
dera un error innato del metabolismo de la galactosa, de herencia autoso-
mica recesiva, donde existe una alteracion en la produccion de la enzima
responsable del metabolismo de la galactosa 1-fosfato-uridiltransferasa.
La galactosa es una aldohexosa que cumple funciones en el metabolismo y
estructura de varias macromoléculas como glucoproteinas, glucolipidos y
glucosa-minoglicanos (13,14).

Este trastorno metabdlico es poco frecuente y afecta sobre todo al metabolismo
de los hidratos de carbono; con manifestaciones clinicas multiorganicas que
comprometen la vida del paciente si no se diagnostica a tiempo. Desde el punto
de vista bioquimico, la galactosemia se caracteriza por una hipergalactosemia,
que se asocia a niveles altos de la galactosa en la sangre. En resumen, se da
una mutacién genética que ocasiona una deficiencia de enzimas encargadas
en transformar la galactosa en glucosa (15).

La galactosemia es una enfermedad hereditaria, sus signos y sintomas apare-
cen como resultado de la acumulacién de galactosa durante las primeras sema-
nas de vida del neonato, como resultado de la alimentacién del nifio, ya sea con
férmulas maternizadas o leche materna, en este caso ambas contienen galac-
tosa. Inicialmente, los nifios afectados por la enfermedad presentan ictericia,
diarreas, irritabilidad, vomitos, rechazo a la alimentacion, luego se observa
pérdida progresiva del peso, letargia e hipoglucemia. Los sintomas mas graves
estan en relacion con: convulsiones, retraso en el desarrollo cognitivo y motri-
cidad, hepatomegalia, ascitis y edema. La complicacion mas grave suele ser la
sepsis fulminante por la bacteria E Coli (16).
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La galactosemia es un padecimiento potencialmente mortal por la acumu-
lacién de metabolitos téxicos en varios tejidos y érganos del recién nacido;
es importante instaurar de manera inmediata una dieta libre de galactosa'y
lactosa, evitando un estado téxico agudo que puede dafiar diversos drganos y
tejidos, por esta razon la galactosemia es una enfermedad que debe ser diag-
nosticada de manera oportuna (17).

Tratamiento

En la actualidad el pilar en el tratamiento de la galactosemia es la dieta. Una
dieta restringida en galactosa controla la enfermedad; sin embargo, no se
descarta que se presenten complicaciones a largo plazo, pudiendo verse afec-
tado sobre todo el cerebro y las gonadas femeninas en el caso de las nifias (18).

La condicion de salud de los nifios mejora, cuando dejan de recibir alimen-
tacion a base de leche materna o férmulas a base de leche de vaca. Los estu-
dios han demostrado que la presencia de ictericia, el crecimiento del higado
y el baso, las enzimas hepaticas se normalizan en un periodo promedio de un
mes, siempre y cundo dejen de recibir leche materna o férmulas maternizadas
a base de galactosa (15).

6.6. Fenilcetonuria

La fenilcetonuria es una de las enfermedades genéticas de deteccién obliga-
toria en varios paises del mundo, incluyendo a Ecuador. Es un error innato del
metabolismo de la fenilamina (Phe), se caracteriza por presentar concentra-
ciones de Phe en el plasma mayores a 2 mg/dl. La fenilamina hidroxilasa tiene
la funcion de transformar el aminoacido esencial fenilamina (Phe) a tirosina
por oxidacién, importante para la produccién de neurotransmisores como la
dopamina, noradrenalina y melanina. Cuando el diagnéstico no se realiza a
tiempo, se presenta retraso mental progresivo y los primeros signos y sinto-
mas son: hipopigmentacion de la piel, ojos y cabello que no corresponde al
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fenotipo de los padres, olor caracteristico a humedad en el cuerpo, retraso del
desarrollo psicomotor (19).

Las complicaciones neurolégicas y discapacidad intelectual se pueden prevenir
realizando un diagnostico y tratamiento oportuno (20).

6.6.1. Opciones de tratamiento de la Fenilcetonuria

El tratamiento es de por vida y se basa en la restriccion de Fenilamina (Phe)
en la dieta; con el propdsito de: disminuir las proteinas naturales, sustituir las
proteinas y la administraciéon de alimentos bajos en proteinas. Para mejorar
la sintesis de las proteinas que intervienen en el crecimiento y en la funciéon
de las células de muchos 6rganos, es fundamental proporcionar al organismo
la cantidad maxima de proteina natural segun la tolerancia de cada pacien-
te. Los suplementos o féormulas libres de fenilamina son de costo elevado, se
administran a pacientes adultos con fenilcetonuria que no pueden seguir un
tratamiento dietético estricto (21).
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7.1. Conceptos generales

La transicion a la vida extrauterina esta determinada por un conjunto de
cambios fisiologicos, los cuales implican complejos mecanismos de homeos-
tasis y madurez de 6rganos y sistemas que se presentan en el periodo neonatal,
dentro de estos los mas relevantes se producen a nivel respiratorio y circu-
latorio, representando un periodo de mayor vulnerabilidad, existiendo mas
posibilidades de presentar complicaciones, morbilidad y mortalidad (1)

Los problemas que presenta el recién nacido generalmente se produce por una
falla en el mecanismo de adaptabilidad y en algunos casos sumado a patologias
congénitas y prematurez representan un riesgo mayor (2).

La dificultad para respirar, con sus distintas etiologias, afecta al 1% de los
nacidos vivos, es decir, a unos 3000 casos/afo. Estos representan cerca de un
7 a10% de los ingresos a las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal (3).

Es un cuadro que comienza poco después del nacimiento o en las primeras
horas de vida y las manifestaciones clinicas se caracterizan por cambios en la
frecuenciay el ritmo respiratorio, (taquipnea > a 60 respiraciones por minu-
to), quejido espiratorio, cianosis, retraccion subcostal y grados variables de
compromiso de la oxigenacion, los signos van a estar directamente relacio-
nados con la etiologia. (3).

Para medir el grado de dificultad respiratoria en las primeras horas de vida de
los neonatos se utiliza la Escala de Silverman (4).

Algunas de las caracteristicas fisiopatologicas de los trastornos respiratorios
en el recién nacido a término son similares a las de los recién nacidos prematu-
ros, varios trastornos son mas frecuentes en el recién nacido a término como:
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Taquipnea transitoria del recién nacido, Sindrome de aspiraciéon meconial,

neumonia neonatal e hipertension pulmonar persistente (5).

7.2. Dificultad respiratoria transitoria del recién nacido

7.2.1 Definicion. La taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) también
conocido como sindrome del pulmén hiimedo, se produce por retencién del
liquido pulmonar fetal que causan alteraciones respiratorias que disminuyen
a distensibilidad pulmonar y aumentan la resistencia de las vias respiratorias
(6) es un padecimiento respiratorio neonatal de evolucién aguda, autolimitada
y benigna (3) los sintomas de dificultad respiratoria aparecen en el curso de
las primeras horas del nacimiento (6).

Las primeras teorias sobre eliminacion del liquido pulmonar se centraron en
el papel de la compresion toracica durante el parto vaginal cuando el recién
nacido pasa por el canal del parto y fueron respaldadas por la observacion de
que la TTRN es mas frecuente en los recién nacidos por cesarea (5).

7.2.2. Factores de Riesgo

1. Prematuro leve o en limites.

2. Cesarea sin labor de parto.

3. Asma materna.

4. Diabetes materna.

5. Macrosomia fetal.

6. Policitemia por ordefio de cordon o pinzamiento tardio del mismo.

7.  Sexo masculino.
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8. Administracion prolongada a la madre de liquidos hipoténicos que
pueden reducir el gradiente osmético que favorece la reabsorcion de
liquido pulmonar.

9. Sedacién materna prolongada (3).

7.2.3 Fisiologia del liquido pulmonar. Durante la vida fetal, el epitelio produ-
ce el liquido alveolar, el volumen de liquido pulmonar fetal es de 20 a 30 ml/
kg de peso corporal al final de la gestacion a término, el rango de produccion
inicialmente es de 2 ml/kg, aumentando a 5 mL/kg en el feto a término un
proceso esencial para el crecimiento normal del pulmon fetal (7).

Con el parto, las mayores concentraciones de adrenalina, glucocorticoides y
otras hormonas causan una transicion efectiva de los epitelios pulmonares de
un fenotipo secretor a un fenotipo reabsortivo, los canales de sodio endote-
liales (ENaC) activados de la superficie apical de las células epiteliales de tipo
IT del pulmon transportan sodio y agua del espacio alveolar al interior de las
células de tipo I1, luego, el sodio es movilizado activamente de la célula de tipo
IT al intersticio por la bomba de sodio-potasio (Na/KATPasa), lo que causa el
movimiento pasivo de agua, que entonces es reabsorbida hacia la circulaciéon

pulmonar y los linfaticos(5)

7.2.4. Cuadro clinico

Quejido respiratorio y cianosis.
Taquipnea con frecuencia respiratoria > 100 respiraciones por

minuto.

Taquipnea persistente sin disnea (que resuelve aproximadamente
en 5 dias).
Retracciones intercostales minimas o ausentes.

Ruidos respiratorios normales.
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Respiracion gimiente y aleteo nasal.

El proceso se resuelve de 12 a 72 horas.

Saturacion normal (6).

7.2.5. Diagnostico

El diagnostico es clinico, en funcidn de los sintomas y factores de riesgo peri-
natales, los hallazgos radiolégicos son inespecificos, infiltrado pulmonar difu-

so, mostrando aumento de la trama, bronco vascular, liquido en cisuras (8).

Figura 1. Radiografia de torax con evidencia de infiltrado pulmonar difuso. Sindrome de adap-
tacion pulmonar y taquipnea transitoria del recién nacido. Fuente: Galvez. 2013. Disponible
en: https://shre.ink/ovHP

7.2.6. Tratamiento
. Se recomienda usar oxigeno para mantener la PO2 arterial (entre 50

y 80 mm Hg).

. Mantener al recién nacido en ayunas si la frecuencia respiratoria >
a 60 respiraciones por minuto.
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. Mantener saturaciéon de oxigeno entre 90-95.
. Mantener temperatura dentro de parametros normales.

. Hidratacion intravenosa adecuada para mantener el equilibrio
hidroelectrolitico (6).

7.3. Sindrome de aspiracion meconial

7.3.1. Definicion. El sindrome de aspiracion de meconio (SAM) es un cuadro
de dificultad respiratoria en un neonato como consecuencia de la aspira-
cion de liquido amniotico teiiido de meconio en la via aérea, ocurrido antes o
durante el nacimiento (3,9).

7.3.2 . La incidencia del sindrome de aspiracion de liquido amniético meconial
es de 0,1a 0,3 % del total de nacidos vivos, por lo que se esperan aproxima-
damente 300 casos por ano a nivel nacional. El 30 a 50% de ellos, requieren
ventilacion mecanica y un tercio de estos se complican con hipertensiéon
pulmonar. La mortalidad asociada se estima entre 5 a10%. Alrededor del 10% de
los partos, se complican con la presencia de meconio en el liquido amniético (3).

7.3.3. Factores de Riesgo

- Gestacion post-término.

. Enfermedades maternas: hipertension, eclampsia o preeclampsia,
diabetes mellitus, enfermedad cardiorrespiratoria crénica, taba-
quismo, insuficiencia placentaria, oligohidramnios, restricciones
en el crecimiento intrauterino y latidos cardiacos fetales (6).
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7.3.4. Composicion del meconio

El meconio esta compuesto por células epiteliales, agua, pelo fetal, moco, bilis,
secreciones pancreaticas e intestinales (9). Esta presente en el ileo fetal a partir
de la 10 a 12 semanas de gestacion (3).

Si hay un episodio de asfixia intrauterina aguda o crénica, el meconio puede
pasar al flujo sanguineo pulmonar, respiracion oral y degluciéon del meconio,
aspiracion del meconio a la traquea, disminucion del liquido pulmonar (3). Las
particulas de meconio obstruyen las pequefias vias aéreas y causan un desequi-
librio en la ventilacion-perfusion. (9).

7.3.5. Mecanismo del dano

Obstruccion mecanica con aumento de la resistencia de la via aérea.
1. Neumonitis quimica.
2. Inflamacién y edema alveolar y parenquimatoso.
3. Vasoconstriccion pulmonar.
4. Inactivacién del surfactante, disminucién de proteinas Ay B.

5. Isquemia y necrosis del parénquima pulmonar (3).

7.3.6. Cuadro clinico

Los signos clinicos de SAM Coloracion amarillenta de la piel, cordéon umbilical
y debajo del lecho ungueal cuando la eliminacién del meconio ocurri6 por lo
menos 4 a 6 horas antes del nacimiento, caracteristicas del neonato postér-
mino y pequeiio para la edad gestacional (6).

Los sintomas respiratorios suelen aparecer inmediatamente después del parto
o permanecer asintomatico durante las primeras 6 y 12 horas con taquipnea,
mayor trabajo respiratorio y cianosis. Otros hallazgos asociados frecuentes
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son acidosis metabolica, disfuncién cardiaca e hipotensién, y desaturacion
postductal indicativa de cortocircuito de sangre de derecha a izquierda en el
conducto arterioso causado por Hipertension Pulmonar (5).

7.3.7. Complicaciones

Las complicaciones que pueden presentarse son sepsis bacterianay la hiper-
tension pulmonar persistente, que son complicaciones graves del nifio con
aspiracion de meconio secundaria a una vasoconstriccion vascular pulmonar
que produce una presién pulmonar mayor a la sistémica (9).

7.3.8. Diagnostico

El diagnostico se realiza por el cuadro clinico, la radiografia de térax muestra
diversas imagenes como: infiltrado en “parches” difusos asimétricos y bila-
terales, consolidacion, atelectasias, derrame pleural, fuga de aire, hiperinfla-
cion e hipovascularidad (9).

7.3.9. Tratamiento

Objetivo
El objetivo del tratamiento es:
1.  Cuidado general en el cuidado intensivo.
2. Uso adecuado de antibiéticos en caso necesario.
3. Identificar el correcto uso de surfactante.
4. Garantizar una adecuada oxigenacion y ventilacion.

5. Manejo de las complicaciones.
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Cuidado General

Todos los nifios con riesgo de SAM que muestran signos de dificultad
respiratoria deben ser admitidos en las unidades de cuidados inten-
sivos neonatales.

Una vez que el bebé desarrolla el SAM, el manejo es principalmente
de soporte.

Mantenimiento del ambiente térmico 6ptimo.

Manipulacién minima es esencial, ya que estos niflos se agitan con
facilidad, y realizan cortocircuitos de derecha a izquierda, lo que
lleva a la hipoxia y la acidosis.

El mantenimiento de una oxigenacion adecuada.

La presion arterial 6ptima, la correccion de la acidosis, hipoglucemia
y otros trastornos metabdlicos (10).

Examenes de laboratorio

Vs W N

Gases en sangre arterial

Radiografia de térax

Biometria hematica, hemocultivos si se sospecha infeccion.
Examenes generales: glucemia, calcemia, electrolitos y funcién renal.

Ecocardiografia.

Cateterizacion de arteria umbilical en pacientes con requerimientos
de FiO2 mayor a 40%

Uso de expansores de volumen con solucidn salina y drogas vasoacti-
vas, (dopamina y dobutamina) dependiendo de la evaluacién hemo-
dinamica, clinicay ecocardiografica (3).

Monitorizar el gasto cardiacoy la perfusion periférica administrando
farmacos inotropicos.
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Mantener la vasodilatacién pulmonar.

Alimentacion enteral con estabilidad hemodinamica y respiratoria,
si esto no puede cumplirse en el segundo dia, debe iniciarse nutricién

parenteral.

Sedoanalgesia en pacientes que lo requieran con infusiéon continua
de Fentanyl (3).

2. Utilidad de los antibiodticos

Se debe considerar el uso de antibidticos de amplio espectroy de primera linea,
en los casos en que se sospecha una infeccién intra-amnioética (3) o por el alto
riesgo de desarrollar una infeccion (6).

3. Administracion de surfactante

En RN con SALAM, la administracién de Surfactante no ha demostrado dismi-
nuir la mortalidad. Puede reducir la severidad del dafio pulmonar y reducir la
necesidad de oxigenacion por membrana extracorpérea ECMO, se recomienda
la aplicacion de maximo cuatro dosis con un intervalo de aplicacion de seis
horas (3). El surfactante mejora la capacidad del transporte ciliar de los pulmo-
nes y disminuye el efecto adhesivo del meconio y facilita su eliminacion (6).

4. Apoyo en la ventilacion

Se recomienda iniciar rapidamente aportes altos de oxigeno, en halo cefalico
(Oxi-hood), para lograr saturacion 92-95% preductal o SpO2 de 70-90 mm
Hg, evitar hipoxemia que puede contribuir a producir hipertensién pulmonar,
acidosis metabdlica. Es necesario la ventilacion mecanica si el RN cursa con
deterioro clinico rapidamente progresivo, con pH menor 7,25 y pCO2 mayor
de 60 mm Hg o sino se logra mantener pO2 igual o mayor a 50 mm Hg o Satu-
racion mayor a 90% con FiO2 de 70% (3).
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7.4. Neumonia Neonatal

7.4.1 Definicion

Proceso infeccioso en el RN que afecta a los pulmones y se manifiesta dentro
de las primeras 72 horas (Connatal), o dentro del primero 28 dias, como una
enfermedad nosocomial o en el prematuro hasta el dia del alta hospitalaria (3).
El pulmon es el 6rgano mas comun de colonizacién de los microorganismos
causales de sepsis del recién nacido, se puede presentar en la etapa prenatal,
en el parto como a la vida posnatal (11).

7.4.2 Factores de riesgo de neumonia perinatal

Los factores de riesgo se encuentran principalmente rotura prematura de
membranas > 18 horas, fiebre materna y prematuridad, parto prematuro, la
asfixia fetal (en la que el neonato aspira el liquido amniético infectado con
los movimientos respiratorios tipo Gasping realizados al nacimiento) y la
yatrogenia (cualquier medida de soporte ventilatorio) y corioamnionitis. Las
infecciones respiratorias en el nifilo pueden ser: bacterianas, de origen viral,
fangico, espiroquetas o protozoario (11,12).

7.4.3. Etiologia

En la neumonia de inicio precoz los gérmenes mas frecuentes son Estrepto-
coco Grupo B, E. Coli, Listeria monocytogenes, Haemophilus influenzae no
tipificado, Enterococo, Ureaplasma ureolyticum. Neumonia de inicio tardio:
las manifestaciones clinicas aparecen después de las 72 horas de vida y los
microorganismos nosocomiales son el estafilococo aureus y coagulasa nega-
tiva, Bacilos Gram negativos, hongos y otros (3).
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7.4.4. Patogenia

Las formas de infeccion pueden ser:

1. Transplacentario. La infeccion transplacentaria por gérmenes que
pasen desde la circulaciéon materna, se observa una infiltracién difusa
de polimorfonucleares y microorganismos infectantes en los alvéo-
los, se presenta es las viremias maternas y algunos casos de sepsis

materna por neurmococo.

2. Inhalacion de liquido amnidtico. Es poco frecuente. Puede aparecer
prenatalmente o durante el parto

3. Aspiracion de material infectado, que puede originarse antes, durante
o tras el parto, que puede ser causado por gérmenes como el Staphylo-
coccus aureus, Escherichia coli, Klebsiella.

4. Inhalacién de aire contaminado, del personal hospitalario o del
material usado en la atencion al nifio, sobre todo causado por Pseu-
domonas, que se constituyen en este caso las neumonias de origen

nosocomial.

5. Via hemat6gena, a partir de otro foco infeccioso (11).

7.4.5. Neumonias de trasmision vertical

Dentro de estas podemos distinguir las que ocurren por via ascendente o por
contacto intraparto y las adquiridas por via transparentarias.

7.4.6. Neumonias de trasmision nosocomial

La neumonia nosocomial (NN) se define como una infeccién del parénquima
pulmonar adquirida durante la estancia en el hospital, y que no considera las
infecciones que se encontraban en el periodo de incubacion al ingresar en el

hospital (13). Siendo generalmente de origen bacteriano, a veces son adquiridos
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en la colectividad con origen virico (influenza, para-influenza, virus respira-
torio Sincitial), la deficiente asepsia en el manejo de material y en los recién
nacidosy en determinados procedimientos como el baro-trauma, en la venti-
lacién mecanicay la intubacion traqueal (14).

7.4.7. Clinica

El neonato presenta un cuadro clinico caracteristico de sepsis con participa-
cién multiorganica, como la afectaciéon neuroldgica, gastrointestinal, dister-
mia, inestabilidad hemodinamica, etc. Las manifestaciones respiratorias son
taquipnea, crisis de apnea, cianosis, aumento del esfuerzo respiratorio y alte-
racion del murmullo o presencia de ruidos patolégicos en la auscultacion (11),
inestabilidad térmica (12).

7.4.8. Diagnostico

Los hallazgos clinicos observados enlaneumoniadel recién nacido son similares
alos sintomas y signos que se observan en las sepsis u otras infecciones graves.
Presenta signos de dificultad respiratoria (taquipnea, apnea, retracciones,
hipoxemia y elevacion de la PO2), inestabilidad térmica, rechazo a la alimen-
tacion, decaimiento, hipo o hiperglucemia, signos de hipoperfusion (3,6).

- Antecedentes clinicos, infeccion intrahospitalaria: hospitalizacion
en unidad de cuidados intensivos neonatales, sometidos a procedi-
mientos quirdrgicos, cuadro séptico asociado, paciente en ventila-
cién mecanica que se agrava (3).

. Radiografias tipicas con infiltraciones alveolares, peribronquiales,
pulmones opacos (6).
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7.4.9. Tratamiento

De acuerdo al resultado del hemograma y de las radiografias, el tratamien-
to antimicrobiano debe iniciarse con antibiético de amplio espectro (6),
por via endovenosa como primera linea generalmente se usa ampicilina
asociada a gentamicina (3).

Después de contar con los resultados de los cultivos y del antibiograma, se debe
ajustar segun la sensibilidad de la bacteria.

Mantener el control térmico, nutricién, oxigenoterapiay ventilacion mecanica
y cuidados para el dolor (6).

7.5. Fugas de aire

7.5.1. Definicion

El sindrome de fuga aérea pulmonar (SFAP) es el escape de aire del arbol
traqueobronquial hacia zonas donde habitualmente no esta presente, gene-
ralmente se presenta en los neonatos (15).

7.5.2. La patogenia

Se considera que se produce por la rotura de las uniones bronquiolo alveolares
por un aumento de la presion intraalveolar que ocasiona el paso de aire a los
espacios perivasculares y peribronquiales provocando un enfisema intersti-
cial pulmonar (EIP), el aire puede disecar centrifugamente desde el hilio, a lo
largo de las vainas broncovasculares o los canales linfaticos para formar bullas
subpleurales que pueden romperse al espacio pleural produciendo neumo-
torax. Por el contrario, el desplazamiento centripeto del gas puede producir
neumomediastino o neumopericardio (16).
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7.5.3. Factores de riesgo

Dentro de los factores de riesgo estan la prematuridad, el bajo peso al nacimien-
to, el sindrome de distrés respiratorio (SDR), una baja puntuaciéon de APGAR
con maniobras de reanimacion, neonatos sometidos a ventilacién mecanica, la

aspiracion meconial o de liquido amniético, infecciones o hipoplasia pulmonar.

7.5.1. Neumotorax

Es el resultado de la distension excesiva de los alveolos y la porcion distal de los
pulmones, lo que produce ventilacion desigual y como consecuencia la rotura
de los alveolos, El aire sale de los alveolos, sigue por el arbol traqueobron-
quial y sigue vias diferentes siguiendo hacia el espacio visceral y parietal lo
que crea el neumotorax (6).

7.5.1.1 Factores predisponentes del neumotorax

. Recién nacidos a término sanos por presiones altas al nacer con la

primera respiracion.

. Neonatos con enfermedades pulmonares con falta de distensibilidad
pulmonar que necesitan presiones altas en ventilaciéon mecanica.

Sindrome de aspiracion de meconio, por el efecto de obstruccion aprisionando
los alveolos, generando retencion de aire en los alveolos lejanos.

. Presencia de sangre y secreciones espesas en el alveolo.
. Intubacion selectiva en el bronquio derecho.

. Recién nacidos que requieren ventilacién con reanimador manual si

no se controlan las presiones administradas

. Después de la terapia con surfactante.
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. Inmadurez pulmonar.

. Enfermedad de membrana hialina (6).

7.5.1.2. Manifestaciones clinicas.

La clinica inicial de un neumotdrax es leve o puede ser asintomatica A medida
que el neumotdérax aumenta, se observa alteraciones en la gasometria arte-
rial, incrementando las necesidades de oxigeno y de ventilacién mecanica (15).

Puede ser de evolucion lenta o siibita en neumotdérax mas importantes (6).

7.5.1.3. Manifestaciones clinicas de evolucion lenta

- Irritabilidad, agitacién.
. Letargia.
. Taquipnea, taquicardia, aumento de la presion arterial.

. Aumento del uso de los musculos accesorios de la respiracion, re-
tracciones, gemido espiratorio y aleteo nasal”

7.5.1.4. Manifestaciones clinicas de aparicion subita.

- Cianosis generalizada.

. Disnea acentuada.

. Disminucion de los ruidos respiratorios.

. Ruidos cardiacos disminuidos, desviados o pagados

- Hipotension arterial y disminucién de la perfusion periférica.
- Enfisema subcutaneo.

. Disminucion de la amplitud del complejo QRS.
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. Gasometria: hipoxemia, hipercapnia, acidosis respiratoria y
metabdlica.

. Paro cardiaco y muerte (6).

7.5.1.5. Diagnostico

El diagnostico se realiza por el cuadro clinico y mediante una radiografia de
torax (16) y transiluminacion del térax.

2

Figura 4. Neumotorax del pulmoén derecho con borde mediastinico definido como consecuen-
cia del aire libre en dicho borde- corresponde a lo que se denomina borde nitido. Signos de
Neumotorax. Fuente: Navarro, 2015. Disponible en: https://shre.ink/qv64

5.1.6. Tratamiento

Recién nacidos asintomaticos sin enfermedad respiratoria asociada no se debe
intervenir, en pocos dias el aire se reabsorbe y el cuadro se resuelve, los que
presentan distrés respiratorio moderado se debe administrar oxigeno al 100%
mediante un casco para facilitar el lavado de nitrégeno en la sangre y tejidos
para establecer una diferencia de tension del térax y la sangre, ese gradiente
de difusion reabsorbe el gas de la cavidad pleural y resuelve el neumotodrax.
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En neonatos sintomaticos el tratamiento es quirtrgico, mediante la toraco-
centesis o drenaje del toérax (toracotomia) son procedimientos de emergencia.

La técnica empleada de urgencia es la aspiracion por catéter tipo Jelco de cali-
bre grueso (calibre16) o Butterfly (calibre 21).

Para los drenajes que requieren permanencia del catéter se utiliza el catéter
toracico flexible con guia metalica (6).

7.5.2. Neumomediastino

Se caracteriza por la existencia de aire en el espacio mediastinico, se origina
por la presencia de aire libre en el tejido intersticial que se desplaza hacia el
hilio, a lo largo de los espacios perivasculares y peribronquiales, mediante
una radiografia se caracteriza por areas hiperlucentes alrededor de la silueta
cardiacay entre el esternon y el borde cardiaco, no requiere tratamiento espe-
cifico, se debe mantener cuidados generales y vigilancia hasta su resolucion,
en aproximadamente 2—3 dias (16).

Figura 5. Neumomediastino, las flechas indican el timo elevado por la presencia de neumome-
diastino. El signo de las alas de angel o del spinnaker. Signos de Neumotdrax. Fuente: Navarro,

2015. Disponible en: https://shre.ink/9ecM
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7.5.3. Enfisema intersticial

Se define como la fuga de aire de los alveolos que queda atrapados dentro del
intersticio pulmonar, se presentan en las primeras 24 horas de ventilacion
pulmonar. El diagnostico se realiza mediante estudios radiol6gicos y anato-
mopatolégicos, donde se describen hiperlucentes ovales, tubulares o esféricas

que tienen una dimension de 2 a 3 mm de diametro (16)

Clinicamente, el enfisema intersticial pulmonar (EIP) se puede clasificar por
el tiempo de evolucion en agudo o persistente y por la extension localizado
(uni o multi lobar) o difuso, se produce por sobre, distension alveolar (sobre
todo los alvéolos sanos y los de las regiones distales), con ruptura alveolar,
fuga de aire al intersticio, obstruccion del drenaje linfatico, acumulacién de
liquido intersticial y alveolar, con aumento de espacio muerto y de las resis-
tencias de las vias aéreas, con retencién de CO, disminucién de la presion
arterial de O2 (Pa02) (15).

Se conoce como “el pulmén mas rigido de los rigidos” debido a la falta
de distensibilidad del mismo, que va a determinar un compromiso en el
intercambio gaseoso, por intervenir en la ventilacién y la disminucion
del flujo sanguineo (15).

Los factores de riesgo para (EIP) son bajo peso al nacer, Apgar bajo, necesidad
de reanimacion, ventilaciéon con presion positiva, presion inspiratoria elevada,
volumen tidal alto, sindrome de aspiracion meconial, neumonia neonatal e

hipoplasia pulmonar (17).

El diagnéstico se basa en la clinica y radiografica, la tomografia axial compu-
tarizada (TAC) pulmonar que muestra imagen caracteristica de EPIP (18).

El tratamiento de la EIP principal es la prevencion, se utiliza la ventilacion
invasiva con el minimo pico de presion posible, el minimo volumen tidal
que consiga una correcta ventilacion, tiempos inspiratorios cortos y altas

frecuencias respiratorias (19).
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7.6. Hipertension pulmonar persistente

7.6.1. Definicion. Se caracterizada por hipoxemia acentuaday cianosis gene-
ralizada, por la presencia de un cortocircuito de derecha a izquierda a través
del foramen oval y/o del conducto arterioso, que condicionan un insuficiente
flujo sanguineo pulmonar por persistencia de presiones de arteria pulmonar

anormalmente elevadas, en un corazon estructuralmente normal (3).

Durante la vida intrauterina, el pulmon fetal es un 6rgano lleno de liquido
que no participa en el intercambio gaseoso y ofrece alta resistencia al flujo de
sangre. Los pulmones fetales reciben solo el 5-15% del volumen de liquido que
sale del ventriculo derecho. La poca tension de oxigeno presente durante la vida
fetal yla liberacion de vaso constrictores endégenos, como la endotelina-1y el
tromboxano, facilitan el mantenimiento de la alta resistencia vascular periféri-
ca RVP, la cual sufre una disminucion dramatica en el nacimiento, ocasiona una
disminucion del 50% en la presién de la arteria pulmonar y un aumento en el

flujo sanguineo pulmonar durante los primeros minutos de esta transicion (3).

7.6.2. Los factores de riesgo. Relacionados con la hipertension pulmonar HPP
estan enfermedades que alteran el parénquima pulmonar, tal como el sindro-
me de aspiracion de meconio (20) neumonia, enfermedad de membrana hiali-
na, EMH y hernia diafragmatica congénita (HDC) (3). Otras causas condicionan
la severidad de los sintomas, menor respuesta y mayor mortalidad como la
displasia alveolocapilar, hipoplasia pulmonar y anomalias congénitas (20). Su
incidencia es aproximadamente 1 por cada 500 nacidos vivos (3).

7.6.3. Diagnostico

Se realiza mediante el examen fisico en busca de Cianosis que no mejora con
oxigeno en concentraciones altas, disociacion entre grado de dificultad respi-
ratoria y cianosis. Signos de dificultad respiratoria de diferente magnitud,
muy labil frente a estimulos con cianosis y caidas de saturacion de oxigeno
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dificil de recuperar, diferencias en oxigenacién con saturacién pre-ductal vs.
post-ductal mayor a 5% (3).

Examenes complementarios: Radiografia de térax: Infiltrados y/o imagenes
caracteristicas de su patologia de base. En HPP idiopatica se observa hipoper-

fusion pulmonar, con pulmoén hiperlicido.
Gases en sangre: Hipoxemia a pesar de Fi02 100%.

Ecocardiografia: Permite confirmar diagndstico y diferenciar con cardiopatia

congénita estructural, debe realizarse antes de las 12 horas (3).

7.6.4. Manifestaciones clinicas. En una hipertensién pulmonar persistente
se sospecha cuando la dificultad respiratoria del niflo aumenta en severidad
con la disminucién de la oxigenacion e hipoxemia (20)

En el examen fisico se evidencia:

. Cianosis (con administracion de oxigeno).

. Dificultad respiratoria sin lesiones pulmonares o cardiacas

manifiestas.
. Taquipnea.
. Soplo cardiaco que persiste después del nacimiento.
- Hipotension arterial.
. Hipoxemia con PO2< 50 mmHg.
. Insuficiencia cardiaca congestiva.

. Alteraciones metabdlicas: hipoglucemia, hipocalcemia, acidosis
metabdlica, oliguria (6)
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7.6.5. Tratamiento inicial

Ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales

. Se recomienda realizar cateterismo arterial y venoso umbilical.

. Se recomienda administrar oxigeno para mantener la PaO2 entre 60
a 80 mm Hg (el oxigeno produce un efecto vasodilatador en los vasos
pulmonares, mantener la concentracion de oxigeno en un 100% (3).

-Mantener un ambiente tranquilo.

- Sedacion continua y paralisis medicamentosa (relajacion) recién

nacido.
- Administrar analgesia continua

- Mantener el equilibrio hemodinamico a través de la administra-
cion de farmacos vasopresores (dopamina, dobutamina y amrino-
na) para mantener la presion vascular sistémica mas elevada que la
presion vascular pulmonar, esto disminuye la desviacion de derecha
aizquierda (6).

. Mantener al recién nacido normotérmico, para evitar que aumente
la acidosis y el consumo de oxigeno.

. Corregir los problemas metabdlicos (hipoglucemia, hipocalcemia,
hipomagnesemia y acidosis), asi como también la policitemia para
lograr una funcion suficiente del miocardio y la respuesta de los
vasodilatadores pulmonares.

. Proporcionar nutricion endovenosa temprana empleando un catéter
venoso central con apropiada infusion de glucosa, aminoacidos y
calcio (21)

. Mantener el Ph entre 7.40 a 7.50 (permite disminuir la vasoconstric-

cién pulmonar y una mejor oxigenacion.

. Mantener al recién nacido en ventilaciéon mecanica convencional (6).
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. Se recomienda ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) en
HPP secundaria a casos de enfermedades difusas del parénquima
pulmonar (neumonia, Enfermedad de Membrana Hialina, Sindrome
de aspiracion meconial (3).

Terapia vasodilatadora

Vasodilatadores pulmonares

El objetivo principal del tratamiento en la HPP en el recién nacido consiste en
dilatar la vasculatura pulmonar y disminuir la relacién entre la presion de la
arteria pulmonar PAP y la presion de la arteria sistémica PAS

Oxido nitrico: el 6xido nitrico inhalado (ONi) ocasiona vasodilatacién selectiva
a nivel de la vasculatura pulmonar, por incremento en el guanosin monofos-
fato ciclico GMPc, para evitar hipotension sistémica y se le considera a los
vasodilatadores pulmonares VP de eleccidn en el tratamiento de la HPPRN
(hipertension pulmonar persistente en el Recién Nacido) (21).

Sildenafil: ocasiona vasodilatacion pulmonar al inhibir la fosfodiestera-
sa 5 (PDE5), ya que aumenta el Guanosin monofosfato ciclico (GMPc) dando
lugar a la vasodilatacion y mejorando la oxigenacion en la HPPRN y al parecer
sin producir hipotension.

La prostaciclina: (PGI2) generan vasodilatacion pulmonar al aumentar la
concentracion de adenosin monofosfato ciclico AMPc; la administracion
intravenosa de este medicamento por via inhalatoria da lugar a vasodilata-
cién pulmonar selectiva y mejora la oxigenacion sin efectos sistémicos” (21).

Tratamiento de la HPP con membrana de circulacion extracorporea (ECMO)

Consiste en un circuito cerrado de circulacién extracorpoérea que recibe, a

través de una canula venosa, sangre rica en gas carbdnico, de modo que esta
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es impulsada por medio de una bomba centrifuga a través de la membrana
de oxigeno artificial, y retorna al paciente oxigenado a partir de un sistema
arterial o venoso, con un flujo continuo, de modo a ofrecer asistencia cardiaca,
respiratoria o cardiorrespiratoria (22).

Se utiliza como terapia de rescate cuando la Ventilacion de alta frecuencia osci-
latoria (VAFO) y el 6xido nitrico fracasan para mejorar la oxigenacion en los
neonatos con HPPRN grave. La OMEC logra la supervivencia hasta en el 85%
de los nifios graves por HPPRN, sin aumentar el riesgo de secuelas (21).

7.7. Tratamiento de problemas respiratorio en el nino

7.7.1. Presion positiva continua de las vias respiratorias (CPAP, Continuous
positive airway pressure)

Es un método de administracién de oxigeno no invasivo que se aplica a pacien-

tes que tienen una respiracion espontanea

Radica en la administracion de la mezcla de oxigeno y aire comprimido bajo
presion continua a través de dispositivos nasales para aumentar la capacidad
funcional residual de los pulmones y disminuir la resistencia vascular pulmo-
nar, mejorando la oxigenacién, permite mantener una presion positiva en las
vias respiratorias durante la fase espiratoria, produciendo dilatacion eficiente
de los alvéolos. También reduce la resistencia supra gldtica, evita la atelectasia,
aumenta la estabilidad de la pared toracica, mejora la capacidad funcional resi-
dual y disminuye la resistencia vascular pulmonar. El CPAP reduce la incidencia
del barotraumatismo que provoca la ventilacion mecanica (6)
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Figura 6. Recién nacido conectado a ventilacion no invasiva CPAP. CPAP Nasal y Ventilacion
no invasiva. Fuente: Romero, 2015. Disponible en: https://shre.ink/9ei2

7.7.1.1. Indicaciones

. Apnea del prematuro.

. Destete ventilatorio.

. Sindrome de aspiracién de meconio.
- Paralisis diafragmatica.

. Traqueomalacia.

. Displasia broncopulmonar.

- Atelectasia.

. Edema pulmonar. (14)

. Enfermedad de la membrana hialina (sindrome de dificultad respi-
ratoria) (6)

Los valores de la CPAP que se utilizan en la practica clinica estan comprendidos
entre 3y 8 cmH20, con evidencia de que el extremo superior de este intervalo
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es mas eficaz para prevenir la insuficiencia por extubacion en recién nacidos
prematuros que siguen necesitando un suplemento de oxigeno (5).

7.7.1.2. Complicaciones de la CPAP

Las complicaciones de 1a CPAP- se relaciona con la presion:

. Sobre-distension y rotura alveolar con enfisema intersticial pulmo-
nar (EIP).

. Neumotorax.

. Reduce el retorno venoso, aumenta la resistencia vascular pulmonar
y disminuye el gasto cardiaco (5).

. Neumomediastino
- Distension gastrica y abdominal.
. Irritacion de la mucosa nasal

. Necrosis del ala y de la columela nasal (6).

7.7.1.3. CPAP-Manejo

Equipo utilizado

. Existencia de fuente de oxigeno y aire comprimido
. Conexiones de las mangueras

. Flujo de gas utilizado

. Mezcla de aire humidificado constantemente

- Presion utilizada

. Fraccion inspirada de oxigeno utilizada

. Posicion de la punta nasal h)
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Control de infecciones:

Cambio del circuito cada semana

Si es posible, el sistema de CPAP debe ser desechable después de su
uso.

Limpieza de la superficie del equipo

Control de la temperatura (23)

Recién nacido

a.

=h

SRS

[Sryy
.

Examen contindo durante la primera hora y luego de acuerdo a su

evolucion.

Aspirado de secreciones orofaringeas segun sea necesario, tratar
de evitar la aspiracion por fosas nasales, ya que ademas de daiiar
mucosa nasal se pierde el efecto del CPAP mientras se realiza este
procedimiento.

Examinar periddicamente las narinas y la proteccion de los orificios

nasales que debe colocarse antes de introducir las puntas nasales.
Oximetria de pulso continua y monitorizacion de signos vitales.

Valorar control del equilibrio acido-base después de cada modifica-
cién del CPAP y/o en la FiO2

Radiografia de torax, si es necesario una vez al dia o segtin evolucion.
Cuantificacién de gasto urinario.
Descompresion periddica de la camara gastrica a través de sonda.

Monitoreo de frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y tension
arterial (23).

Valorar en forma continua el estado clinico del RN, si es posible con
el RN en reposo y sin abrir la incubadora.

Monitoreo de estado de conciencia: tono, respuesta a estimulos,
actividad.
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l. Monitoreo del estado gastrointestinal: distension abdominal, si lo
hubiese aspirado suavemente, sonda orogastrica y valorar signos y
sintomas de una posible enterocolitis necrotizante.

m. Valorar la presencia de secreciones y sus caracteristicas.

n. Peso diario.

0. Balance hidroelectrolitico cada 6 horas (registro de ingresos y
egresos).

p. No esta contraindicado la alimentacion enteral en neonatos con
CPAP (6).

7.7.2. Ventilacion mecanica

La ventilacion mecanica consiste en mantener y conseguir el intercam-
bio gaseoso pulmonar adecuado y disminuir las probabilidades de lesion
mecanica de los pulmones, reducir el esfuerzo respiratorio y permitir la
comodidad al paciente (6).

Figura 7. Recién nacido conectado a ventilacién mecanica. Bebé recién nacido con hiperbilirru-

binemia en el respirador. Fuente: Depositphotos, 2023. Disponible: https://shorturl.at/krGZ1
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Causas de la insuficiencia respiratoria.

Trastornos neurologicos (apnea de la prematuridad, hemorra-
gia intraventricular, anomalias congénitas neuroldgicas, depresion

respiratoria por medicamentos)

Trastornos de la funcion pulmonar (inmadurez pulmonar, infecciones,
neumonia, edema de pulmén; lesiéon pulmonar por asfixia, sindrome de aspi-

racion de meconio, malformaciones pulmonares).

Compromiso cardiovascular (Cardiopatias congénitas, hipertensién pulmo-
nar persistente; persistencia del conducto arterioso, policitemia)

Obstruccion de las vias respiratorias (atresia de las coanas,
sindrome de Pierre Robin)

Alteraciones metabdlicas (hipoglucemia, hipotermia, acidosis metabodlicas (6).

Indicaciones

. Intercambio gaseoso comprometido por falta de estimulo central o
capacidad pulmonar disminuida.

. Hipoxemia y/o hipercapnia.

. Trabajo respiratorio muy aumentado con riesgo de fatiga o apnea
por situaciones clinicas de origen pulmonar o extrapulmonar (14).

- CPAP: 8 mm H,0 con concentracion de oxigeno del 80%.

. Insuficiencia respiratoria (PaCo2 55mm Hg, PaO2 50mm Hg (6).

7.7.2.1. Complicaciones de la ventilacion mecanica

La hemorragia intraventricular, la retinopatia de la prematuridad, el baro-
trauma, la disfuncién diafragmatica, la atelectasia, la intubacion selectiva y
la displasia broncopulmonar (25).
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7.7.2.2. Terminologia

Presion positiva al final de la espiracion (PEEP, Positive End Expiratory
Pressure): presion de distension continua; la presion es preestablecida y
mantenida en los pulmones durante la espiracién para prevenir el colapso de

los alvéolos al final de la espiracion. Valores indicados: entre 4y 7 cm H,0

Frecuencia: refleja la asiduidad con que el flujo de la mezcla gaseosa sera
enviado al paciente a través del ventilador

Presion media de las vias respiratorias (MAP, Mean Airway Pressure): es
la medida de la presion aplicada a los pulmones durante el ciclo respiratorio.
Los cambios que se realizan en los parametros del ventilador afectan la presion
media de las vias respiratorias. Influyen sobre esa variable el flujo, la presion
inspiratoria maxima (PIP) y la presion positiva al final de la espiracion

Presion inspiratoria maxima (PIP): refleja la presion positiva maxima que
llega al paciente en la inspiracion, que infla los pulmones controlando el
volumen corriente (en el neonato, debe ser de 4-6 ml/kg). Parametros indi-
cados: entre 15y 25 cm H20

Tiempo inspiratorio (TI): tiempo del que el ventilador dispone para la inspi-
racion; la cantidad de flujo que sigue hacia los pulmones en un periodo definido
regula el volumen corriente. Se recomienda un TI de 0,3 a 0,4 segundos

Flujo: el flujo minimo debe ser de 2 a 4 veces la ventilacién minuta del paciente.
Se recomienda un flujo de 4 a10 L/min a

Fraccion inspirada de oxigeno o concentracion de oxigeno FIO2 porcentaje de
oxigeno administrado variacion entre el 21y el 100 %. (6).
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7.7.2.3. Tipos de ventilacion mecanica

Ventilacion mecanica convencional (VMC)

El sistema de ventilacion mecanica en los neonatos mas utilizado, cuenta con
los aparatos limitados a presion y ciclados de tiempo, que permiten la genera-
cion de flujo continuo que se orienta al circuito del neonato durante la inspira-
cién, la valvula de espiracidn se cierray el flujo se dirige al recién nacido, este
es esencial para el neonato que presenta respiracion espontanea (6).

En los sistemas de ventilacion se han incorporado

El sistema de flujo de demanda que selecciona un flujo mecanico y se mantiene
un flujo bajo entre las frecuencias mecanicas, si en la inspiracién espontanea
existe la necesidad de proporcionar mayor flujo, se complementaria con un

flujo de demanday también se ha utilizado el sistema sincronizado de flujo (6).

Ventiladores limitados a presion y ciclados a tiempo. Se utilizan en las
formas de ventilacién obligadas, intermitente y CPAP. En este se establece
la frecuencia respiratoria, pero no se ajusta a las demandas del neonato, no
es sincronizada, se torna incoémodo y mantiene el paciente agitado, produ-
ciendo un trabajo de respiracién mas acentuado, aumentando la necesidad de
oxigeno y el metabolismo (6).

La ventilacion mecanica obligada intermitente sincronizada poseen trans-
ductores de presion que se colocan sobre el abdomen del neonato que detec-
tan los movimientos diafragmaticos y se puede sincronizar entre frecuencia
respiratoria del ventilador y el esfuerzo del recién nacido y también mantener

respiraciones espontaneas entre la ventilacion mecanica (6).

La ventilacion de alta frecuencia es una modalidad de ventilacién mecanica
que consigue una ventilacién alveolar con volumen corriente (Vc) muy bajo,
que se genera a frecuencias supra fisioldgicas entre 3 y 15 Hz o equivalente a
180 y 900 ciclos por minuto (1 Hz = 1 ciclo por segundo), que se sobreponen

a una presion media continua de la via aérea. Sirve para manejar volimenes
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corrientes de pequena amplitud, se disminuye el barovolutrauma pulmonar y
a su vez la incidencia de displasia broncopulmonar (DBP) (25).

Modalidades

Ventilacion por chorro o jet

Laboquilla de la Ventilacién Jet de Alta Frecuencia High Frecuencia Jet Ventila-
tion (HFJV) produce muy breve, altas respiraciones inspiratorias de transicion
de velocidad que permiten gas fresco para acercarse a los alvéolos; penetrando
el gas del espacio muerto y hacer volimenes corrientes mas pequefios y efecti-
vos usando bajas presiones. La presion positiva al final de la espiracién (PEEP)
durante la HFJV evita que los alveolos por colapso o sobredistension disminu-
yan su capacidad para el intercambio de gases. Las ventajas son la exhalaciéon
positiva, la limpieza mucociliar y la capacidad para mejorar el parénquima
pulmonar lesionado. La frecuencia de la HFJV fija una frecuencia de 60 rpm
sobre ventilacion oscilatoria de alta frecuencia. (26), y frecuencias de 60 a
600 rpm con espiracion pasiva, y una frecuencia oscilatoria entre 300 a 3 000
rpm y espiracion Activa (6).

Indicaciones

Hipertension arterial pulmonar persistente neonatal

Hernia diafragmatica congénita (25).

Tratamiento de insuficiencia respiratoria en el recién nacido, cuando
la presion inspiratoria maxima utilizada en el ventilador convencio-

nal es superior a 25 cm de H20, PC02 superior a 60 mmHg luego de
2/ horas.

Enfisema pulmonar intersticial.

Neumonia grave.
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Sindrome de dificultad respiratoria (enfermedad de membrana
hialina).

Sindrome de hipoplasia pulmonar (6).

7.7.2.4 Cuidados de enfermeria en neonatos en ventilacion mecanica.

Conexion del circuito del ventilador con técnica aséptica
Colocar el agua estéril en el humidificador calentado
Ajuste de los parametros del ventilador y verificar cada hora
Vigilar fijacion del tubo endotraqueal (6).

Coloracion de piel y mucosas

Movimiento del térax y auscultacion.

Cambios clinicos bruscos.

Correcta sedacion y analgesia.

La aspiracion endotraqueal.

Optima humidificacién.

Correcta monitorizacion

Correcto funcionamiento de los aparatos (14).

Cambios de posicion de decibito —ligeramente de lateral derecho,
izquierdo y supino alternado cada 4 horas (6) o cada 2 horas mien-
tras su estado lo tolere.) (27).

La nutricién enteral se proporciona para disminuir el riesgo de
translocacién bacteriana.

Evaluar frecuentemente la motilidad intestinal (auscultando ruidos
intestinales, midiendo el volumen gastrico residual o el perimetro
abdominal (27).

Cuidados generales (mantener la integridad de la piel, colocar almo-
hadas de gel en los puntos de presion: occipucio, hombros, codos,
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talones, evitar arrugas de la ropa de cama bajo el paciente, cuidados
meticulosos de la piel, por motivos de seguridad utilizar una sujecion
suave si es necesario para mantener una via respiratoria critica) (27).
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8.1. Generalidades

La infeccién neonatal constituye un grave problema de salud publica, ocasiona
complicaciones y fallecimientos en las unidades neonatales (1). La mortali-
dad por sepsis neonatal oscila entre 9 y 65%; depende de la edad gestacional,
factores maternos y microbiologia local (2).

8.2. Factores de riesgo de infeccion neonatal:

Riesgo mayor:

Prematuridad < 35 semanas.
Amniorrexis prolongada > 24 horas.
Fiebre materna intraparto > 38° C

Madre portadora EGB (Estreptococo del grupo B) sin profilaxis anti-
bidtica completa.

Hermano afecto de sepsis por EGB.

Riesgo menor:

Leucocitosis materna > 15.000/mma3.

PCR elevada en la madre.

Bolsa rota > de 18 horas.

Febricula materna intraparto > de 37, 5° C.

Liquido, amnidtico, tefiido o maloliente (3, 4).
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8.3. Sintomas comunes de infecciones en un recién nacido:

Aparato respiratorio: distrés respiratorio en las primeras 4-6 horas de vida.

Aparato circulatorio: bradicardia con deterioro del estado general, hipoten-
sién, taquicardia, mala perfusién periférica, shock.

Aparato neurologico: considerar el Apgar que haya tenido al minuto (< 5),
irritabilidad- letargia, hipotonia, disminucién de la actividad espontanea,
temblor, convulsiones, fontanela llena.

Aparato digestivo: mala tolerancia digestiva, vomito, diarrea, rechazo del

alimento, distensiéon abdominal, deposiciones con sangre, visceromegalias.

Sistema tegumentario: coloracion palido-grisacea, parpura, petequias, icte-
ricia precoz.

Sistema termorregulador: hipotermia o fiebre.

Sistema Metabdlico: descompensaciones como hiperglucemias, acidosis
metabodlica (5).

8.4. Infecciones bacterianas frecuentes en los neonatos

Enfermedad por Estreptococo del grupo B:

Es una de las mas comunes, puede provocar septicemia, neumonia y menin-
gitis, pero también se producen otros sindromes mas localizados como osteo-
mielitis, artritis séptica, otitis media, celulitis y conjuntivitis.
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8.5. Formas de presentacion:

. Precoz: En los primeros 7 dias de vida, habitualmente horas después
del parto, donde los neonatos son asintomaticos. Las manifestacio-
nes clinicas pueden ser apnea o taquipnea inexplicada, disnea con
hipoxiay shock. La radiografia de torax revela un infiltrado pulmonar
difuso que es muy dificil distinguir de la enfermedad de la membrana
hialina.

. Tardia: aparece de 1-12 semanas de vida, el estreptococo del grupo
B crece a partir de cultivos de sangre y liquido cefalorraquideo. El
principal es el serotipo I1I, 1a patogenia es incierta.

La prevencion de esta enfermedad es la vacunacion materna, utilizando conju-
gado de polisacarido tipo III de estreptococo del grupo B y proteina C-beta,
puede convertirse en un tratamiento de prevencién muy util (6).

8.6.1. Enfermedad por Staphylococcus aureus:

Causan enfermedades como la mastitis neonatal, furunculosis, artritis séptica,
osteomielitis y septicemia. Se puede presentar con vesiculas que cuando se
rompen, dejan un area eritematosa, exudativa y dolorosa. Esto ocurre aproxi-
madamente del 3° al 5° dia después del inicio de la enfermedad.

Las medidas estandar de control son: lavado de manos y aislamiento de
contacto. La poblaciéon de riesgo mas alto son los lactantes menores de
1.500 gramos con catéteres vasculares centrales de larga duracién y tubos
de toracotomia. El tratamiento farmacologico de eleccion es antibidtico,
terapia con Vancomicina (6).
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8.6.2. Infeccion por listeria Monocytogenes:

Provoca enfermedades como la neumonia, septicemia y meningitis en los
recién nacidos. La mayoria de las personas contraen esta infeccion al ingerir
alimentos contaminados, porque las bacterias que la provocan se encuentran

en el suelo, agua y pueden acabar en los alimentos.

Los bebés pueden contraer la listeriosis si sus madres se contagian durante el
embarazo, también puede provocar un parto prematuro o muerte fetal.

El tratamiento es terapia con antibidticos como ampicilina mas genta-
micina durante los 7 primeros dias, seguido de ampicilina sola hasta
completar dos semanas (7).

8.6.3. Infeccion por Escherichia coli:

Causan infecciones del aparato urinario, septicemia, meningitis y neumonia.
Los neonatos se pueden infectar durante el alumbramiento al pasar por el canal
del parto o al entrar en contacto con las bacterias en el hospital. Los sintomas
mas habituales pueden ser fiebre, irritabilidad, rigidez y falta de apetito, el
tratamiento es el uso de antibiotico (8).

8.7. Meningitis neonatal.

La meningitis neonatal (MN) es una enfermedad devastadora conocida desde
hace mas de un siglo, se destaca su rareza clinica y engorroso proceso diagnos-
tico. La incidencia varia considerablemente. En paises desarrollados, se estima
alrededor de 0,3 casos por mil nacidos vivos; mientras, en los paises en desa-
rrollo esta incidencia puede llegar hasta 6,1 casos por mil nacidos vivos (8).

175



Actualizacion en Enfermeria Neonatal

8.7.1. Clasificacion de la Meningitis neonatal

Temprana: inicia dentro de las primeras 72 horas y se relaciona con la conta-
minacidn a través del canal del parto con bacterias tales como Escherichia coli,
Streptococcus grupo By Listeria monocytogenes.

Tardia: Posterior a las 72 horas se relaciona con gérmenes del ambiente hospi-
talario, como el Staphylococcus coagulasa negativo y bacilos gramnegativos
(Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp) (8).

Sus sintomas mas frecuentes son: letargia, fontanela abombada, convulsiones
focales, rechazo alimentario, distermias, hipoactividad, insuficiencia respira-
toria, apnea, ictericia, distensiéon abdominal, vomitos. El diagndstico: examen
del LCR o cultivos, el tratamiento: antibiotico empirico incluye cefotaxima o

gentamicina con ampicilina (6).

8.8. Sepsis neonatal:

La sepsis neonatal se define como el cuadro clinico caracterizado por signos
de infeccion acompariado de bacteriemia desencadenada como mecanismo de
respuesta inflamatoria sistémica ante la presencia de un agente infeccioso que
ocurre durante el primer mes de vida.

Los sintomas de sepsis son inespecificos, incluye: distrés respiratorio,
distension abdominal, vomitos, diarrea, anorexia, ictericia, hipotonia,
hemorragias, hipo e hiperglicemia, palidez de piel y mucosas, cianosis, piel
marmorea, escleredema, hipotension arterial sistémica, letargia, hepato-
esplenomegalia, convulsiones, irritabilidad, quejido e inestabilidad de la
temperatura corporal (9).

8.8.1. Epidemiologia

Cada afio mueren aproximadamente 4 millones de neonatosy de ellos un tercio
se debe a infecciones neonatales. En los paises de ingresos altos la incidencia de
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sepsis varia entre 1y 8 por cada 1000 nacidos vivos, mientras que en las regio-
nes de medianos y bajos ingresos se tiene una incidencia entre 3y 12 por cada
1000 nacidos vivos; y entre 3,5 a 8,9 por cada 1000 nacidos vivos en América
Latina. Segun datos proporcionados por la Organizaciéon Panamericana de la
Salud (OPS) en Chile, para el afio 2006 la sepsis neonatal es la segunda causa de
muerte y su incidencia esta entre 1a 8 por cada 1000 nacidos vivos. Las muertes
neonatales en América Latina y el Caribe representan mas de la mitad de todas

las muertes en nifios menores de 5 aiios (9).

La guia de practica clinica sobre sepsis neonatal del Ministerio de Salud Ptiblica
del Ecuador (MSP) 2015, menciona que segiin el INEC en el censo 2010, la sepsis
neonatal constituye la sexta causa de morbilidad infantil y la quinta causa de
mortalidad, dejando de lado aquellas enfermedades como enterocolitis necro-

tizante y la neumonia neonatal (10).

8.8.2. Clasificacion

La sepsis de inicio precoz se presenta como enfermedad multisistémica
durante los primeros 5 dias de vida siguientes a la exposicion del neonato a
gérmenes que colonizan los tractos genitourinario y rectal maternos, los facto-
res de riesgo incluyen: rotura prematura de membranas mayor a 18 horas,
fiebre materna, corioamnionitis, infecciéon génito-urinaria en el parto, liquido
amniotico fétido y bacteriuria materna. Los factores de riesgo relacionados
con el neonato hacen referencia a prematuréz, bajo peso al nacimiento, sexo
masculino, Apgar bajo (menor a (6, 10).

La sepsis de inicio tardio puede aparecer entre los 5 dias y los 3 meses de
vida, pocos casos de sepsis tardia pueden tener como origen bacteriano de
procedencia materna; lo cual hace que estos microorganismos sean altamente
resistentesy que los reservorios incluyan: humidificadores, sistemas de venti-
lacion asistida, incubadoras sucias y ausencia de lavado del personal, entre
otras causas. En la sepsis de inicio tardia, entre los factores que predisponen
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pueden ser: prematuréz, procedimientos invasivos como es el caso de intuba-
cién endotraqueal por largo tiempo, uso de catéteres intravasculares, alimen-
tacion parenteral, drenaje pleural, larga estadia hospitalaria y hacinamiento
(espacio reducido) (10).

Otros factores predisponentes constituyen la fragilidad y vulnerabilidad de la
piel y membranas mucosas, la ausencia de experiencia inmunolégica en Gtero,
niveles precarios de IgG e IgM en prematuros, deficiencia de componentes del
complemento, carencia de memoria de células T, disminucién de reservas de
neutrofilos en médula 6sea y sus deficiencias funcionales (11).

8.8.3. Diagnéstico:

El Gold estandar para sepsis neonatal continida siendo el hemocultivo, el inicio
de los antibidticos antes de obtener los resultados del hemocultivo esta reco-
mendado para aquellos neonatos que presentan signos clinicos o factores
de riesgo asociados a sepsis; por ello la exploracion fisica, la informacién de
los cambios en los signos vitales, estudios complementarios como biometria
hematica completa, proteina C reactiva (PCR), sus valores son < 1,6 las prime-
ras 48 horas de vida y < 10 mg/dL durante el primer mes de vida, eritrosedi-
mentacion, analisis de orina (12).

8.8.4. Tratamiento

El tratamiento debe iniciarse de manera precoz ante la sospecha de sepsis
vertical (factores de riesgo de la madre) la administracion de antibidtico de
primera linea como ampicilina mas Gentamicina como alternativa ampicilina
mas cefotaxima segln el perfil de resistencia de los bacilos gramnegativos. Si
la sepsis se confirma mediante hemocultivo, el tratamiento se ajustara al anti-
biograma. Es importante también mantener un soporte nutricional adecua-
do, recordando que un neonato séptico debe mantener una dieta absoluta a
base de nutricion parenteral total, ademas puede darse el caso de que el niiio
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requiera ventilacion mecanica por apneas que se pueden presentar, uso de
drogas vasoactivas por hipotension o shock, diuréticos entre otras drogas. El
tratamiento debe prolongarse por lo menos 10 dias para sepsis local y cuando
se trata de Meningitis por lo menos 14 dias (13).

Tratamiento de sostén:

Hemodinamico: control hemodinamico, reposicion de la volemia, mejorar el
rendimiento cardiaco, y modificar las resistencias periféricas (6, 7).

Medidas preventivas y atencion de enfermeria

. El cuidado del recién nacido frente a las infecciones comienza en el
periodo prenatal y sigue durante toda la gestacién y el parto. Incluye
prueba materna de infecciones.

. Es indispensable el inicio de la alimentacion lo antes posible con
leche materna, porque el calostro fortalece la inmunidad.

. Durante el parto es importante aplicar una técnica estéril, se obtienen
cultivos de placenta y de liquido amnidtico si se sospecha cuadros
infecciosos.

. Se debe realizar profilaxis oftalmica a todos los recién nacidos: nitra-
to de plata o un ungiiento oftalmico con antibiético para prevenir la

lesion por infeccion gonocdcica.

Los sintomas de infecciéon son identificados por el personal de enferme-
ria en la mayoria de los casos durante la asistencia diaria del recién nacido,
con manifestaciones como:

. El nifio puede mostrar un rapido deterioro en las primeras 12
a 24 horas después del nacimiento si existe una infecciéon por
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estreptococos -hemoliticos, con sintomas y signos que recuerdan
al Sindrome de distrés respiratorio.

. Los sintomas que se observan con mas frecuencia incluyen:

1. Cambios comportamentales; con frecuencia esta obnubilado
o irritable (especialmente después de las primeras 24 horas) e
hipoténico; palidez, color cetrino, cianosis, o aspecto «choca-
do»; la piel esta fria y pegajosa.

2. Inestabilidad térmica, hipotermia (reconocida por un descen-
so de la temperatura cutanea) o, rara vez en recién nacidos,
hipertermia (elevacién de la temperatura cutanea), que precisa
el aumento o disminucion de la temperatura de la incubadora

para mantener un entorno térmico neutro.

3. Intoleranciaalaalimentacion, que se manifiesta por una reduc-
cion de laingesta total, distension abdominal, vomitos, succion

débil, falta de interés en la alimentacién y diarrea

4. Hiperbilirrubinemia

5. Taquicardia inicialmente, seguida de episodios de apnea o
bradicardia (14).

Precauciones generales

. Lavado de manos

. La enfermera debe estar preparada para ayudar a la recogida aséptica
de muestras para pruebas de laboratorio.

. Cuidado escrupuloso de los equipos: cambiar y limpiar las incuba-
doras al menos cada 7 dias, retirar y esterilizar el equipo humedo
cada 24 horas.
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. Prevenir la utilizacién cruzada de ropa de camay equipos, limpiar los
accesorios del lavabo, como los contenedores de jabon, de manera
periddica, y tener un especial cuidado con los calentadores radiantes
abiertos.

. Un recién nacido infectado se puede aislar de manera eficaz en una

incubadora y puede ser sometido a una observaciéon minuciosa.

- Administracion de antibioticos de acuerdo con prescripcion, apli-
cando los principios correctos de administracion de farmacos.

- Enel caso de los nifios a término es responsabilidad de enfermeria:

- Mantener un entorno térmico neutro con una regulacién exacta de

la administraciéon de humedad y de oxigeno

. Ofrecer soporte respiratorio: administrar oxigeno, observar y moni-

torizar el esfuerzo respiratorio

. Administrar soporte cardiovascular: observar y monitorizar el pulso,
presion arterial; buscar hiperbilirrubinemia, anemia y sintomas
hemorragicos.

. Suministrar las calorias adecuadas, puede ser necesario interrumpir
la administracion oral por el aumento de moco, distensién abdomi-
nal, vomitos y aspiracion

. Administrar liquidos y electrélitos para mantener la homeostasis;
monitorizar los cambios del peso, débito urinario y densidad espe-
cifica de la orina

. Observar la aparicion de hipoglucemia, hiperglucemia, acidosis,
hiponatremia e hipocalcemia (14).

Estado nutricional del lactante:

. Control diario de peso y talla

-+ Monitorizar ingresos y pérdidas
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Registrar la primera miccién y deposicién

Control y monitoreo de la glucosa.

Manejo de liquidos:

Administrar liquidos intravenosos segun indicaciones
Incentivar la ingesta oral (lactancia materna)

Control de ingesta y eliminacion (pesar paiiales)
Monitorizar signos vitales

Observar el estado de hidratacién (pulso, fontanelas, mucosas)

Valorar la severidad de la infeccion del recién nacido:

Control y valoracion de la temperatura hasta su estabilizacion
Vigilar las caracteristicas de la piel (color, temperatura)
Control y valoracion de la presion arterial y frecuencia cardiaca

Observar signos y sintomas de hipertermia o hipotermia.

Integridad tisular:

Vigilar el color, textura, edemas o drenajes en puntos de puncion
Mantener una asepsia estricta en pacientes de riesgo

Mantener una ingesta de liquidos adecuada

Fomentar la ingesta nutricional (lactancia materna/leche materna)
Cuidados de la piel

Ayudar en la toma de muestras para cultivos

Vigilar el estado de todos los puntos de puncién o pérdida de inte-
gridad de la piel (15).
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9.1. Generalidades

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define a las cardiopatias congé-
nitas como alteraciones funcionales o estructurales que ocurre durante la
vida intrauterina, se detectan durante el embarazo, en el parto o en algin
momento posterior de la vida. En el caso de las cardiopatias congénitas son
defectos estructurales del corazon y/o valvulas cardiacas y/o grandes vasos
secundarios a errores en la embriogénesis cardiaca que sucede entre la 2da'y
8va semana de gestacion (1).

9.2. Epidemiologia

En Colombia, las estadisticas muestran que las cardiopatias congénitas tienen
una prevalencia entre 7,5y 9,5 por mil nacimientos. De manera similar, en
Cuba, en el periodo 1998-2002, se encontr6 una prevalencia de 9,4 por mil
nacidos vivos muy cercana a la estimada mundialmente. En Paraguay ocurren
alrededor de 180.000 nacimientos al afo, de los cuales 1800 recién nacidos
presentan alguna cardiopatia congénita, donde destaca el ductus arterioso
persistente como la de mayor prevalencia, seguido de la CIVy CIA (2).

En Ecuador la situacién representa una realidad critica, segiin el Dr. Simén
Duque, jefe de la unidad de cardiologia y cardiocirugia pediatrica del Hospital
de nifios Roberto Gilbert de la ciudad de Guayaquil, que destaca que por cada
1000 nacidos vivos de 8 a 10 nacen con cardiopatia, y de estos el 75% nece-
sitara tratamiento quirdrgico en alguna etapa de la vida y un 50% necesitara
prematuramente antes del afio de vida (3).

La mortalidad por cardiopatias congénitas alcanza anualmente mas de,
250000 defunciones, y de estas el 70% compromete a menores de un aio,
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siendo cada vez un problema de salud grave y complejo que afecta a paises con
ingresos medios y bajos (4).

9.3. Clasificacion

Los defectos congénitos del corazén se enfocan en 3 tipos:

. Defectos con riesgo vital que incluyen malformaciones estructura-
les del corazon que terminara en un colapso cardiovascular si no se
instaura un procedimiento terapéutico temprano. Destacan en este
grupo Transposicion de Grandes Vasos, Coartacion/interrupcion del
Arco Aodrtico, Estenosis Aortica, Atresia Pulmonar, Estenosis Pulmo-
nar Critica y Corazén Izquierdo Hipoplasico/Atresia Mitral

. Defectos clinicamente relevantes: caracterizado por malformaciones
estructurales cardiacas con impacto en la funcién con poca proba-
bilidad de colapso o se puede prevenir. Destacan defecto del tabique
ventricular, defecto del tabique atrioventricular total, defecto del
tabique atrial y tetralogia de Fallot.

. Defectos clinicamente no relevantes: el impacto clinico por malfor-
maciones que incluyen defectos septales ventriculares no es signi-

ficativo y habitualmente no necesitan tratamiento (5).

Sin embargo, existe una clasificacion de las cardiopatias congénitas segtn la
presencia o no del cortocircuito (JIJJII) de derecha a izquierda, catalogan-
do como cianéticas y no cianéticas, saltandose la circulaciéon pulmonar y la
correcta oxigenacion de la sangre, generando el paso de sangre sin oxigeno
hacia la circulacion sistémica. Las cianoticas se caracterizan por hipoxemia,
cianosis en piel y mucosas (1).
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9.3.1. Cortocircuito de izquierda a derecha

Alteracion fisiopatoldgica dominante de las cardiopatias, puede ocurrir a nivel
auricular (CIA), ventricular (CIV), auriculoventricular (defecto septal auricu-
lo-ventricular) o a nivel de grandes arterias (ductus arterioso persistentey en
laventana aorto-pulmonar). En estas condiciones hay paso de sangre oxigena-
da desde el lado izquierdo al lado derecho del corazén, por lo que la repercusion
clinica va a depender de la magnitud del cortocircuito, del nivel anatémico en
que este ocurre y su asociacion a hipertension pulmonar (6).

9.3.2. Cortocircuito de derecha a izquierda

Defectos del corazon que permiten el paso de sangre desde las cavidades dere-
chas a izquierdas, asi como el paso de sangre desde la arteria que emerge de
cavidades derechas (pulmonar) hacia la arteria que emerge de las cavida-
des izquierdas; el resultado, la sangre con bajo nivel de saturacion de oxige-
no se mezcla con la sangre oxigenada que llega a las cavidades izquierdas
desde las venas pulmonares, y asi esta sangre “mezclada” hipoxémica llegue
a la aorta y circulacion arterial sistémica manifestandose clinicamente con
cianosis en piel y mucosas(6).

9.4. Diagnostico

Las cardiopatias congénitas al ser diagnosticadas tempranamente en las
primeras etapas de la vida y al nacimiento ha demostrado mejora en la sobre-
vida a mediano y largo plazo.

Tamizaje Prenatal

Permite realizar un diagnostico oportuno preoperatoriamente antes del
colapso o muerte de un feto o recién nacido con base en sintomatologia

cardiaca con riesgo vital.
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La ecocardiografia fetal es un examen complementario especifico que detecta
hasta en un 60% de los casos de anomalias estructurales del corazon entre
las 18-20 semanas de gestacion. Permite identificar las cardiopatias ductus
dependiente y aquellas calificadas como complejas (5).

Durante el trascurso del embarazo es importante determinar factores de riesgo
que dificulten el normal desarrollo embrionario y fetal, por lo que se reali-
za en forma rutinaria a toda la poblacién en las semanas 11 a 14, 20 a 24y
30 a 34 semanas un tamizaje de cardiopatias. Un diagnoéstico de cardiopatia
congénita debe favorecer el desarrollo del parto de término, a menos que exista
hidrops fetal y se recurrira a otros métodos complementarios como electrocar-
diograma, radiografia de térax, estudios hemodinamicos o sondeo cardiaco,
angiografia, entre otros (5).

Otras pruebas de tamizaje es detectar de manera oportuna y precoz signos
clinicos en pacientes criticamente enfermos, destacando el monitoreo por
oximetria de pulso, la cual no es invasiva, bajo costo que nos permite evaluar
la saturacion de oxigeno de la hemoglobina arterial, chequear la frecuencia
cardiaca y la amplitud de pulso en neonatos asintomaticos en las primeras
24 a 48 horas de vida medida en la extremidad superior derecha y cualquier
extremidad inferior. Se consideran valores alterados saturacion menor a 90%;
Sa02 menor a 95% en ambas extremidades entres medidas separadas por una
hora, o una diferencia absoluta mayor al 3% entre la mano y el pie en las tres
mediciones, cada una separada por una hora (7).

9.5. Tratamiento

Los pacientes que padecian de cardiopatias congénitas sin cirugia correctiva,
la mayoria de estos morian de manera prematura o quedaban discapacita-
dos de manera permanente. Los sometidos a cirugia hasta hace unos afios el
prondstico era malo por la condicién nutricional deficiente que poseian estos
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pacientes sumados a los procesos respiratorios recurrentes presentes como
complicaciones frecuentes (8).

El tratamiento percutaneo de las cardiopatias congénitas ha tenido una evolu-
cion sorprendente en las tres Gltimas décadas, ahora es la terapia de elecciéon
en muchas de ellas. En cardiopatias complejas expuestas a multiples interven-
ciones en el desarrollo del paciente, el implante de stents, y mas recientemente
de valvulas percutaneas, se ha convertido en alternativas a la cirugia (9).

Existen una serie de tratamientos y manejo de acuerdo al tipo de cardiopatia que
presente el neonato, asi solo el Drenaje Venoso Anormal Pulmonar Obstructivo
constituye una emergencia, por lo que el traslado a un centro especializado debe
ser inmediato. Otras cardiopatias (obstruccion del tracto de salida izquierdo)
requieren instalacion precoz de Prostaglandina E1 en el lugar de nacimiento,
correccion de alteraciones acido-basicas, correccion del shock inicial, traslado
al centro especializado y correccién quirtrgica segin protocolo (5).

Otras cardiopatias diagnosticadasen el periododereciénnacido,comolos defec-
tos interventriculares, interauriculares, anomalias valvulares, ductus arterio-

venoso persistente, entre otros, no requieren tratamiento quirtrgico urgente.

9.6. Cuidados generales del recién nacido con cardiopatia congénita

. Termorregulacion: ambiente térmico neutro adecuado al peso y
edad gestacional del neonato

. Control y monitoreo de peso diario: ingesta, eliminacién y diuresis
horaria estrictos

- Monitorizacion y valoracion de las constantes vitales: pulsioxi-

metria, presion arterial, capnografia, apneas

- Control bioquimico: glucemiay calcio, hemogramay PCR (reaccion
en cadena de la polimerasa)

. Gasometrias: pH, iones o gases arteriales o capilares
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Ventilacion u oxigenacion adecuada

Vias venosas v arteriales permeables: canalizacion periférica o
central (catéter percutaneo, canalizacion umbilical, subclavia, entre
otras)

Nada por via oral: si existe la sospecha de cardiopatia grave, admi-
nistracion de fluidos de acuerdo con la condicion clinica del paciente,
corrigiendo la acidosis y la anemia del paciente en el caso de que se
presente

Instaurar el tratamiento para insuficiencia cardiaca

Luego de la sospecha o diagndstico de Ductus Arterioso Persistente,
iniciar la administraciéon temprana de Prostaglandinas a dosis de
0.05 mg/kg/min, disminuir la fraccién inspirada de oxigeno a 0,4,
considerando la presencia de patologia pulmonar asociada (10).
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