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Aviso legal

Ellibro titulado “Actualizacion en Enfermeria Neonatal. Tomo 2” 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 atencién 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

Con gran entusiasmo presentamos el segundo volumen de “Actualizacién en
Enfermeria Neonatal”, unaobradisefiada para sumergirte ain mas en el apasio-
nante mundo de la Enfermeria Neonatal. Este tomo, al igual que su predecesor,
se erige como un faro de conocimiento, iluminando el camino de estudiantes
y profesionales de enfermeria dedicados al cuidado de los recién nacidos.

La enfermeria neonatal es una especialidad que exige un compromiso profundo
y continuo con excelencia en la atencion de los recién nacidos. Este segun-
do tomo profundiza en temas criticos que enfrentamos en la practica clini-
ca diaria, ofreciendo conocimientos y herramientas esenciales para brindar

cuidados de alta calidad.

Al explorar el manejo del Sindrome de Abstinencia Neonatal, el cuidado de
recién nacidos con bajo peso para su edad gestacional, los procedimientos
habituales en neonatologia, la nutricion enteral y parenteral, la farmacolo-
gia especifica, las pruebas de laboratorio y la organizacion de las Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), este libro te preparara para enfrentar

desafios clinicos con confianza y competencia.

La promocion de la lactancia materna, como pilar fundamental para garantizar
el crecimiento y desarrollo 6ptimo de los nifios ocupa un lugar central en este
tomo. La importancia de este aspecto no puede subestimarse, y aqui encon-
traras estrategias avanzadas para fomentar y respaldar la lactancia materna.
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Extendemos una vez mas nuestro agradecimiento especial a la carrera de
Enfermeria de la Universidad Catélica de Cuenca, cuyo apoyo ha sido esencial
en la creacion de este tomoy en el desarrollo continuo de la enfermeria neona-
tal en la region. Su compromiso con la formacion de profesionales de la salud
es una piedra angular de esta obra.

Con un enfoque en la practica basada en la evidencia y la experiencia de exper-
tos en el campo, “Actualizacion en Enfermeria Neonatal. Tomo 2” te prepara
para avanzar en tu carrera en la enfermeria neonatal. Aqui, encontraras las
respuestas a preguntas dificiles, las soluciones a desafios clinicos y la inspira-
cion para brindar una atencién excepcional a los recién nacidos y sus familias.
Este libro es tu compatiero en un viaje de conocimiento en constante expan-

sién, y estamos seguros de que lo encontraras valioso y enriquecedor.

Embarcate en las paginas de este tomo y preparate para profundizar en el arte
y la ciencia de la Enfermeria Neonatal.

Lilia Romero Sacoto

Carrera de Enfermeria del Campus Azogues, Universidad Catélica de Cuenca.
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Actualizacion en Enfermeria Neonatal

1. Introduccion

“Toda adiccion comienza con dolor y termina con dolor”

Eckhart Tolle

En la actualidad el uso y abuso de drogas tanto licitas como ilicitas constitu-
ye un alarmante problema de salud publica en todo el mundo, que se ahonda
cuando el consumo se establece en la mujer embarazada, porque pone en riesgo
lavida de la gestante y del feto. El uso adictivo o no de ciertas drogas durante el
embarazo puede llevar al surgimiento de signos neonatales relacionados con
la abstinencia o la toxicidad aguda.

El sindrome de abstinencia neonatal (SAN) es un conjunto de signos y sintomas
del recién nacido, asociados al consumo de sustancias psicotropicas y/o estu-
pefacientes (especialmente opioides) por parte de la madre durante la gesta-
cion. E1 SAN esta unido casi siempre a una problematica psicosocial importante
y a una escasa o nula vigilancia prenatal. Ademas, se ha demostrado que la
exposicion a varias sustancias (policonsumo) y los polimorfismos genéticos

modifican la expresion y la gravedad del sindrome.

La incidencia del SAN ha aumentado sustancialmente en los Gltimos 25 aiios,
sobre todo en areas rurales y suburbanas, suponiendo una carga cada vez mayor
para los sistemas sanitarios, mismos que buscan por todos los medios mejo-
rar el cuidado de los neonatos con este sindrome y disminuir la duracion de la
estancia hospitalaria. En este sentido, la evidencia sugiere a los profesionales
dela salud capacitarse en el uso de herramientas como la “Escala de Abstinencia
Neonatal de Finnegan” o el enfoque “Comer, Dormiry Consolar” (ESC, por sus
siglas en inglés), para evaluar el grado de severidad del recién nacido con SAN.

14



Actualizacion en Enfermeria Neonatal

El personal de salud, como parte de un equipo multidisciplinario, es clave y
debe estar preparado para la deteccion de gestantes consumidoras de drogas
durante la atencion prenatal. Esto permitira el desarrollo e implementacion
de intervenciones tempranas y especificas de relevancia parala poblacion, que
conduzcan a reducir las conductas de riesgo para la salud y mejorar la calidad
de la atencion materno-infantil. Por ello, 1a evaluaciéon y medicion objetiva de
la respuesta del recién nacido a la abstinencia necesita ser mas investigada.

En este capitulo se analiza la definicion, caracteristicas epidemiolédgicas,
factores de riesgo, manifestaciones clinicas, métodos diagnosticos, mane-
jo terapéutico, consecuencias, y cuidados de enfermeria en el sindrome de
abstinencia neonatal (1,2).

1.2. Definicion de Sindrome de Abstinencia Neonatal

El sindrome de abstinencia neonatal es un grupo de signos y sintomas que se
manifiestan entre 0 y 21 dias después del nacimiento en los bebés de madres
que, durante el embarazo, estuvieron expuestas al consumo de drogas, espe-
cialmente opioides (incluida la heroina, la metadona, el fentanilo, la buprenor-
fina, tramadol) (1-6). Sin embargo, se han reportado casos de SAN derivados
del consumo materno prenatal de cannabis, cocaina, cafeina, nicotina, alcohol,
benzodiazepinasy otros farmacos no opioides, siendo el policonsumo la causa
de mayor importancia para la aparicion de este sindrome (3, 7).

El SAN es considerado como un trastorno clinico multisistémico de desregu-
lacion neuroconductual con manifestaciones clinicas diversas que dependen
de la sustancia al que ha sido expuesto el neonato (1-3).

1.3. Caracterizacion epidemiologica del SAN

Varios estudios coinciden en sefialar que se ha incrementado en cuatro veces
el consumo de drogas en la poblacidn general en lo que va del siglo XXI, sobre
todo en los Estados Unidos. De este gran namero de consumidores, un tercio
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son mujeres en edad fértil, con mayor prevalencia de consumo entre las fémi-
nas de 18 a 39 arlos, siendo la tasa de incidencia mas alta para SAN en los recién
nacidos de madres de 18 a 25 afios, con un 80% de embarazos no planificados
por las mujeres que consumen drogas (2-4).

En los Gltimos 10 afios, en los Estados Unidos, el uso de opioides en gestan-
tes se ha visto triplicado, estimandose una incidencia anual del trastorno por
uso de opioides en embarazadas del 6%, mientras que la prevalencia de SAN
debido a opiaceos es de 7,3 por 1.000 nacimientos en este pais, generando
estancias hospitalarias prolongadas de 23 dias promedio, lo cual representa
un alto costo para el sistema de salud estadounidense que bordea los 1.500
millones de ddlares (2-4).

Del 2000 al 2012 se quintuplicd la cantidad de neonatos con SAN ingresados a
las unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) en los hospitales esta-
dounidenses, donde la ocupacion llegé al 4% de las camas UCIN. Se evidencio
que cada 15 minutos nace un bebé con SAN debido al uso y abuso de opioides por
parte de su progenitora. Ademas, se experimenté un incremento del consumo
de sustancias en las embarazadas provenientes de areas rurales y consecuen-
temente aumento la incidencia de SAN por cada 1.000 nacimientos de 1,2 en
2000a7,5en 2012 (2, 3, 8).

En Espana, la tasa de prevalencia del trastorno por consumo de sustancias
durante la gestacion no esta registrada institucionalmente, no obstante, la
evidencia empirica reporta prevalencias alrededor del 37% para el consumo
de alcohol, 9% para tabaco, 1,5% para el cannabis, del 1,2 % para la cocaina 'y
0,3 % para la heroina, estos patrones de consumo van disminuyendo confor-
me avanza el embarazo (9). Los datos extraidos de la Comunidad Autonoma
de Castilla y Ledn muestran una incidencia de SAN que disminuyé de 2,12 por
1.000 nacimientos en el aflo 2000 a 0,84 por 1.000 nacidos en 2018 (3).

De igual manera, en América Latina son escasos los registros oficiales sobre

el consumo de drogas durante el embarazo y la evidencia empirica del SAN es
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casi nula, sin embargo, se presentan algunos estudios que dan cuenta de la
realidad latinoamericana sobre este tema.

Un estudio en México, desarrollado en el binomio de 54 madres-hijos, detectd
que el 50% de maternas consumieron drogas, especialmente en los 3 primeros
meses de gestacion, de ellas el 38,9% lo hizo con dos o0 mas sustancias, siendo
la combinacién de mayor frecuencia cocaina con marihuana. Se hall6 niveles
de consumo de marihuana en el 39% de las participantes, benzodiacepinas en
el 33,3%, opioides en el 26%, cocaina en el 7% y anfetaminas en el 1,9% (10).

Asimismo, en Brasil, una investigacion realizada en 1.447 gestantes, donde
el 81% tenia entre 20 y 34 afios, reveld que el 22,32% usé bebidas alcohdlicas
durante el embarazo, el 4,22% refirié consumir cigarrillos, mientras que el
1,45% utiliz6 drogas ilicitas (principalmente cannabis y cocaina), disminuyen-
do gradualmente su consumo del primer al tercer trimestre de la gestacion (11).

Ecuador no escapa al contexto de los paises de bajos ingresos, diversas inves-
tigaciones desarrolladas en el campo académico y cientifico han demostrado
las caracteristicas epidemiolédgicas del consumo de drogas por las maternas 'y
la consecuente aparicion del sindrome de abstinencia neonatal. En el cuadro 1
se esquematiza los principales hallazgos en el pais.

Tabla 1. Ocurrencia del SAN en Ecuador

Ocurren- Inicio
Periodo  Ciudad Sustancia cia SAN f promedio
(%) SAN
Silva Montafio 2017- Guayaquil ~ Heroina (82,4%) 91(3,47)* 0 a2 dias
et al. (2022)2 2021 Policonsumo (15,4%)
Cruz Villén 2021 Salinas Cocaina (80%) 15 (s/d) s/d
(2021)83 Heroina (66,6%)

Alcohol (53,3%)
Policonsumo (90%)

Cocheay Cochea 2020 Guayaquil  s/d 54 (64,3)** s/d
(2021)%

Pincay y Vera 2019 Vinces Marihuana 66,6% 30 (13)** s/d
(2019) Cocaina 16,7%

Tabaco 16,7%
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Correay Soldérzano 2018 Guayaquil  Heroina 50% 30 (s/d) oaidia
(2022)16 Cocaina 30%

Bravo y Parrales 2018 Guayaquil = Heroina 100% 84 (s/d) s/d
(2019)17

Cando y Cando 2015- Guayaquil  H (heroina) s/d 83 (s/d) s/d
(2016)8 2016 de porcentaje

Nota: s/d= sin datos. *= incidencia anual. **= prevalencia. Fuente: Investigaciones realizadas en
Ecuador sobre el sindrome de abstinencia Neonatal (12, 18)

1.4. Factores de riesgo del SAN

El SAN esta asociado con el uso o abuso materno de opioides (heroina, anal-
gésicos recetados), medicamentos como la metadona o la buprenorfina (1) y
otras sustancias como la cocaina, marihuana, tabaco y alcohol (12-18).

En general, los factores de riesgo que pueden afectar al feto y el entorno intrau-
terino son: las conductas maternas de riesgo, los problemas socioeconémicos,
la nutricién materna deficiente, la discriminacion de género, las alteraciones

fisicas y mentales de las gestantes y la falta de atencién médica (1, 3).

Ademas, en las mujeres que consumen drogas durante el embarazo, las
condiciones clinicas del neonato pueden complicar el cuadro del SAN, sin
que se pueda predecir con precision qué bebés presentaran manifestacio-
nes clinicas de la abstinencia (1, 6), no obstante, varios estudios (1 3, 6) rela-
cionan la gravedad de la expresién del SAN con factores maternos, infanti-
les, genéticos y ambientales.
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Tabla 2. Factores que modifican la expresion del SAN

Factores maternos

Consumo de sustancias ilicitas: El policonsumo aumenta la gravedad del SAN o provo-
heroina, cocaina, marihuana ca signos neuroconductuales compatibles con un
fenémeno de abstinencia (7).

Uso indebido de sustancias licitas: oxicodo- La co-exposicion de opioides en conjunto con antide-
na, benzodiazepinas, gabapentina, nicotina presivos, benzodiazepinas y gabapentina aumenta el
riesgo y la gravedad de SAN en un 30-60% (19)

La oxicodona y las benzodiazepinas aumentan la
expresion de SAN (20-22).

La gabapentina produce un cuadro de SAN atipico (23).

Fumar cigarrillos puede aumentar la
gravedad del SAN (24, 25).

Uso de medicamentos licitos: psico- Laexposicion psicotrépica intrauterina puede alterar o
tropicos, medicamentos para el trata- aumentar el riesgo de desarrollar SAN (26).
miento de trastornos por uso de opioides
(ej., metadona, buprenorfina) Estos medicamentos pueden predisponer al bebé
a SAN, pero los beneficios asociados con el trata-
miento integral son primordiales tanto para la
madre como para el feto (26).

Lactancia Lalactanciamaternapuedereducirlagravedadde SAN(27).
Factor neurotrofico deriva- Niveles mas bajos de BDNF y NGF debido al uso de opio
do del cerebro (BDNF) y factor de pueden provocar trastornos del neurodesarrollo en los
crecimiento nervioso (NGF) recién nacidos y peores resultados del embarazo (4).

Factores del neonato

Sexo Los recién nacidos varones tienen mas probabilidades
que las nifias de ser diagnosticados con SAN (OR=1,18
[IC 95%: 1,05-1,33]) (28).

Edad gestacional Los bebés prematuros y tardios necesitan menos tiempo
de tratamiento para SAN que los nifios nacidos a térmi-
no, por tanto, se entiende que los prematuros tienen una
expresion menos severa del sindrome (29).

Programacion fetal La programacion fetal proporciona un mecanismo para
que el feto se adapte alas condiciones del entorno intrau-
terino o extrauterino, predisponiendo al neonato a cier-
tas enfermedades como SAN (30).

Factores genéticos
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Gen CYP2B6 La variaciéon genémica de este gen en los recién nacidos
puedeexplicarlaexpresiondemayor gravedad del SAN(31).

Gen OPRM1 y gen COMT Los bebés con genotipos particulares (SNP) en los sitios
de estos genes tienen una expresiéon de SAN menos grave,
asociada a una estancia hospitalaria mas corta y a la
necesidad reducida de tratamiento farmacolégico (32).

Gen ABCB1 Disminuye el riesgo y la gravedad de SAN (33).
Gen UGT2B7 Disminuye o evita el desarrollo completo de la expresion
o actividad del SAN (33).
Factores ambientales
Entorno fisico El alojamiento conjunto de la madre puede reducir
la gravedad del SAN (34).
Manejo y comunicaciéon del cuidador La mala interpretacién o las respuestas inapropiadas a
(padres o personal médico) las sefiales del neonato o el manejo insensible pueden

exacerbar la expresion de SAN (35).

Nota. OR= razén de probabilidades. IC= intervalo de confianza. SNP= polimorfismo de un solo nucled-
tido. Fuente: Adaptada de Jansson y Patrick (1).

1.5. Manifestaciones clinicas del SAN

Los signos y sintomas que se presentan en el SAN y el inicio de los mismos
dependen de la sustancia consumida por la materna. En este sentido, la mayo-
ria de los estudios reportan con relevancia el SAN secundario al uso de opioi-
des durante el embarazo, no obstante, muchos investigadores afirman que el
policonsumo materno modifica la expresion clinica del SAN asociandose con
un mayor nivel de severidad (1, 3, 7).

En el sindrome de abstinencia neonatal se alteran las capacidades neuro-
conductuales del recién nacido, generando fallas en la autorregulaciéon que
conllevan la aparicion de signos y sintomas que incluyen: irritabilidad, llanto,
hipertonicidad, temblores, crecimiento inadecuado, hiper o hiposensibilidad
alos estimulos ordinarios, vomito, diarrea, hipo, arcadas, cambios de color de
la piel, taquipnea, fiebre y convulsiones inclusive (1,3).

Por otra parte, existe controversia al momento de establecer si las alteraciones
neuroconductuales se deben a un verdadero sindrome de abstinencia como

consecuencia de la falta de sustancias o a la intoxicacion del neonato. En todo

20



Actualizacion en Enfermeria Neonatal

caso, la abstinencia a la heroina suele empezar mas temprano (en las primeras
24, horas post nacimiento), en el caso de la metadona y buprenorfina los bebés
presentan manifestaciones clinicas entre las 24 y 72 horas de vida, mientras
que la abstinencia a la cafeina puede iniciar desde el nacimiento; en lo que
respecta al alcohol, la sintomatologia tiene su origen entre las 3y 12 horas de
haber nacido, en tanto que para farmacos no opioides como el clordiazepdxido
(benzodiacepina) los sintomas pueden puede comenzar el dia 21.

En definitiva, el SAN es un trastorno clinico multisistémico que afecta prin-
cipalmente al sistema nervioso, al sistema musculoesquelético y al tracto
gastrointestinal. E1 SAN rara vez provoca la muerte del recién nacido, aunque
siinduce a estancias hospitalarias prolongadas (3). El cuadro 3 detalla algunos
de los principales signos y sintomas del SAN:

Tabla 3. Signos y sintomas del SAN por area o sistema

Area/Sistema Signos/sintomas

Respuesta auténoma

La abstinencia de opiaceos hace que los recién Irritabilidad, hipertonia, bostezo, estornudos, piel

nacidos tengan una mayor actividad del moteada, fiebre, vomito, diarrea (5).

sistema nervioso autonomo (4).

Piel

La conductancia de la piel es mayor en recién naci- Diaforesis, moteado

dos diagnosticados con NAS (4).

Cabeza, ojos, orejas, nariz y garganta Aleteo nasal, congestion nasal, estornudos (5).

Neuroldgica Temblores, convulsiones, irritabilidad, grito
agudo, dormir mal, bostezos frecuentes (>3-4
veces), estornudos frecuentes (>3-4 veces), hiper-
tonia, reflejos tendinosos profundos hiperactivos,
reflejo de Moro exagerado (5).

Gastrointestinal Diarrea, deshidratacién, descompensacion elec-
trolitica, lesiones perianales, hiperfagia, vomitos

Nota. Fuente: Adaptada de Bishop (5).
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1.6. Diagnostico/identificacion del SAN

El diagnodstico del SAN es un asunto netamente clinico, cuya gravedad esta
condicionada por el tipo de sustancia consumida por la madre durante el
embarazo. Se han utilizado dos métodos para identificar la exposicion prenatal
adrogas: el reconocimiento del consumo por parte de la gestante y la detecciéon
de sustancias en muestras bioldgicas como el meconio, la orina, el cabello y
sangre del cordon umbilical; sin embargo, ninguno de estos métodos ha sido
considerado como un estandar de referencia (3, 7, 36).

Diferentes escalas han sido empleadas para evaluar la severidad y/o deter-
minar el manejo terapéutico del SAN, destacando la “Escala de abstinencia
neonatal de Finnegan” y el enfoque Comer, Dormir, Consolar (ESC, por sus
siglas en inglés). El primero, a pesar del amplio uso, ha sido criticado por su
subjetividad, mientras el ESC consiste en una evaluacion e intervencion estruc-
turada mas objetiva que ha demostrado su utilidad en la disminucién de la
duracioén de la estancia hospitalaria y la reduccion de la dosis total de trata-
miento con opioides (4, 5, 36).

Los inconvenientes de estas herramientas son la notificaciéon subjetiva de
signos/sintomas, por tanto, se recomienda que se lleve a cabo un entrena-
miento peridédico de confiabilidad entre evaluadores. En general, el lactante
en riesgo de experimentar SAN se evaliia con una puntuacion cada 3 a 4 horas
durante la estadia en el hospital (1). El cuadro 4 muestra las principales consi-
deraciones de la literatura médica para el diagnéstico/identificacion del SAN.
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Tabla 4. Diagndstico/identificacion del SAN

Método Caracteristicas
Historia materna
Autoinforme La evaluacion debe consistir en preguntas verbales o escri-

tas sobre el uso pasado y actual de alcohol, tabaco, drogas
ilegales y farmacos (37).

Instrumentos de cribado para detec- Las 4P (Padres, Parejas, Pasado y Embarazo), herramienta
tar consumo de sustancias. desarrollada para detectar el consumo de drogas, alcohol y
tabaco en embarazadas (37).

ASSIST (Prueba de deteccién de consumo de alcohol,
tabaco y sustancias) aplicable a la poblacién general,
incluyendo gestantes (37).

Ecografia Considerar evaluaciones ecograficas mensuales del creci-
miento fetal a partir de las 24 semanas (37).

Pruebas toxicoldgicas en la embarazada

Orina El examen de toxicologia urinaria generalmente identifica
morfina, codeina y derivados de la heroina, mientras que
los opioides semisintéticos o sintéticos como la oxicodo-
na, la buprenorfina y el fentanilo pueden requerir pruebas
adicionales para su identificacion. Las pruebas requieren
consentimiento previo (36, 37).

Cabello Detecta el uso cronico de drogas durante un largo tiempo,
estimando indirectamente la exposicion del feto a drogas (38).

Sangre de cordén umbilical Detecta la exposicion a drogas en las ultimas horas o dias
previo al parto. Es la prueba menos sensible porque las
concentraciones de droga son menores (17).

Pruebas bioldgicas en el neonato

Orina Es la muestra mas utilizada para evaluar la exposicion
intrauterina a drogas, detecta el consumo de sustancias que
se produce pocos dias antes del parto. Hay probabilidad de
falsos negativos debido a que los neonatos tienen gene-
ralmente orina diluida (38).

Meconio Detecta la exposicion a drogas desde las 12 semanas de gesta-
cion hasta el nacimiento. Los neonatos expuestos a drogas
muestran una evacuacién de meconio mas lenta (38).

Cabello Detecta la exposicion a drogas durante los ultimos 3 a 4
meses del embarazo, porque los compuestos originales de
las drogas tipicamente se acumulan en el cabello (38).
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Instrumentos de evaluacion clinica del SAN

Escala de abstinencia neonatal Es lamas utilizada, consta de 21 elementos, con una puntua-
Finnegan (FNASS) cion total entre 0— 62, donde un puntaje 28 en tres evaluacio-

nes consecutivas es sugerente parainicio de tratamiento (36).
Escala de Finnegan Modificada Recomendada por la Academia Estadounidense de Pediatria.
(M-FNAST) Clasifica al SAN segtin la puntuacién en: leve 28-11, modera-

do =12-15y grave 216 (3).

Escala MOTHER NAS Tiene 19 items, puntuacion total entre 0-42, el tratamiento
debe iniciar con valores 29 en 2 puntuaciones sucesivas (36).

Escala de Finnegan, version corta Dispone de 7 items, la puntuacion total es entre 0-16, valores
28 indican inicio de tratamiento (36).

Enfoque comer, dormir, consolar, ESC  Si el neonato puede comer al menos 1 onza por toma, dormir
por una hora y ser consolado en menos de 10 minutos, no
se utiliza tratamiento farmacolégico. Usar esta escala puede
disminuir la duracion de la estadia en el hospital (39).39

Nota. Fuente: Adaptada de McQueen et al., (39).

1.7. Manejo terapéutico del SAN

Los recién nacidos con SAN son tratados y observados en una variedad de
entornos hospitalarios que incluye: sala de neonatologia, salas pediatricas de
hospitalizacion y UCIN (6). Si bien no existe un tratamiento estandarizado,
diversos estudios (1, 3, 4) han abordado el manejo del neonato con SAN, coin-
cidiendo en que la optimizacion terapéutica se logra mediante: (cuadro 5)

. Medidas no farmacolégicas para el neonato (desde el nacimiento,
continuando durante la hospitalizacion y posterior al alta).

. Tratamiento farmacoldgico (para los recién nacidos que no evolu-
cionan favorablemente solo con atencién no farmacolégica).

- Atencién integral a la madre.
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Tabla 5. Manejo sindrome de abstinencia neonatal

Medidas NO farmacologicas

Tratamiento farmacologico

Atencion integral a la madre

- Conjunto de intervenciones
aplicadas tanto en el periodo
prenatal como en el posparto (1).

- Monitorizar al recién naci-
do en un entorno tranquilo con
pocos estimulos ambientales
(limitando la exposicion a las
luces y al ruido) (3, 36, 40).

-Manipular al neonato con
delicadeza, envolverlo y utili-
zar chupones para estimu-
lar la succioén (1, 3, 36).

-Alimentar al bebé a demanda
para evitar la pérdida de peso con
férmulas hipercaléricas o lactan-
cia materna (aunque lo dltimo es
un tema controversial) (3, 36).

- Promover el alojamiento
conjunto de la diada madre-neo-
nato. Esto puede acortar los dias
de estancia hospitalaria (6).

- Del 60% a 80% de recién naci-
dos con SAN no responden al
tratamiento NO farmacoldgico y
requieren medicacion (36).

- El principal objetivo del
tratamiento = medicamentoso
es aliviar los signos de mode-
rados a graves (convulsio-
nes, fiebre y pérdida de peso o

deshidratacion) (7, 36, 42).

- El
to farmacoldgico depende de
la puntuacidon obtenida en la
herramienta M-FNAST o del
enfoque ESC (3, 3, 39, 40).

inicio del tratamien-

- Se han descrito 2 méto-
dos para abordaje con farma-
cos: a) basado en los sinto-
mas (a mayor gravedad, mayor
dosis), y b) basado en el peso (a
mayor peso, mayor dosis) (1).
-Se sugiere un enfoque algo-
ritmico para el manejo
de bebés con SAN (36,42).
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- El bienestar materno es funda-
mental para que el neonato
se desarrolle de manera opti-
ma. Se debe tomar en cuenta
el alto riesgo de comorbilidad
psiquiatrica de la madre (1).

- La lactancia materna NO esta
contraindicada en la mayoria
de las mujeres. Se recomien-
da cuando la madre no esté
en uso activo de alguna droga
y haya mantenido la absti-
nencia durante un periodo de
tiempo antes del parto (1).

- Debe fomentarse el contacto
piel con piel, para generar vincu-
los de confianza, especialmente
en las maternas que se sienten
culpables por el uso de drogas
durante el embarazo (50).

- Las embarazadas con depen-
de opiaceos deben
iniciar terapia de manteni-
miento con opiaceos (meta-
dona o buprenorfina) (50).

dencia

- Los medicamentos antagonis-
tas (como naloxona o naltrexo-
na) no deben usarse para acelerar
el proceso de desintoxicaciéon.50
Aungque un estudio demostré que
el mantenimiento con naltrexo-
na se asocid a resultados favo-
rables en el neonato (51).



-Evaluar al recién nacido con el
enfoque comer, dormir, conso-
lar (ESC) disminuye significati-
vamente la intervencién farma-
colbgica y el tiempo de estadia
en el hospital (4, 39, 40).

-Promover intervenciones
de apoyo adicional:

coterapia, masajes, cama de

musi-

agua, acupuntura y recluta-
miento de voluntarios para
abrazar al bebé (6, 36, 41).

- Educar a médicos, enferme-
ras, terapeutas y proveedores de
atencion de salud con respecto a
las caracteristicas del SAN (1).

- La efectividad de estas medi-
das puede reducir o eliminar la
necesidad de medicacion (1).
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- Tratamiento de eleccién para
SAN por opioides: morfina o
metadona a dosis basadas en el
indice de severidad escala Finne-
gan: (0,05mg/kg cada 4 horas si
la puntuaciéon es <12, aumentar
0,02mg/kg si es mayor a 12), se
debe regular la dosis hasta lograr
un puntaje <8 (1, 4, 36, 41, 43).

- Primera linea: buprenorfina 4.4
ng/kg/8h (aumentar la dosis en
0,8 ng/kg siel puntaje Finnegan
es >8 después de 2 dosis) (44). Ha
demostrado ser mas eficaz que
morfinay metadona para reducir
la duracioén del tratamiento y la
duracién de la estancia hospita-
laria (1, 4, 5, 36, 45, 46).

- Segunda linea: clonidina en
combinacién con un opioide o
como monoterapia a dosis de
0,5-1pg/kg/4-6h (1, 36, 47).

- Segunda linea: fenobarbital,
si la causa del SAN es el alco-
hol o se desconoce la sustancia
(1, 3) (Dosis de ataque: 15-20
mg/kg, por via oral, intrave-
nosa o
de mantenimiento: 2-8 mg/
kg/dia cada 12-24 h via oral)
(46, 48), se han reportado
desventajas (36, 41, 49).

intramuscular. Dosis

- Las gestantes con depen-
de
nas deben someterse a una

dencia benzodiazepi-
reduccién gradual de la dosis,
utilizando benzodiazepinas.5°

- Las embarazadas con sintomas
de abstinencia de alcohol deben
tratarse a corto plazo utilizando
una benzodiazepina de accién
prolongada. Sin embargo, se
sugiere realizar un andlisis de
riesgo-beneficio y apoyarse en
la intervencion psicosocial (50).

- En la abstinencia de esti-
mulantes, los medicamentos
psicofarmacolégicos  pueden
ser utiles para ayudar con los
sintomas de los trastornos
psiquiatricos, pero no se requie-
ren de forma rutinaria (50).

- No se recomienda la farma-
coterapia para el tratamien-
to de rutina a la dependencia
de estimulantes (anfetaminas,
cannabis, cocaina o agentes
volatiles) en embarazadas. El
enfoque debe basarse en inter-

venciones psicosociales (50).

Nota. Pautas farmacolégicas y no farmacolédgicas del SAN. Guidelines for identification and manage-
ment of substance use and substance use disorders in pregnancy. Fuente. World Health Organization,
2014. Disponible en: https://www.who.int/publications/i/item/97892415/8731
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El destete medicamentoso de un neonato con SAN en tratamiento se realiza
gradual y lentamente, con un periodo de observacion al final, antes del alta
hospitalaria. Ocasionalmente, el recién nacido experimenta una escalada de
signos y sintomas del sindrome de abstinencia, necesitando un incremento de
la dosis. Se sugiere evitar los destetes en el hogar a menos que se encuentren
en un programa riguroso, monitoreado de cerca, dado que se desconocen los
efectos alargo plazo de la exposicion prolongada a los opioides en recién naci-
dos con SAN, por tanto, la eleccion entre el destete hospitalario y ambulatorio
debe basarse en una evaluacion de los beneficios y riesgos (1, 36).

1.8. Consecuencias del SAN

El efecto del uso de opiaceos durante el embarazo tiene consecuencias rele-
vantes, debido a que estas drogas atraviesan la barrera placentaria (52). Las
consecuencias del SAN tienen que ver sobre todo con alteraciones neuroldgicas
que deben valorarse a corto, mediano y largo plazo, aunque es muy complejo
determinar estas secuelas a medianoy largo plazo por los factores ambientales
y sociales de confusién asociados a las madres que consumen sustancias (36).

En general, la mayoria de neonatos con sindrome de abstinencia, indepen-
dientemente de la sustancia de exposicion, nacen prematuros, con bajo peso,
longitud y circunferencia de la cabeza disminuida; presentando dificultad
respiratoria, complicaciones para la alimentacién, puntuaciéon de Apgar baja
e inclusive sindrome de muerte subita del lactante (52, 53).

Se ha evidenciado resultados adversos a lo largo de la infancia, tales como
maltrato, problemas de salud mental y de comportamiento (36), y trastornos
visuales (54, 55), en quienes fueron diagnosticados con SAN. Asimismo, se han
observado alteraciones en la morfologia encefalica en escolares con antece-
dentes de SAN, estas anormalidades consisten en la reduccion del tamafio de
ciertas zonas como: los ganglios basales (putamen, globo palido), el talamo,
y la sustancia blanca cerebelosa (56).
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La exposicidn prenatal a sustancias podria alterar la mielinizacién y el desa-
rrollo de los sistemas neurotransmisores (dopaminérgicos, colinérgicos y
serotoninérgicos), ocasionando a largo plazo trastornos neuropsicolégicos y
psiquiatricos como: ansiedad, depresion, deterioro de la memoria, discapaci-
dad auditiva, déficit de la funcién social (57, 58). Por otra parte, las secuelas
cognitivas no estan del todo claras, sin embargo, parece haber un vinculo entre
el SANy el Trastorno de Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH) u otros

comportamientos disruptivos.

Finalmente, se pone a consideracion los resultados de un estudio de regre-
sién logistica, que demostr6 que los nifios con antecedentes de SAN tuvie-
ron mayor probabilidad de volver a hospitalizarse a corto plazo por esta causa
(OR=1,6) o ser hospitalizados durante la infancia o adolescencia por: agre-
siones (OR=15,2), maltrato (OR=21), envenenamiento (OR=3,6), trastornos
mentales/conductuales (OR=2,6) y alteraciones visuales (OR=2,9) (55).

1.9. Cuidados de enfermeria en SAN

Elproceso de atencion de enfermeria en el SAN consiste en la evaluacion al recién
nacido para identificar con precision sus necesidades e implementar inter-
venciones para lograr resultados 6ptimos mediante un enfoque de “respuesta
humana” (59). Entre los aspectos importantes del rol enfermero en el SAN se
destaca: i) la aplicacion e interpretacion de los instrumentos de evaluacion
clinica (escala Finnegan o enfoque ESC) cada 3-4 horas; ii) la valoracién de
respuesta al tratamiento; iii) la preparacion del alta con seguridad para mante-
ner la continuidad de cuidados adecuados en el hogar (60, 61). En lo referente
a la toma de signos vitales, de preferencia, debe realizarse cada hora (60).

Un plan de cuidados estandarizado para pacientes con SAN proporciona a los
profesionales de enfermeria una herramienta ttil para el manejo de los recién
nacidos. En este sentido, se propone las actividades del cuidado enfermero con
base en el modelo NANDA (52), NOC (62), NIC (63) (cuadro 6).
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Tabla 6. Diagnostico, planificacion eintervencion del cuidado enfermero en SAN

Codigo Diagnostico NANDA: [00264] Sindrome de abstinencia neonatal

DIAGNOSTICO NANDA

Dominio 3: Eliminacion
Clase 2: Funcién
gastrointestinal

Etiqueta: Diarrea (00013)

Diagndstico: Diarrea r/c abuso
de sustancias m/p deshidrata-
cién, hiperperistaltismo.

Dominio 9: Afrontamiento/
Tolerancia al Estrés

Clase 3: Estrés neuro-com-
portamental Etiqueta:
Conducta desorganizada del
lactante (00116)

Diagnéstico: Conducta desor-
ganizada del lactante r/c
exposicion a teratégenos en
el itero m/p arritmias, llanto
irritable, sobresalto.

PLANIFICACION NOC

Etiqueta: Hidratacion
(0602)

Indicadores: Turgencia
cutanea (60201)

Pérdida de peso (60223)

Etiqueta: Signos Vitales
(0802)

Indicadores: Frecuencia
cardiaca apical (80208)

Etiqueta: Nivel de malestar
(2109)

Indicadores: Ansiedad
(210902)
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INTERVENCION NIC

Etiqueta: Manejo de liquidos/electroli-
tos (2080)

Actividades:

-Pesar a diario y valorar la evolucion.
-Administraciéon de fluidoterapia
-Asegurarse de que la solucién L.V. que
contenga electrdlitos se administra a un
ritmo constante, segn corresponda.

-Controlar los valores de laboratorio
relevantes para el equilibrio de liquidos
(hematocrito, BUN, albimina, protei-
nas totales, osmolalidad séricay grave-
dad especifica de la orina).

-Llevar un registro preciso de entradas
y salidas.

-Vigilar los signos vitales, seguin
corresponda.

-Administrar el suplemento de electrd-
litos prescrito, seglin corresponda.
Etiqueta: Monitorizacion de signos
vitales (6680)

Actividades:

-Monitorizar la presencia y calidad de
los pulsos.

- Monitorizar el ritmo y frecuencia
cardiacos.

-Monitorizar la pulsioximetria.
Etiqueta: Contacto (5460)

Actividades:
-Cogerallactantefirmeycémodamente.
-Envolver comodamente al lactante con
una manta para mantener los brazos y
las piernas junto al cuerpo. -Mostrar

técnicas tranquilizadoras para los
lactantes.

-Proporcionar un chupén adecuado
para la succién no nutricional de los
recién nacidos.



Dominio 4: Actividad/Reposo
Clase 1: Suefio/Reposo
Etiqueta: Insomnio (00095)
Diagndstico: Insomnio r/c
abuso de sustancias m/p alte-
racion de afecto.

Dominio 7: Rol/Relaciones
Clase 2: Relaciones fami-
liares Etiqueta: Riesgo de
apego deteriorado (00058)
Diagnostico: Riesgo de apego
deteriorado r/c la enfermedad
del nifio no permite que se
inicie de manera efectiva el
contacto parenteral.
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Etiqueta: Nivel de Ansiedad
(1211)

Indicadores: Trastorno del
suefio (121129) Irritabilidad
(121108)

Etiqueta: Adaptacion del
prematuro (0117)

Indicadores: Atento a los
estimulos (11716)
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Etiqueta:Disminucién de la ansiedad
(5820)

Actividades:

-Animar a la familia a permanecer con
el paciente.

-Administrar masajes en la espalda/
cuello

-Administrar medicamento que reduz-
calaansiedad

-Musicoterapia

Etiqueta: Terapia Familiar (7150)
Actividades:

-Determinar los patrones de comuni-
cacion familiar.

- Identificar el modo de resolucién de
problemas.

- Proporcionar educacion e informa-
cion a los familiares.

- Facilitar estrategias para reducir el
estrés.

- Compartir el plan de terapia con la
familia.
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Dominio 2: Nutriciéon Etiqueta: Establecimiento  Etiqueta: Asesoramiento en la

., de lactancia Materna (1000) lactancia (5244)
Clase 1: Ingestion

) Indicadores: Reflejo de Actividades:
Etiqueta: Respues- ‘s s .
o » succion (100014) Sujecion
ta ineficaz de succion y -Informar a la madre sobre los
- areolar adecuada (100002) i ]
deglucion del lactante (00295) beneficios psicolédgicos y fisiolégicos

e de la lactancia materna.
Diagnostico: Respuesta

ineficaz de succién y deglu- - Ayudar a asegurar que el lactante se
cion del lactante r/c recién sujeta bien a la mama (monitorizar
nacido de madre con abuso de una alineacion correcta del lactan-
sustancias m/p irritabilidad, te, sujecion y compresion areo-
capacidad deteriorada para lar, y deglucion audible).

mantener una succion eficaz. ] ] ] B
- Explicar la diferencia de la succién

nutritiva y no nutritiva. -Evaluar la
capacidad del lactante para mamar.

- Mostrar la forma de amamantar
(utilizar un dedo limpio para estimu-
lar el reflejo de succion y el enganche
al pezo6n), si es necesario.

- Indicar a la paciente que contacte
con un asesor sobre lactancia para
ayudar a determinar las caracte-
risticas del aporte de leche al bebé
(es decir, si existe una insufi-
ciencia percibida o real).

Nota. Proceso de Atencién de Enfermeria en el neonato con SAN . Fuente: NANDA (52), NOC (62), NIC
(63), 2018. Disponible en: https://shorturl.at/dNQR?7

1.10. Conclusiones

El consumo de sustancias durante el embarazo es un serio problema sani-
tario de caracteristicas globales que conlleva a un sindrome de abstinencia
neonatal. En Ecuador, 13 de cada 100 ninos hijos de madres consumidoras
desarrollan esta patologia.13 Entre las sustancias a las que se exponen en el
periodo prenatal figuran principalmente la heroina, cocaina, marihuana o el

consumo combinado de estas.
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Por otra parte, el principal factor de riesgo para desarrollar SAN es el uso y
abuso de drogas por parte de la madre durante la gestacion, sin embargo, exis-
ten elementos que determinan la gravedad de la expresion de la enfermedad,
destacandose: factores maternos (policonsumo), factores del neonato (ser
hombre), factores genéticos (Gen CYP2B6) y factores ambientales (separa-
cion de la diada madre-hijo).

Principalmente, los signos y sintomas dependen de la sustancia de expo-
siciébn, no obstante, generalmente se reporta: irritabilidad, hipertonia,
bostezo, estornudos, piel moteada, fiebre, vomito, diarrea, deshidratacion,
desequilibrio electrolitico, diaforesis, aleteo y congestion nasal, estornu-
dos, convulsiones, grito agudo, dificultad para dormir, hiperactividad refleja,
reflejo de Moro exagerado.

Los instrumentos de evaluacién clinica de mayor uso para SAN son: la escala de
Finnegan Modificada (M-FNAST) y el enfoque ESC (comer, dormir, consolar).
En lo que respecta al manejo del neonato con sindrome de abstinencia se debe
privilegiar las medidas no farmacolégicas y los cuidados de enfermeria, sin
embargo, 6 de cada 10 recién nacidos no responde al manejo no farmacolégico,

siendo factible iniciar el tratamiento con morfina, metadona o buprenorfina.

Los efectos del SAN no son muy claros, reportandose consecuencias a largo
plazo relacionadas con maltrato, envenenamiento autoinducido, trastornos
mentales y/o conductualesy alteraciones visuales. Por ello, se sugiere el plan-
teamiento de un plan estandarizado de cuidados de enfermeria basado en el
enfoque de respuesta humana.
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2. Recién nacido de bajo peso para edad gestacional

e

Figura 1. Recién nacido con bajo peso para edad gestacional. La regulacion del tabaco dismi-
nuye el riesgo de nacimientos prematuros y con bajo peso en Espafia. Fuente: Instituto Gine-
colégico la Cigiiefia. Laciguenia, 2017. Disponible en: https://shre.ink/aUfg

2.1. Concepto

Elbajo peso al nacer (BPN) constituye una problematica de salud a nivel mundial
y un desafio para la ciencia a lo largo de la historia. La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), define como todo nifio con peso inferior a 2500 gramos,
independiente de la edad gestacional. Se estima que entre un 15 y un 20 % de los
ninos nacidos en todo el mundo presentan BPN. El objetivo para 2025 es reducir
un 30 % el namero de nifios con un peso al nacer inferior a 2 500 gramos. (1).

2.2. Etiologia

Las causas y los factores de riesgo para el desarrollo Retardo del Crecimiento
Intrauterino (RCIU) pueden ser de origen: Materno, placentario o fetal. Hasta
en 30-40% de los casos no se identifica causa. (2).
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Las causas maternas corresponden a patologias o factores relacionados, con
disminucion del flujo feto-placentario y/o de la suplementacion de oxigeno.

Las placentas con alteraciones isquémicas o de malformaciones se pueden
manifestar en fetos con RCIU.

Las causas de origen fetal son por alteraciones genéticas o cromosomicas, asi
como manifestacion de infecciones: Toxoplasma, sifilis, rubeola, citomega-

lovirus, herpes simple y gestaciones multiples.

Factores maternos

. Edad materna: Menores de 16 afnios o mayores de 35 anos.
. Nivel socioeconémico bajo.

. Consumo de tabaco, alcohol o drogas.

. Medicamentos.

. Talla materna baja.

-+ Nuliparay grandes multiparas.

. Malnutriciéon durante el embarazo.

- Mal control o sin control médico.

. Enfermedades maternas, Sindrome antifosfolipidico.

. Patologias asociadas al embarazo.

Factores placentarios

Infartos placentarios.

. Insercion velamentosa de cordon.
. Infecciones placentarias.

. Disfuncion placentaria.

. Trombofilia.
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Factores fetales

- Alteraciones cromosdmicas y genéticas.
- Malformaciones congénitas.

- Infecciones congénitas.

. Enfermedades metabdlicas.

. Gestaciones multiples. (3).

Segun la severidad

El uso de tablas de peso para la edad gestacional permite identificar la severi-

dad del Retraso del Crecimiento Intrauterino:
Severo: Peso menor al percentil 3.
Moderado: Peso entre los percentiles 3y 5
Nivel: Peso entre los percentiles 5y 10.

5.000
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Figura 2. Clasificacion del RN segtn el peso y edad gestacional. Clasificacion del recién naci-
do: Facilitar el diagnostico y prevenir complicaciones. Fuente: Navarro, 2021. Disponible en:

https://campusvygon.com/clasificacion-rn/
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Segun las proporciones corporales

ElfetoconRCIU simétrico se caracteriza por disminucion de forma proporciona-
da de sus segmentos corporales. Su origen es principalmente de factores intrin-

secos como infecciones congénitas o anormalidades cromosomicas/genéticas.

En casos de RCIU asimétrico, este aparece en el segundo y tercer trimestre y
ocurre por reducciéon de nutrientes fetales que limitan el almacenamiento de
glicdgenoyy grasa, por lo que habitualmente su perimetro abdominal es menor a
fetos con EG similar, pero otras variables corporales son similares. Se caracte-
riza por niamero celular normal, pero de menor tamario. Una forma de presen-
tacion es el RCIU mixto en que hay disminucién de células y de su tamafio, y es
la consecuencia de la suma de RCIU precoz, mas insuficiencia placentaria (3).

Segun la edad gestacional al momento de la aparicion del RCIU

Se clasifica como Precoz cuando se inicia antes de las 28 semanas y Tardio
posterior a aquella edad gestacional. Su importancia radica en que representa
dos fenotipos distintos de enfermedad, siendo la forma Precoz la que se rela-
ciona estrechamente con formas severas de RCIU.

Las consecuencias de la aparicion de RCIU se clasifican en aquellas de aparicion
inmediata (morbilidad perinatal), a medianoy alargo plazo. Es en relaciéon con
estas ultimas que se plantea la “Hipotesis de Barker”: alteraciones causadas
por patologias maternas, placentarias o del feto que se manifiestan en el perio-
do intrauterino y cuya expresion clinica es el RCIU, denotan la adaptacién del
feto al déficit de nutrientes fundamentales (3).

2.3. Epidemiologia

Los nifios pequerios para su edad gestacional representan un 3-5% de la pobla-
cion. El grupo mas numeroso dentro de ellos es el que solo se ve afectada la
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talla (2,4%), 1,6% son los que tienen afectado inicamente el pesoy el 1,5% es
el grupo de peso y talla bajos. (4).

A nivel mundial, la prematuridad es la primera causa de mortalidad en los
nifios menores de 5 afios, entre los factores relacionados con la prematu-
rez esta, la edad materna, tardia y adolescente, periodos intergenésicos
cortos, infeccién del tracto urinario, enfermedad hipertensiva del embarazo,
desprendimiento prematuro de la placenta adicciones al cigarrillo, alcohol o
drogas, embarazos gemelares.

Su frecuencia varia entre 5 -12% en los paises desarrollados y puede llegar
hasta un 40% en los paises menos desarrollados. (5) Segun la Organizacion
Panamericana de la salud (OPS) el Ecuador se encuentra entre los 11 paises con
tasas mas bajas de nacimientos prematuros con 5.1%. De acuerdo con estima-
ciones, en el aflo 2016 el indice de fallecimientos en nifios menores de 5 aiios
fue de 5,9 millones a nivel mundial, las principales causas fueron la neumonia,
complicaciones en el parto prematuro, asfixia perinatal. El riesgo de muerte
es mayor durante el periodo posnatal dentro de los primeros 28 dias de vida.

Las muertes neonatales se han reducido de 5,1 millones en 1990 a 2,7 millones
en el 2015. A nivel local en la provincia del Azuay durante el afio 2016 dentro
de los primeros 6 dias de vida la principal causa de muerte fue dificultad respi-
ratoria del recién nacido y en la provincia del Cafiar los neonatos de 0- 6 dias
la primera causa de muerte fue la dificultad respiratoria, datos tomados del
perfil de mortalidad infantil del Ministerio de Salud Publica del Ecuador. (6).

En Ecuador, el registro estadistico de nacidos vivos y defunciones del afio 2017
del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) evidenci6 una prevalencia
nacional de bajo peso al nacer del 8,9 % y en la region de la Sierra de 9,8 %.
Sin embargo, segun criterio de los autores, esta cifra puede ser subestimada
debido a que muchos partos tienen lugar en el hogar o en clinicas pequeiias,
especialmente en zonas rurales, por lo que esos datos no llegan a registrarse
en las cifras oficiales y podrian minimizar la prevalencia real.
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La alta frecuencia de bajo peso al nacer, asi como sus consecuencias en la
morbimortalidad fetal y neonatal, las deficiencias en el desarrollo cognitivo
y el incremento del riesgo de padecer enfermedades cronicas en etapas ulte-
riores de la vida, establece la relevancia del presente estudio cuyo objetivo es
determinar la incidenciay los factores maternos asociados a neonatos con bajo
peso al nacer en el area de Neonatologia del Hospital José Carrasco Arteaga
de la ciudad de Cuenca (7).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define «bajo peso al nacer» como
un peso al nacer inferior a 2500 g. El bajo peso al nacer sigue siendo un proble-
ma significativo de salud publica en todo el mundo y estda asociado a una serie
de consecuencias a corto y largo plazo. En total, se estima que entre un 15%y
un 20% de los ninos nacidos en todo el mundo presentan bajo peso al nacer,
lo que supone mas de 20 millones de neonatos cada aflo.

El objetivo para 2025 es reducir un 30% el niimero de nifios con un peso al
nacer inferior a 2500 g. Esto supondria una reduccién anual del 3% entre 2012
y 2025, con lo que el nimero anual de nifios con bajo peso al nacer pasaria de
unos 20 millones a unos 14 millones (8).

2.4. Fisiopatologia del bajo peso para la edad gestacional

La hipdtesis que se postula es que, en periodos criticos del desarrollo fetal,
condiciones desfavorables que implicarian un estado de desnutricion en el feto,
inducen una “programacion adaptativa” preservando el desarrollo cerebral a
expensas de otros 6rganos o tejidos, como higado, musculo y tejido adiposo
que son los principales reguladores del metabolismo hidrocarbonado.

Se produce un estado de resistencia hormonal maltiple, destacando la resis-
tencia en los ejes somatotropos, insulina/IGF-1 en la etapa prenatal y GH/
IGF-1en la vida posnatal. (4).
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2.5. Tratamiento

El 85-90% de los nifios pequerios para su edad gestacional (PEG) presentan un
crecimiento recuperador espontaneo alcanzando una talla superior.

El tratamiento con GH (Hormona de crecimiento), parece tener un efecto bene-
ficioso sobre el metabolismo lipidico, disminuyendo los niveles de colesterol
total y LDL colesterol, con la consecuente disminucion del riesgo aterogénico.
El incremento de la resistencia insulinica parece no aumentar necesariamen-

te el riesgo de DM tipo 2.

El nifio que con mas de dos afios no ha presentado este crecimiento se considera
susceptible de tratamiento con hormona de crecimiento biosintética, que se ha
demostrado eficaz en el incremento de la talla final y ademas beneficioso por
sus efectos cardiovasculares y sobre el metabolismo lipidico e hidrocarbonado.

El objetivo del tratamiento con GH es inducir el crecimiento de recuperacion
a una edad temprana, mantener un crecimiento normal durante la infancia y
conseguir una talla adulta dentro del rango de la normalidad, aunque lo habi-
tual es que no llegue a alcanzar una recuperacién completa del crecimiento.

En nifios PEG tratados con GH existe una disminucién en la tension arte-
rial, sistdlica y diastdlica con respecto a los nifios con peso adecuado
para su edad gestacional.

Para elegir el nifio susceptible de tratamiento con GH es preciso realizar un
estudio previo completo, descartando otras patologias que presenten un trata-
miento especifico y determinar niveles de glucosa e insulina en sangre, lipidos,

asi como medir la tension arterial y una evaluacién psicolégica.

La dosis utilizada es de 0,24-0,48 mg/kg/semana. La ventaja del tratamiento
continuado con dosis bajas esta bien establecida si su objetivo es la talla final.

El tratamiento discontinuo con dosis altas seria el régimen de eleccidn, si el
objetivo es la rapida normalizacion de la talla con pocas inyecciones y con dosis
total acumulada de GH menor, sobre todo si el tratamiento se comienza tarde.
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Durante el tratamiento se debe tener una vigilancia periédica del peso, talla,
velocidad de crecimiento, edad 6sea, estadio puberal y tension arterial. La
frecuencia e intensidad de la monitorizaciéon dependera de la presencia de
factores de riesgo como historia familiar, obesidad y pubertad.

La eficacia del tratamiento con GH depende de la dosis y la duracion del trata-
miento, de la edad de inicio se obtiene una mejor respuesta cuando se comienza
a una edad temprana y del déficit de crecimiento en relacion con la altura de
sus padres es a mayor déficit, mejor respuesta y sobre todo si tolera bien el
tratamiento, es seguro y eficaz, ademas de mejorar la talla final, parece que
reduce a largo plazo los factores de riesgo cardiovascular como la HTA, coles-
terol total y niveles de LDL colesterol (4).

2.6. Cuidados de enfermeria del recién nacido con bajo peso al nacimiento

Los neonatos son seres humanos diferentes a nifios de mayor edad y al adulto,
tanto fisiol6gica como psicoldgicamente.

La Enfermera/o debe aplicar el proceso de atencion de Enfermeria, con el
fin de mejorar las necesidades especiales del neonato, categorizando sus
actividades de atencion:

Oxigenacién y regulacion de la temperatura
Alimentacion

Actividad y descanso

Higiene

Comunicacion

Seguridad en el ambiente

Garantia de crecimiento y desarrollo saludable.
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2.7.

Cuidados generales

El manejo o manipulacion del recién nacido debe ser de la manera
menos agresiva y en el menor tiempo posible, procurando que esta
no exceda de 30 minutos

Entre las manipulaciones se anotara en grafica la temperatura de
piel y las constantes del monitor, saturacion de 02 y parametros del
respirador y deben ser valoradas cada 4 horas.

Comprobar que nuestras manos estan calientes y limpias antes de
tocar al nifio.

La alimentacién oral coincidira con el horario de manipulaciones,
luego colocar al RN de cubito lateral

En el prematuro de muy bajo peso, las pérdidas de agua por evapora-
cidn estan muy aumentadas por el escaso desarrollo de su epidermis;
las consecuencias iatrogénicas y fisiologicas de las altas pérdidas
de agua son: Deshidratacion, desbalance de liquidos y electrolitos,
lesion del estrato corneo superficial y posible absorcion percutanea
de toxicos.

Mantener humedad alta durante una semana; los tres primeros dias
de vida el grado de humedad debe estar por encima del 75%.

Utilizar guantes y material estéril hasta que la piel esté integra
(minimo una semana)

Lavar con toques suaves y solamente con agua destilada, tibia y
torundas estériles suaves durante las dos primeras semanas, no es
aconsejable el bafio diario. Cuando la piel esté integra es aconsejable
el bafio por inmersion. A partir de los quince dias se puede utilizar
jabén neutro.

Disminucion de la intensidad luminica, evitando luces intensas y

brillantes
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. Proteger al nifio de la luz cubriendo parte de su incubadora con una
sabana

Con las pausas apneicas y/o bradicardias, usar suave estimulacion

para evitar stress excesivo

. Monitoreo estricto de apneas e inicio de aminofilina (Broncodilata-
dor) si se presentan

. Ordenar solo aquellos examenes de laboratorio que son esenciales. Si
se sospecha sepsis, esta indicado un Hemocultivo a través del catéter
arterial.

Si se sospecha sepsis, esta indicado un Hemocultivo a través del
catéter arterial. Si se requiere una Punciéon Lumbar (solo ante la
fuerte sospecha de meningitis o sepsis) la espalda del neonato debe
ser flexionada solo levemente. Solo 2 intentos deben hacerse para
obtener LCR.

. Tenemos que favorecer el apego de los padres por el R.N., para ello
debemos explicarles cuales son las necesidades de su bebe, hacerles
participar lo maximo posible en su cuidado

- Cuando el nifio esté estable tenemos que estimular el contacto fisico
de los padres con su hijo, (programa canguro) (9).

2.8. Mama canguro

El Ministerio de Salud Publica (MSP) prioriza la atencion integral a mujeres 'y
ninos, efectiva, gratuitay eficiente, con el fin de asegurar un futuro promete-

dor para las proximas generaciones.

La aplicacion del método Plan Canguro es una de las iniciativas mas efectivas
en los sistemas de salud. “En 2021 se llevé a cabo el proyecto de fortalecimiento
de la atenciéon Madre Canguro en 8 hospitales del MSP para institucionalizar
esta importante estrategia”.
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“Nuestro compromiso es mantener el acompaiiamiento y verificacién de la
aplicacion del programa Método Madre Canguro, velar por el cumplimien-
to de protocolos en atencién materno neonatal y asegurar la funcionali-
dad de flujos de atencion”.

Esta cartera de Estado comprometida con el bienestar de la ciudadania garan-
tiza a través de sus establecimientos de salud a escala nacional el acceso a la
salud y servicios de calidad a la poblacion en todas sus etapas de vida (10).

Figura 3. Madres realizando mama canguro. Con el programa Mama Canguro, IMSS fortalece
vinculo madre e hijo a través de la leche materna. Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social.
2019. Disponible en: http://www.imss.gob.mx/prensa/archivo/201908/257

2.8.1. Técnicas de método mama canguro

. Mientras el bebé esté en el hospital, debe permanecer en una incu-
badora, conectado a los monitores y tubos especiales que le ayudaran
a funcionar independientemente de la madre.
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. Es necesario que mientras el bebé esté alli, cubrirle la cabeza con un
gorrito, una bata que cubra el cuerpo, un pafial y unos botines, con
el fin de ayudar al bebé a mantener calor corporal.

- Mantener al bebe en posiciéon canguro las 24 horas del dia, aytidese
con el papa y una tercera persona para hacer turnos de 4 horas.

. Mantenerlo dentro de la faja canguro.

. Alimentar cada 1:30 en el diay cada 2 horas noche, con leche materna
en lo posible.

. Colocarlo a la luz natural 3 veces dia por 5 minutos, a través de la
ventana con el cuarto cerrado, contacto piel a piel, sin fajay sin ropa.

. Lavado nasal 3 veces al dia.
. No visitas en la primera fase.

. No personas fumadoras alrededor del bebe (10).

2.8.2. Signos de alarma en el recién nacido con bajo peso

Consulte su servicio de emergencia si tu Bebé prematuro:

Dificultad para respirar

. Ruido para respirar.
Color morado — Palido

. Hundimiento de piel en térax.

Temperatura

- Frio

. Temperatura mayor a 38 °C
. Hipoactivo

. Somnoliento

. Succion débil
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Llanto débil.

Apnea del Prematuro

Es el cese del flujo respiratorio >a 15-20 segundos acomparnados de bradicardia
y desaturacion de oxigeno; es proporcional a la edad gestacional, se presenta
en el 100% de nacidos entre las 23 -24 semanas, disminuye a 54% en los 30-31
semanas Vy al 14% en los de 32-33 semanas y es poco frecuente 7% alas 34-35
semanas. Durante un episodio de apnea, el bebé deja de respirar; tal vez se
reduzca el ritmo cardiaco; v la piel puede ponerse palida o azul.

La apnea suele deberse a la inmadurez de la zona del cerebro que controla la
respiracion. La mayoria de los bebés que nacen antes o durante la semana 30 de
gestacion tendran apnea. Los episodios de apnea se vuelven menos frecuentes
con el paso del tiempo (11).

Reglas del “NO” con un Bebé prematuro y/o con bajo peso: No:

Dejar que pierda calor.

No dejar que pase dos horas sin alimento.
No vacunas sin indicaciones del médico.
No fajar o apretar el estémago del nifio.

No alimentar con chupén o biberoén.

Reglas del “SI” con un Bebé prematuro y/o con bajo peso: SI:

Mantenerlos termoregulado (Caliente).

Posicion canguro

Dar de comer cada vez que lo pida.

Colocarlasvacunas de acuerdo con el esquemay cuando seanecesario.

Asistir a las citas programadas (11).
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3. Introduccion

3.1. Canalizacion de via venosa periférica

Definicion: es una técnica invasiva que nos permite tener una via permanente
al sistema vascular del paciente. Sirve para administrar sueroterapia, medica-
cién y nutricion parenteral parcial, entre otros (1,2).

Objetivos

. Permitir una evolucion favorable a corto plazo y una menor duracion
del tratamiento intravenoso.

. Administracién de medicamentos, fluidoterapia y hemoderivados,
extraccion de muestras sanguineas, mantenimiento de una via para

casos de emergencia.

Principios

. La canalizacién estara enfocada a un mayor aporte de fluidos, en
corto tiempo, con lo que tanto la canula como la vena a elegir tendra
que tener mayor calibre y la colocacion de la misma cambiara de
acuerdo a la patologia presente (2).

. Es un procedimiento que debe ser realizado por el personal de enfer-
meria del personal de enfermeria, porque se encarga del cuidado de
mantenimiento dada las caracteristicas de inmadurez que presenta
el paciente (2).
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. Los RN en areas de cuidados criticos son susceptibles a sepsis adqui-
ridas, en especial los prematuros de menos 24 semanas, quienes
carecen de la proteccién y pueden ser colonizados entre el segundo
y séptimo dia postnatal por bacterias gramnegativas como Staphylo-
coccus aureus, epidermis y Candida albicans (3).

Indicaciones

. Restituir el equilibrio del acido base

- Administracion de farmacos y fluidos al torrente circulatorio.

. Mantenimiento de la hidratacién en pacientes con intolerancia oral.
. Transfusion de productos sanguineos, eritrocitos y plasma.

- Nutricion parenteral.

. Mantener un acceso venoso con fines terapéuticos (4,5).

Contraindicaciones

- Alteraciones de la coagulacion: trombopenia, anticoagulacion, CID.
. Lesiones cutaneas y/o sépticas en los posibles puntos de puncioén.
. Estado séptico no controlado.

. Historia previa de acceso vascular con produccion de neumotdrax,

trombosis venosa profunda o infeccion de la via.

. En paciente politraumatizado en los que se sospeche o haya conoci-
miento de lesién de subclavia, innominada o cava superior o fractura
de escapula o clavicula.

- Anomalias anatomicas 0seas, adenopatias cervicales o mediastini-

cas, tumores de tejidos blandos, cirugia toracica previa.

. Neoplasia pulmonar o neumonia homolateral
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Trombosis completa del sistema venoso profundo (ej. sindrome de
cava superior) (4—6).

Equipo v Material

Charol de plastico o metal

Torniquete

Guantes

Solucion antiséptica.

Gasas.

Catéter venoso periférico nimero 22.

Sistema de perfusion, llave de tres pasos y solucion parenteral prescrita.
Jeringa estéril.

Ampolla de suero fisiolégico.

Aposito estéril.

Esparadrapo hipoalergénico (4—6).
Precauciones

Evitar el uso de joyas; mantener las ufias cortas y sin esmalte.
Hacer lavado de las manos antes y después del procedimiento
Aplicar las normas de bioseguridad.

En caso de fallar la colocacion de la via, se debe cambiar el catéter.

Cuando se necesita transfusion sanguinea, colocar un catéter del
calibre adecuado
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Procedimiento

Informar a la familia del neonato sobre el procedimiento que se va

arealizar.
- Proporcionar intimidad al recién nacido

. Comprobar datos del paciente, farmaco, dosis, via de administracion
y pauta prescrita.

. Lavarse las manos.

. Preparar el material y la solucion prescrita, y rotular.
. Identificar al paciente.

. Seleccionar la vena a canalizar.

. Colocar al paciente en una posicién comoda, situando la extremidad
en la que se vaya a realizar la puncion, de forma que quede apoyada
y permita un facil acceso.

. Colocar el torniquete a una distancia de 8 a 10 cm por encima de la

zona de puncion.
. Dilatar la vena.
. Ponerse los guantes.

. Limpiar y desinfectar la zona de puncién, con la gasa impregnada
en solucion antisépticay en sentido circular de dentro hacia fuera.

. Introducir el catéter con el bisel hacia arriba con un angulo de
15°— 30°.
. Soltar el torniquete.

. Una vez iniciada la canalizacion, retirar el mandril a la vez que se

introduce el catéter.
- Fijar el catéter colocando un apdsito estéril.

Conectar al catéter el sistema de perfusion con la llave de tres pasos,
una vez purgado con la solucién prescrita y tras comprobar que la

vena esta bien canalizada.
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. Fijar el sistema de perfusion a distancia con esparadrapo.

. Colocar férula e inmovilizar el miembro, si fuese necesario.
. Rotular

. Eliminar el material corto punzante seglin las normas

. Registrar fecha, hora, nombre del profesional de enfermeria, nime-
ro de catéter utilizado.

. Acomodar al paciente.
. Quitarse los guantes.

. Lavarse las manos.

Consideraciones de Enfermeria

. Lavarse las manos y utilizar guantes antes de realizar cualquier
manipulacion.

- Cambiar el apdsito del punto de insercién solo cuando esté mancha-
do o despegado, en cuyo caso se debe aplicar una solucién antiséptica

y cubrir con un nuevo aposito estéril
. Mezclar las soluciones en areas adecuadas, si es posible utilizar una
campana de flujo laminar para evitar contaminacion

. Las IAAS no son las tinicas amenazas para los RN con catéteres
centrales o periférico, otros efectos indeseables son la extravasacion,
infiltracion y oclusion del lumen del catéter que sittian al neonato en
riesgo de alteracion en la integridad tisular y cutanea

. El reemplazo antes del dia 4 puede tener una tendencia de menor
riesgo de infecciones asociadas al catéter.

. No es recomendable canalizar venas situadas debajo de una infiltra-
cién o lesiones de piel
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. En neonatos, los catéteres venosos periféricos no deben ser reem-
plazados en plazos establecidos, solo cuando es necesario y deben
ser retirados al terminar la indicacidn.

- Latécnica correcta de bioseguridad de insercion del catéter es funda-
mental para prevenir las infecciones
. Dar seguimiento en caso de Extravasacion, sepsis, flebitis o

tromboflebitis.

. Esimportante la observacidn y registro continuo de la zona de inser-
cion, sitio de puncidn visible y enjuague de solucion salina antes de
la administracion de sustancias potencialmente daiiinas (1-6).

Figura 1. Canalizacion de via periférica en la vena cefalica y basilica. Protocolo de Canalizacion,
Uso y Mantenimiento del Catéter Venoso Periférico en Padiatria. Fuente: Candida, et al. (s/f).

Disponible en: https://shre.ink/aQFu
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3.2. Insercion y mantenimiento del catéter umbilical, arterial y venoso

Definicion: es la introduccion de un catéter en los vasos umbilicales de un
recién nacido, ya sea en la vena umbilical o en alguna de las dos arterias umbi-
licales, si el catéter se introduce por la vena umbilical se denomina catéter
umbilical venoso (CUV), si se introduce por la arteria se denomina catéter
umbilical arterial (CUA). Para lo cual el especialista antes de colocar debe
medir la extension antes de iniciar el procedimiento, es asi que hay un nivel
alto y el ideal que se encuentra a nivel de la T8 y T10 y la baja entre la L4 y L5.
Es una técnica muy utilizada en las unidades de recién nacidos y las de cuidados

intensivos e intermedios (7).

Objetivos:

Capacitaralosprofesionales de enfermeriaparaasistiralmédico en dicho proce-
dimientoyparabrindarlos cuidados durante su permanenciaen el reciénnacido.

Obtenerymantenerunaccesovascularpermeable,rapidoyseguroenlosneonatos

Reducir el estrés en el recién nacido ya sea por dolor o manipulaciéon

Principios

. Esta via de acceso permite utilizar un tiempo determinado hasta
elegir otra via de acceso y segin la necesidad del paciente

- Elriesgo de infeccion se asocia con los dias de uso del catéter.

. La seguridad de los catéteres umbilicales debe ser realizados a mane-
ra de puente para ventilar el catéter y evitar consecuencias como
infecciones.

. El catéter de la arteria umbilical sirve para control de la presion
arterial, gasometria, glicemia si solo se utiliza solucion fisiologica
al 0.45%.
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En algunos casos, la CUA se puede utilizar para nutricién parenteral e hidra-

tacion, pero se corre el riesgo de generar focos infecciosos

. En la via CUV se puede administrar nutricion parenteral, medica-
mentos intermitentes por infusion continua, dosis altas de glucosa,
antibioticos y hemoderivados y recoleccion de muestras de sangre

(8,9).

Equipo v Material

. Mesa auxiliar.
. Gorro, mascarilla,
. bata y guantes estériles.

. Soluciones desinfectantes, gasas.

Pinza iris, pinzas de Adson, mosquitos curvos, porta, aguja, tijeras, hoja de
bisturi, seda 3/0, catéter umbilical (3,5, 4,0, 5,0 Fr). Cinta umbilical o seda o,
jeringas de 5 cm3, solucion salina fisioldgica y dilucién de heparina (100 cm3
de suero fisioldgico mas 100 UI de heparina), aposito transparente, extension
de anestesia, llave de tres vias.

La solucion que se va a perfundir.

Contenedor de material cortopunzante (9).

Precauciones

Preparar y valorar al recién nacido.

Colocar al recién nacido en dectbito supino y monitorizar adecuadamente, con
la frecuencia cardiaca para observar arritmias, saturacion de 02 y temperatura.
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Poner el campo estéril alrededor del ombligo del neonato; dejar
expuestos su cabeza y sus pies.

Atar un fragmento de cinta umbilical alrededor de la base del cordén, lo bastan-
te ajustado para minimizar la pérdida de sangre, pero también lo bastante floja
para introducir con facilidad el catéter a través del vaso.

Ligar la base del cordén para evitar sangrados al seccionar la gelatina, para
permitir la oclusion de los vasos umbilicales y evitar sangrado pericatéter y de
las arterias no categorizadas (jareta). Cortar con tijeras y bisturi el exceso del
cordén umbilical, dejando un mufién de 1 cm. Calcular los centimetros que se
van a introducir, segun el peso del recién nacido y el acceso vascular, con las
siguientes férmulas de medida parainsertar catéter umbilical, arterial y venoso:

La longitud del catéter umbilical arterial que se va a introducir se calcula

con las siguientes formulas:
Peso (kg) x 3 + 9 = cm del catéter umbilical arterial a introducir
Peso (kg) x 2,5 + 9,7 = cm del catéter umbilical arterial a introducir.

La longitud del catéter umbilical venoso que se va a colocar se calcula con
las siguientes féormulas.

Peso (kg) x 3 + 9 + 1 = cm del catéter umbilical venoso a introducir
(0,5xmedidadelcatéterarterial) + 1=cmdelcatéterumbilicalvenosoaintroducir.

(1,5 x peso (kg) + 5,6 = cm del catéter umbilical venoso a introducir (7-9).

Indicaciones:

Vena umbilical

Acceso vascular de urgencia.

Acceso venoso central de largo plazo en recién nacidos de peso extre-
madamente bajo, y hasta la instauracion de un catéter percutaneo.
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. Control de la presion venosa central
- Exanguinotransfusion,
. Salinoféresis,

- Nutricion parenteral (8,10).

Arteria umbilical

- Gasometria arterial

. Control de la presion arterial invasiva,
. Infusion de liquidos parenterales,

- Exanguinotransfusion

. Resucitacion (8,10).

Contraindicaciones:

Para CVU y CAU
. Onfalocele.
. Gastrosquisis.

. Onfalitis.

. Peritonitis (10).

Contraindicacion para CAU

. Compromiso vascular en miembros inferiores

. Enterocolitis necrotizante
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Procedimiento

Preparar el equipo necesario.

Colocar al recién nacido con inmovilizacion de los miembros superiores e infe-

riores (con gasas alrededor de los tobillos y muiiecas conservando la circula-

cion) permitiendo la observacion de las extremidades para poder observar los

miembros inferiores por el riesgo de vasoespasmo.

Lavado quirtrgico de manos (el cateterismo umbilical se considera

una técnica estéril)

El especialista y equipo de apoyo deberan usar gorro, tapaboca, bata
y guantes estériles.

Antes de comenzar la maniobra, controlar la temperatura del pacien-
te comprobando que el mismo se encuentra normo-térmico, excepto
el caso de hipotermia terapéutica.

La enfermera hara la primera asepsia del muiién alcohdlica utilizan-
do guantes estériles

Colocar campos cefalico y caudal al paciente, dejando visible la cara,
sobre todo en RN intubados y los pies para identificar trastornos
circulatorios

El especialista realiza la antisepsia del cordén y de la zona perium-
bilical, introduce el catéter y se comprueba con una radiografia o
ultrasonografia

Poner una llave de tres vias, e instale solucion heparinizada (arte-

rial) y liquidos (venosos).

Se asegura el catéter 1/~ cm arriba del mufién umbilical.
Realizar la limpieza de la zona se retira el equipo utilizado

Colocar el adhesivo en forma de puente o con la técnica H.
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. En la parte superior de la fijacién rotular “linea arterial”, fecha y
centimetros lineales introducidos.

. Registre el procedimiento,

. Frente a signos de vasoespasmo, se retira el catéter inmediatamente

y lentamente (1-3).

<Z

Figura 2. Correcta fijacion del catéter umbilical. {Como colocar un catéter umbilical?: Proto-
colo de insercion y fijacion. Fuente: Protocolo de insercion y fijacién. Campu, 2020. Disponible
en: https://shre.ink/aQku

Figura 3. Canalizacion de arteria y vena umbilical en el recién nacido. Canalizacion venosay

arterial umbilical. Fuente: SILMAG, 2021. Disponible en: https://shre.ink/axiE
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Complicaciones

CAU: vasoespasmo, isquemia y trombosis a nivel de miembros infe-

riores y gliteos e infeccion.

. CVU: tromboembolismo, perforacion de peritoneo, hipertension
portal, neumopericardio, arritmias, infeccion (7,8).

Consideraciones de Enfermeria

Realizar la curacion del catéter, la primera curacion se debe realizar dentro
de las primeras 24 horas.

Sielneonato ha sangrado durante el procedimiento, mantener libre de sangre
y humedad el sitio de entrada del catéter.

Verificar periddicamente la adecuada perfusion cada 6 horas y movili-
zacion de las extremidades.

Vigilar la temperatura y color cada hora de los miembros inferiores

Purgar los equipos y bombas de infusién, evitando entrada de
aire, y evitar la obstruccion.

Lavar el catéter antes y después de la administracion de medicamentos,
comprobar la permeabilidad del catéter.

Evitar las desconexiones accidentales.

Cuando se extrae sangre, realizar el lavado con una jeringa de 3 o 5 cc, con
volimenes no mayores a 0,3 0 0,4 ml.

Para la conexion de una nueva solucion, utilizar técnica estéril.
Los equipos son recomendables, cambiar cada 72 horas.

Los equipos de nutricion parenteral deben cambiarse cada 24 horas.
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Los equipos utilizados con componentes sanguineos deben desecharse.

Debe ser retirado en catéter en un maximo de cinco dias, en el caso de los caté-
teres arteriales, y catorce dias, en los venosos.

Ante signos de infeccidn, sepsis, desplazamiento, obstruccion o mala perfusion
en los miembros inferiores o los superiores debe ser retirado inmediatamente.

Para la remocion del catéter umbilical se debe considerar que exista otra via
de acceso que haya indicacion médica.

Remover las suturas, remover el catéter hasta unos 3 cm, luego detener la
infusion por 10-15 min y luego retirar todo, hacer hemostasia por otros 10-15
min, observar al paciente en caso de vasoespasmo, asegurar el sitio para
evitar sangrado y mantener al paciente en dectbito dorsal y la suspension de
la alimentacion por 3-4 horas (2,3,7-10).

3.3. Insercion del catéter epicutaneo
Definicion:

Procedimiento que tiene como fin tener una via central canalizando una vena
periférica e introduciendo un catéter epicutaneo a través de ella hasta la entra-
da de la auricula derecha. Se utiliza con frecuencia en las Unidades de Recién
Nacidos, en cuidados intensivos e intermedios, presenta muchas ventajas

porque es una técnica facil y puede permanecer por un tiempo prolongad (1).

Objetivos

Mantener en el neonato un catéter periférico, conectado como via central.
Disponer de una via permeable, segura y de larga duracion.

Disminuir las situaciones de dolor, por manipulacion, riesgo de infeccion
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Principios

El catéter percutaneo es una técnica invasiva, es un procedimiento estéril, el

manejo debe ser igual que cualquier otro catéter central.

. Los neonatos que usan el catéter percutaneo central son de patologia
quirargica y clinica, recién nacidos pretérmino y de muy bajo peso
y bajo peso al nacer.

Las estancias son muy largas en las unidades de cuidado intensivo neonatal que
los expone a presentar complicaciones, por la piel inmadura, facil de lesionar
y puede ser puerta de entrada de microorganismos patogenos.

Su colocacion es mas sencilla que la de un catéter umbilical e implica
menos complicaciones (11,12).

Indicaciones

Recién nacidos prematuros que requieran inicio de nutriciéon parenteral, e

infusiones de dextrosa mayores al 12,5 % y soluciones con calcio

Peso menos de 1500 g o recién nacidos a término y que no pueden recibir

alimento por via enteral

Prematuros o recién nacidos que requieran un acceso venoso de uso prolon-

gado para antibioticoterapia.
Recién nacidos que requieran inotropicos.

Presencia de enterocolitis necrotizante, atresia de eséfago, atresia duodenal,

sindrome de intestino corto, etc.) o enfermedades cardiovasculares
Si no se ha podido canalizar via umbilical, o se ha retirado.

Cirugias (enterocolitis necrotizante, atresia de es6fago).
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Administracién continua de medicamentos como: insulina, fentanilo, dopa-
mina, morfina y dobutamina (1,7,11)

Contraindicaciones

Alteracion de la coagulacion.
Quemaduras.

Lesiones cutaneas proximas al sitio de insercidn; flebitis y trombosis en el
trayecto de la vena elegida.

Contracturas articulares.
Administracion de Epamin.
Transfusiones de sangre total o de otros hemoderivados.

Extraccion de sangre; medicion de presion venosa central (PVC) (7,13).

Recurso material

Mesa mayo para poner el campo y material estéril.
Paquete de ropa estéril, gorro, tapabocas y guantes estériles.

Soluciones desinfectantes, clorhexidina jabéon 2 % vy clorhexidi-
na solucion 2 %, y gasas.

Catéter epicutaneo marcado cada 5 cm.
Cinta métrica estéril.

Solucion salina normal.

Jeringas de 2y 10 cm3.

Apdésitotransparente, extensiondeanestesia,llavedetresviasyequipodepinzas.
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La solucién que se va a perfundir
Solucion heparinizada 1UI/1 ml al 1%.

Contenedor de material cortopunzante (2,3,7,13).

Precauciones

Manejar el procedimiento con técnica estéril.
Proteger con pailo estéril las conexiones del catéter.
Vigilar el trayecto del catéter.

Vigilar la correcta fijacion, que el catéter no esté acodado y que siempre sea
visible la zona de insercién del catéter en la piel.

Curaciéon a las 24 horas de la insercion, o antes si es necesario reti-
rarle algunos centimetros.

Venas de eleccion son la cefalica o basilica, en otros casos se utiliza la safena de
miembros inferiores, venas axilares, epicraneales o yugular externa (1,7,12—14).

Procedimiento

La enfermera retine todo el material requerido para el procedimiento
Coldéquese el gorro y la mascarilla.

Lavese las manos (lavado quirtrgico) y séquese con compresa estéril.
Ponga al paciente en posiciéon cémoda e inicie monitorizacion.

Visualice la vena a canalizar de calibre adecuado, lo mas cercano posi-
ble a la auricula derecha.

Administrar sacarosa al 25 %.
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Realizar la limpieza de la piel usando gasa estéril con clorhexidina jabon 2 %
y luego con clorhexidina solucién 2 % desde el centro hasta la periferia, deje
cubierto el miembro desinfectado con compresa estéril, retirese los guantes.

Coldquese, bata y guantes estériles.
Coloque los campos estériles.

Colocar el catéter epicutaneo, las gasas, la solucion salina, la jeringa de 10 ml,
el apdsito transparente en el campo estéril,

Mida por encima del campo estéril, con la cinta métrica, incluida el catéter
epicutaneo, desde el sitio de puncion hasta la linea media clavicular y segun-
do espacio intercostal, en los miembros inferiores se mide desde el punto de
insercion hasta la fosa iliaca, luego al ombligo y hasta el apéndice xifoides.

Prepare el catéter: introduzca la guia dentro del racor y asegurarla, infunda
solucion salina normal para verificar la permeabilidad y el estado del catéter,
utilice jeringa de 10 ml, colocar el torniquete si es absolutamente necesario.

Puncione la vena con el pericraneal, cuando obtenga retorno venoso, retire
el torniquete con precaucion, evitando movimientos bruscos del paciente,
inicie el paso del catéter a través del pericraneal hasta la medida anteriormente
determinada, con ayuda de una pinza Adson.

Administrar lentamente bolos de solucion salina.

Retirar el pericraneal haciendo una leve presion para evitar que se movilice,

luego de deslizarlo volver a conectar a la guia del racor.

Comprobar la permeabilidad y el retorno venoso, y limpiar la zona para
evitar residuos de sangre.

Poner una gasa estéril y cinta adhesiva en el punto de insercién.

Enrollar el excedente de catéter y poner el racor de conexion sobre cinta adhe-
siva, o un pedacito de gasa, para proteger la piel del neonato.
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Fijar con apoésito transparente y dejar una cinta con: fecha de insercién, centi-
metros lineales insertados segin puntos de referencia (1 raya: 5 cm, 2 rayas:
10 cm, tres rayas: 15 cm, 4 rayas: 20 cmy 5 rayas: 25 cm, si se introduce total-
mente son 30 cm) del catéter y nombre del que coloco el catéter.

Hacer la comprobacion del catéter con placa de torax. Si el catéter queda sobre
insertado, haga el retiro adecuado de los centimetros lineales y vuelva a inmo-

vilizar si no esta ubicado bien no reintroducir.
Registrarel procedimientoenlasnotasdeenfermeriayenlahojadevenopuncion.

Anotar la hora de inicio y terminacion del procedimiento en la ficha de regis-
tro, en la historia clinica.

En las notas de enfermeria, registre las reacciones del recién nacido relaciona-
do con las maniobras en la canalizacién y si requiri6 varias punciones, signos

como taquicardia, hipoxemia, o hipertension arterial (2,3,7,13).

Complicaciones

Trombosis venosa.

Infeccion. Infiltracion.

Sangrado profuso.

Obstruccion del catéter por acodamiento.

Inflamacion o enrojecimiento del brazo, el cuello o el térax del recién nacido.

Salida accidental (parcial o total) del catéter (13).

Cuidados de enfermeria

El catéter epicutaneo es una via central a pesar de ser de acceso periférico,
por lo que se debe mantener el circuito cerrado. Se limitara su manipulacién
en la medida de lo posible
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. Es fundamental evitar las infecciones nosocomiales dentro de la
prevencion de complicaciones asociadas al uso del catéter. Pueden
darse complicaciones mas graves, como la sepsis por catéter, a la
que son especialmente vulnerables los recién nacidos prematuros y
de bajo peso.

Para hacer la curacion del catéter, es necesario utilizar una técnica aséptica
usando gorro, mascarilla, lavado de manos y guantes estériles.

La primera curacion del catéter epicutaneo se debe hacer dentro de las prime-
ras 24 horas de la insercion, o antes si es necesario retirarle algunos centi-
metros. Cambios de fijacion cada 7 dias o antes si el apdsito transparente se
ha levantado o se observa sucio. Registrar en hoja de catéter central la reali-
zacion de la curacion. Después se debe hacer cada 7 dias o antes, dependien-
do del estado del apdsito.

No tapar el punto de insercién para vigilar signos de infeccion, infiltra-
cion, flebitis o extravasacion; mantener libre de sangre y de humedad el
sitio de entrada del catéter

Examinar diariamente, en cada turno, el sitio de insercién en busca de: signos
de infeccién, lo que implicaria retirar el catéter, en caso de desplazamiento,
realizar la fijacion y verificar su posiciéon con una placa, en caso de sangrado
en la puncion realizar curacion y si hay infiltracion lo recomendable es retirar.

Purgar cuidadosamente los sistemas de infusion evitando la entrada de
aire; utilizar bombas de Infusién para todas las perfusiones que se vayan
a infundir por el catéter.

Vigilar que no se detenga la perfusion continua de liquidos, para evitar la
obstruccion; comprobar la permeabilidad del catéter y vigilar las posibles
desconexiones accidentales.

Realizar cambio de llaves de tres vias, extension de anestesia y equipos de
infusion de liquidos endovenosos cada 72 horas.
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En la administracion de nutricion parenteral, se deben cambiar las llaves de
tres vias, y los equipos de bombas, cada 24 horas.

Cambio de catéter cada 21 dias, aunque se puede dejar hasta 30 dias que depen-
de del peso, gravedad, dificultad para la canalizacién del neonato.

Evitar la administracion de hemoderivados, al igual que la extraccion de
analiticas por este catéter

Para retirar el catéter se utiliza una técnica aséptica.

Las indicaciones de retiro se dan por salida accidental o desplazamiento del
catéter, terminacion del tratamiento o complicaciones como obstruccion,
ruptura, infecciones o sepsis (1—3,7,11—13).

Figura 4-5. Material necesario e inserciéon del catéter epicutaneo en miembro supe-
rior. Beneficios del catéter epicutaneo en el recién nacido. Fuente: Castro, 2011. Disponible

en: https://shre.ink/acll
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3.4. Alta del recién Nacido

Definicion:

El alta hospitalaria es un momento importante y esperado para los padres de
familia porque se encuentran en un shock de emociones debido a que cuando el
neonato se encuentra hospitalizado los padres se sienten seguros, pero cuando
vaya al hogar se sienten con temor porque no se sienten capaces de realizar el
nuevo rol. Por lo tanto, se debe hacer una planificacion y educacion a los padres
para que puedan realizar el cuidado de manera efectiva (1,2).

Objetivos:

Desarrollar el sentido de responsabilidad y competencia en el cuida-
do al recién nacido dentro del entorno familiar

Ensenar a los padres las formas de cuidado al nifio para satisfacer las
necesidades del mismo y reducir el estrés en la familia.

Identificar los recursos disponibles de la familia para optimizar los
mismos y evitar los reingresos de los nifios.

Principios:

Debe haber una planificacién y educacién previa el alta del nifio.

La preparacion del alta comienza con la admision, desde el principio
se debe de facilitar e incentivar la participacion de los padres.

Fomentar en los padres la integracion en el tratamiento y recupe-
racion del bebe

Los dias de estancia hospitalaria de los nifios en las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) y la edad postmenstrual (EPM) al alta son inver-
samente proporcionales a la edad gestacional (EG) al nacer.
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. La EG al nacer y la morbilidad asociada como sepsis, enterocolitis
necrosante, retinopatia del prematuro, displasia broncopulmonar
condiciona la duracién de la estancia hospitalaria.

. La duracion media de la estancia también varia en funcion de la loca-

lizacién geografica, los aspectos culturales que difieren de las UCIN

Es importante considerar que el método de enseflanza eficaz es conocer la
capacidad de los padres para aprender, algunos pueden de forma visual, otros
de forma auditiva o al escribir (1,2,15).

Criterios de alta

Se debe considerar no un criterio Gnico, sino una combinacion de criterios se
basa principalmente en los denominados criterios fisioldgicos, termorregu-
lacion, estabilidad respiratoria y la capacidad para realizar alimentacion oral,
sin descartar la importancia de la intervencion efectiva de los padres para el
cuidado de sus hijos (1,2,15).

Recién nacidos de término aparentemente normales

Criterios para egreso:

. >37 semanas, AEG

. Adaptacion cardiorrespiratoria normal a la vida extrauterina
. Temperatura axilar estable de 36.5 °Ca 37.5 °C

- Ningun problema de alimentacién oral

. No hay presencia de patologias, examen fisico normal

Elbebé orina normalmente, si se practicé circuncision no debe haber sangrado

por lo menos seis horas.
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. Inmunizaciones recibidas (BCG, hepatitis B)

. Tamizaje metabdlico completado

- Aprobacion del examen de audicion.

. La madre es capaz de proporcionar el cuidado rutinario a su bebé

. Identificacion de lugar para el seguimiento y evaluacion posterior
al egreso

Identificacion de factores de riesgo social y del medio ambiente (histo-
ria de abuso, negligencia, violencia, no hay condiciones habitacio-
nales del bebé etc.) (15).

Consideraciones de enfermeria a la madre o cuidador

. Es importante aclarar que es normal en el bebe que el hipo no requie-
re tratamiento, los estornudos no indican necesariamente resfria-
do v la succion de un chupoén no ayuda en la nutricién del lactante
y a veces puede dar problemas a largo plazo como dependencia o
problemas dentales

. La lactancia materna debe de ser exclusiva hasta los seis meses de
vida a libre demanda y con la técnica correcta.

. La madre debe descansar e ingerir alimentos y liquidos en forma
adecuada

. Son signos de una buena lactancia que el nifio moje de cuatro a seis
paiiales al dia y suba de peso

. La Ictericia se presenta en mas del 50% de recién nacidos normales,
pero si se presenta en las primeras 24 horas es signo de mal pronos-
tico, rara vez se asocia con patologia, tiene un periodo 3-4 dias

. Es importante analizar los banos de sol porque no se ha demostra-
do ser beneficiosa para disminuir la ictericia en los nifios y puede
producir hipertermia.
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. Las heces de los nifios con lactancia materna son mas amarillas,
blandas con una frecuencia variable (generalmente después de cada
toma)

. Las heces de los nifios que se alimentan con férmula son verde
amarillentas, puede generar estrefiimiento si el nifio moja de cuatro

a seis pafiales al dia tiene una ingesta adecuada

Baiiar al nifio con esponja cada dia o cada dos dias y después de que se caiga el
corddn, se debe baiiarlo en tina, utilizar un jabén neutro y suave

. Lavar la cabeza en cada bafio y no es necesario utilizar lociones,
polvos o aceites.

En el cuidado del cordén la limpieza debe de ser cuidadosa con agua limpia y
jabon, se puede aplicar alcohol con un hisopo impregnado, varias veces al dia

. Se puede colocar una compresa de tela o desechable, por debajo del

cordon

El cordon se cae alos 15 dias, si hay enrojecimiento de la base, mal olor o apare-
cimiento de pus es indicativo de infeccién y debe tratarse inmediatamente

. No aplicar polvos, lociones o aceites en el cordon

. En la seguridad del bebe durante el transporte es importante el uso
de las sillas para el coche

El nifio debe dormir de lado o boca arriba

. No debe haber consumo de tabaco o cualquier irritante dentro del
hogar

. Evitar en la cuna del bebé las almohadas, los juguetes rellenos, las
bolsas de plastico y las cuerdas
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. En el control del bebe se debe controlar el peso no mas del 10% de
pérdida de peso, manejo del estado de hidratacion, examen cardia-
co: murmullos, femorales, taquipnea, taquicardia, bradicardia,
signos de sepsis: hipo/hipertermia, letargia, taquipnea, distension
abdominal, no bebe haber luxacién congénita de la cadera o masas
abdominales

. En el examen de la madre revision de pechos y pezones para mante-

ner una buena salud de los pezones y por ende una buena lactancia

materna.

Se debe notificar al médico en caso de fiebre, irritabilidad excesiva, hemate-
mesis, vomitos de color verde, diarrea, caidas, deshidratacion y convulsiones.

En emergencias como reanimacion cardiopulmonar o bloqueo de las vias
respiratorias es importante que los padres sean capacitados por especialistas
y que tengan técnica, de lo contrario no arriesgarse hacer el procedimiento y
evitar accidentes derivados al procedimiento (16,17).

Recién nacidos pretérmino (<37 semanas)

Criterios de egreso: los criterios deben asegurar las mejores probabilidades
para que un recién nacido de alto riesgo crezca sin complicaciones.

. Toma de leche materna por pecho o biberdn y tiene una ganancia de
peso consistente de 20 a 30 gramos por dia.

. Se encuentra en condiciéon médica estable con capacidad para mante-

ner la temperatura estable en una cuna abierta.

. No presenta apnea por mas de siete dias y sin tratamiento con teofi-

lina o cafeina por mas de siete dias

. La madre esta en capacidad fisica y mental de proporcionar los
cuidados y tratamientos en casa (2,16,17).
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Factores que incrementan la estadia en el hospital

Displasia broncopulmonar
. Edad gestacional al nacer <29 semanas
. Pequeftio para edad gestacional
. Incremento de la severidad de la enfermedad
. Nivel de hospital o centro (comunitario, terciario)

. Dificultad para mantener la temperatura estable en una cuna abierta
(2,17).

Consideraciones de enfermeria

El dia del alta se solicitara que los padres traigan una muda de ropa, una manta
y un medio de identificacion.

El neonato6logo entregara en la hoja del alta todo el historial médico del bebe
y el tratamiento a seguir.

. Los examenes necesarios para el egreso son Tamizaje neonatal
completo, hemoglobina y hematocrito, Conteo de glébulos blancos
con reticulocitos

. En recién nacidos con peso <1,000 gramos al nacer, historia de
problemas gastrointestinales, historia de nutricién parenteral
prolongada o enfermedad hepatica colestatica: es necesario hacer
calcio, fosforo y fosfatasa alcalina

Radiografia de torax en caso de enfermedades respiratorias, y electrocardio-
grafia para descartar hipertensiéon pulmonar
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Larecomendacion de la Academia Americana de Pediatria (AAP), para un creci-
miento adecuado en recién nacidos prematuros sanos, es de 120 kcal/kg/diay
prematuros con Displasia Broncopulmonar necesitan arriba de 160 kcal/kg/dia.

Se debe utilizar leche materna fortificada o férmula diseiiada para prema-
turos, si el peso al nacimiento es menor de 2,000 gramos o la edad
gestacional es <34 semanas.

Iniciar la leche de término a la edad de término y se debe iniciar sé6lidos hasta
los 4 a 6 meses pasada la fecha normal.

La leche de vaca no se debe usar en los primeros doce meses de vida

Control de la ganancia de peso en un inicio cada 1 a 2 semanas, el promedio de
crecimiento durante los primeros tres meses es de 30 gramos de peso, 1.2 mm
de longitud y 0.9 mm de crecimiento cefalico al dia

El promedio de crecimiento a los doce meses de edad es de 9 + 1.7 gramos de
peso, 12.3 + 1,1 mm de longitud y 3 + 0.4 mm de crecimiento cefalico al dia

Es recomendable utilizar las curvas de crecimiento para recién nacidos prema-
turos o corregidas por edad gestacional

Después del egreso suplementar con: Vitamina D (400 UI) hasta los seis meses
de edad, - Vitamina A (1,500 UI) hasta los 3.5 kg y Hierro (2-3 mg/kg/dia)
hasta los doce meses de edad.

Las altas especiales en caso de traqueostomias, colostomias, curaciones y
posicionamiento antireflujo los padres deben ser capacitados de forma teori-
cay practica (1,2,15—18).
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Consideraciones de Egreso en prematuros con displasia broncopulmonar
(DBP)

Indicaciones para oxigeno en casa
Pa02 promedio <60 mm Hg con aire de la habitacién
Desaturacion por debajo de 90% en reposo o durante la alimentacion

Preparar y educar a los padres o cuidadores acerca de la enfermedad (crénica),
signos de dificultad respiratoria y actividades como la alimentacion, llanto,
bario, cambio, etc. que puedan complicar el cuadro, cuando volver urgentemente

Educar sobre la precaucion con visita de familiares con problemas respirato-
rios y el humo de cigarrillos

Manejo de la seguridad y limpieza de los equipos de oxigenoterapia y acceso-
rios de igual forma la dotacion de los mismos para dar oxigeno en casa

Hacer seguimiento de las interconsultas a neumologia, pediatra, etc.

Seguimientolos primeros dias después del egreso por médico o enfermerabuena

comunicacién con trabajador social, fisioterapista, compaiiia de oxigeno, etc.

Es importante considerar apoyo emocional a los padres, principalmente
con familias uniparentales

La consideracion del destete de oxigeno se debe dar cuando la satura-
cioén de oxigeno no se altera en reposo, antes y después de alimentarlo y el
llanto, es recomendable quitar el oxigeno cuando la saturacion es >95%
con actividad (1,2,15—-18).

3.5. Afrontamiento a la muerte del Recién Nacido

Definiciones:

La muerte neonatal UCIN se considera como el cese de todas las funciones vita-

les del organismo, el corazon, cerebro, tallo cerebral y pulmones, en un nifio
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recién nacido y las primeras cuatro semanas de vida, independientemente si
es prematuro, o con defectos congénitos, o malformaciones (19).

El duelo es un proceso irrepetible y inico donde hay experiencias, emociones
dificiles de explicar, siendo necesario el acompafiamiento de los profesionales
de salud ante la muerte de un recién nacido. Cuando se trata de una muer-
te perinatal y/o neonatal, normalmente se pasa desapercibido el proceso del
duelo ligado a dicha muerte (19,20).

El personal de enfermeria encuentra retos profesionales y uno de ellos es la
muerte de sus pacientes, es asi que a veces los enfermeros pueden parecer
distantes y frios, en muchas ocasiones esto se debe a la falta de conocimien-
to, de formacion y de recursos, lo que conlleva una mayor dificultad para los
padres comprender que cada uno es diferente, con diferente manera de afrontar
la pérdida. Por lo tanto, el aprendizaje de los profesionales para tener empa-
tia con la pena ajena (20).

Objetivos

Facilitar a los profesionales la atencion de los padres que sufren una muerte
perinatal y/o neonatal, sugiriendo intervenciones sencillas para favorecer este
proceso doloroso, personal, particular y tnico

Generar estrategias de actuacion ante la muerte neonatal, para ayudar a los
familiares a interpretar y sobrellevar el proceso de la muerte.

Principios

Las palabras y los gestos por parte de los profesionales que intervie-
nen en el proceso de la muerte neonatal tienen un impacto muy gran-
de en los padres y familia

Es esencial destacar que todos los profesionales en la atencion del parto,
enfermeros, ginec6logos, auxiliares, neonat6logosy en la Unidad de Cuidados
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Intensivos Neonatales (UCIN) deben saber qué decir o hacer para favore-
cer un duelo no patoldgico

Los profesionales de enfermeria estan encargados de los cuidados post mortem
al recién nacido, siendo muy dolorosa esa situacion con el hecho de que hay
que desconectarlo y prepararlo para que lo vean sus familiares de la manera
menos dolorosa y traumatica.

El duelo es un acontecimiento estresante. No se trata de una enfermedad.

Los padres no contemplan dentro de su vida el que un hijo pueda morir antes
que ellos y siempre sera para ellos una muerte prematura e injusta

Cuando la muerte se da en la etapa neonatal, se produce un proceso emocional
fuerte.

Es fundamental entender que el vinculo afectivo entre madre e hijo comien-
za desde el embarazo. Cuando un hijo muere antes de nacer o poco después
de su nacimiento, también mueren las expectativas de ambos padres y
sus familiares (1,19,20).

El duelo

Normalmente, los padres suelen reaccionar mediante las reacciones de nega-
cién, negociacion, enojo, depresion y aceptacion. Por otro lado, las mujeres con
pérdidas perinatales se manifiestan con culpabilidad, alimentacién, cuidado
insuficiente, siendo mas dificil 1a etapa (20).

Las mujeres que sufren repercusiones en su vida sexual y reproductiva, por
el miedo a sufrir una nueva pérdida, cada mujer tiene un tiempo diferente de
resolucion del duelo. Los hombres pueden llegar a sentirse mas solos con su
duelo, pues se espera de ellos fortaleza y apoyo a la madre; sin embargo, ellos
también necesitan apoyo (20).
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También se ha destacado que después de la pérdida, aparece un impulso
emocional que hace que la pareja comience a querer un nuevo hijo para llenar
el vacio de su hijo fallecido (20).

Fases Del Duelo

Depende como cada persona lo afronta, pero de igual forma contempla las
siguientes etapas

Negacion: duradesdehorashastaunasemana,aquisenieganaaceptarlapérdida.
Ira:puededurarhorasodias,sedescargaemocionalmentelaculpabilidadenotros.

Pacto o negociacion: hay un acuerdo propio o entendimiento de lo que se
atraviesa, es un mecanismo para retrasar la depresion que genera la pérdida.

Depresion: sentimientos de tristeza, desesperanza, impotencia, dolor y no
hay un tiempo determinado

Aceptacion: se habla de la experiencia, pero no revive el dolor, no
hay tiempo determinado (19).

Manejo del duelo

La mayoria de los padres no pide ayuda profesional formal, en este caso el
duelo es afrontado de forma diferente, dependiendo de su situacién personal,
credo, costumbres, relaciones socio- familiares, entre otros (19,20).

Debidoalasmultiples formasdeafrontamiento existen diferentesfases, queson:
Duelo agudo donde hay un bloqueo emocional de lo que se esta viviendo.

Duelo intermedio dura meses y hasta afos, el recuerdo es cada vez menos dolo-
rosoy se sigue con la vida (19,20)

Duelo tardio: Tras 1V 4 afios se establece un nuevo modo de vida, nuevos
pensamientos, sentimientos y conductas (20).
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Duelo latente: es un duelo mas suave y menos doloroso, que se puede reactivar
en cualquier momento ante estimulos que recuerden el hecho (20).

Intervenciones y Cuidados de Enfermeria frente a la Muerte del Recién
Nacido

El profesional de Enfermeria debe estar en la capacidad de brindar cuidado a
los padresy ala familia, para una adecuada elaboracién del duelo, para dismi-
nuir las complicaciones para la salud. De igual forma, los profesionales de la
salud necesitan preparaciéon emocional para ayudar a llevar el duelo materno,
contribuyendo a que los padres afronten el duelo, apoyando a la salud fisica y
psiquica de la pareja, para lo cual es importante que:

Se haga la identificacion de la familia que requeria cuidado de Enfermeriay se
brinde apoyo emocional y espiritual.

Escucha activa a partir del interrogatorio habitual y una comunicacién tera-
péutica, con el fin de brindar apoyo con la integracion de compartir creencias
y valores trascendentales para su desarrollo integral.

El profesional de Enfermeria es actor principal a comienzos del duelo.
Depende fundamentalmente de los principios de empatia, respeto,
confianzay el autoaprendizaje.

El trabajo interdisciplinario en el cuidado de la salud mental de los fami-
liares puede hacer de la experiencia de muerte un evento humanizado,
logrando un duelo mas saludable, consiguiendo una posicién positiva y una
mejor aceptacién del duelo.

El personal de enfermeria debe mantener una permanente actualizacion acadé-
mica, que motive lograr una atencién integral y humanizada, y que se pueda
lograr que tanto la experiencia de muerte como la hospitalizacién misma, sea
sensible, humanizada, empatica, natural y cultural.
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La presencia de la madre durante la hospitalizacién y muerte de un recién naci-
do facilita que viva mas saludablemente el proceso de duelo y que pueda regre-
sar a la institucion hospitalaria sin recordar con dolor la experiencia pasada.

Es importante tener presente la importancia de la integracién de la teoria con
la investigacion y la practica como pilares del cuidado de Enfermeria.

La intervencion y el apoyo del profesional de Enfermeria son pilares funda-
mentales para el afrontamiento eficaz del duelo. No es algo improvisado, es
necesario la comunicacion y relacion de ayuda (19,20).

3.6. Oxigenoterapia
Definicion

Es una medida terapéutica que consiste en la administracion de oxigeno a
concentraciones mayores que las que se encuentran en aire del ambien-
te, con la intencion de tratar o prevenir los sintomas y las manifestaciones
de la hipoxia. El oxigeno utilizado en esta terapia es considerado un farma-
co en forma gaseosa (1,2).

Objetivo:

. Proporcionar O2 suficiente a los tejidos de forma que puedan desa-
rrollar su metabolismo normal.

. Administrar la dosis adecuada para evitar complicaciones negati-
vas como la hipoxemia, paralisis cerebral, hipertensiéon pulmonar o
apnea, o hiperoxemia
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Principios Cientificos

. El 02 es un farmaco que tiene indicaciones, dosis, efectos adversos
y manejo de cuidados

- La funcién de la célula depende de la oxigenacion que se difunde
a través de los capilares pulmonares, para mantener la presion de
oxigeno en las células y evitar hipoxia o hipoxemia

. La SpO2 en prematuros debe ser entre 86-88% como minimo y
maximo 94%, considerandos riesgo o alarma el 85% en la minima
y 95% en la maxima (1-3,21).

Flujo bajo

El paciente respira una cantidad de aire ambiental junto con el oxigeno. Para
que el sistema sea eficaz, el paciente debe ser capaz de mantener un volumen
corriente normal, tener un patron respiratorio normal y ser capaz de cooperar.
Los sistemas de flujo bajo son la canula nasal, mascarilla de oxigeno simple,
la mascarilla de respiracion con bolsa de reserva (21,22).

/\ A\ L 2
Canula nasal Mascarilla simple Mascarill:
reservol

Figura 6. Dispositivos para administraciéon de oxigeno-flujo bajo. Sesiéon de Enfermeria:
Oxigenoterapia. Fuente: Hospital Universitario de Guadalajara. YouTube. 2018. Disponible
en: https://shorturl.at/beAll
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Flujo alto

Los sistemas de flujo alto administran todos los gases a la concentracién de
oxigeno que se administra (Fi02) preseleccionada. Estos sistemas no se ven
afectados por los cambios en el patron ventilatorio. Entre las cuales se encuen-
tra la mascara de Venturi, Mascara con reservorio con valvulas (21,22).

Figura 7. Mascarilla Venturi y Mascarilla de tienda facial-flujo alto. Mascarilla de oxigeno
pediatrica con venturi de 7 concentraciones y linea de oxigeno de 1.8. caja de 40 UDS. Fuente:
JMEDIS Suministros Médicos. 2023. Disponible en: https://shorturl.at/aefgF

Flujo mixto

Utilizan técnicas de flujo bajo y alto. Entre estos se encuentran las campanas

de oxigeno, los tubos en T y tiendas de oxigeno (1).
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Figura 8. Dispositivos de flujo alto y bajo. Oxigenoterapia. Fuente: Pérez et al. 2020. Disponible

en: https://shre.ink/aQGd
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El tipo de sistema de administracion seleccionado depende de:
a) Laconcentracion de oxigeno que requiere el paciente.
b) Laconcentracion de oxigeno que selogracon el sistema de administracion.
c) Laprecisiony el control de la concentracion de oxigeno.
d) Elfactor humedad.

e) Elbienestar y economia del paciente.

Medicion de la concentracion de oxigeno

Es importante evaluar al paciente para la administracién de oxigeno-
terapia, se debe considerar la gasometria, condicion clinica especifica e
hipoxemia mediante la presencia de signos y sintomas como: la taquipnea,
taquicardia, y cianosis (23).

La gasometria es el mejor procedimiento para identificar la necesidad de
oxigenoterapia y valorar sus efectos (evolucion). También se puede identi-
ficar la necesidad de administracién de oxigeno por medio de la oximetria de
pulso, que es un monitoreo no invasivo, que utiliza ondas de luz y un sensor
que se coloca en un dedo o en el pabellén auricular del paciente para medir la
saturacion de oxigeno, la cual se registra en un monitor (23).

Indicaciones:

- Disminucién de la cantidad de oxigeno o de la presion parcial del
oxigeno en el gas inspirado

- Disminucién de la ventilacion alveolar
Alteracion de la relacion ventilacion/perfusion

. Alteracion de la transferencia gaseosa

. Aumento del shunt intrapulmonar

. Descenso del gasto cardiaco
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Shock
Hipovolemia

Disminucion de la hemoglobina o alteracién quimica de la molécula
(3,21,23).

Contraindicaciones:

Infecciones Respiratorias Agudas del Tracto Respiratorio (Superior
e Inferior)

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

Enfisema Pulmonar con retencién de CO2.
Neumotorax no tratado

Cavernas, Bronquiectasias y Atelectasias Pulmonares.

Crisis Agudas de Asma Bronquial.

Lesion Pulmonar Asintomatica detectada en las radiografias

Distrés Respiratorio Agudo.

Anomalias congénitas de Nasofaringe.

Epilepsia.
Hipertension Arterial descompensada.
Hipertermia.

Nefritis Aguda (3,21,23).

Precauciones:

A los pacientes con hipercapnia crénica no se les administrara
concentraciones superiores al 30% para evitar depresion ventilatoria.
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En prematuros con Fio2 mayor al 50% pueden desarrollar atelectasia de absor-
cion, toxicidad y depresion respiratoria.

En prematuros debe evitarse llegar a una PaO2 de mas 80 mmHg. Por la
posibilidad de retinopatia.

. En nifios con malformacion cardiaca mediante la administracion de

oxigeno excesivo se contribuye al cierre del conducto arterioso.

. Puede darse el riesgo de la aparicién de contaminacién de equipos

de oxigeno por nebulizaciéon y humidificacion.

Se puede generar una respuesta negativa a la hipoxia y agravar la hipercapnia
y llevar a una acidosis respiratoria por retencion de CO2 (3,21-23).

Complicaciones:

Atelectasia por absorcion

En caso de que se inspire altas concentraciones de 02, el nitréogeno (el cual
es inerte y no es absorbido) es removido fuera de los pulmones y los alvéolos
permanecen insuflados con 02, CO, y vapor de agua.

- El oxigeno de los alvéolos se difunde mas rapidamente hacia la
sangre pulmonar que lo que puede ser repuesto, provocando con ello
un colapso alveolar (22).

Hipoventilacion inducida por oxigeno:

. El paciente presenta depresion respiratoria, somnolencia y coma.

Esto se presenta en pacientes con EPOC, los cuales tienden a retener niveles de
CO, mas alto de lo normal en la sangre (Hipercapnia).
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Como resultado de la retencion de CO,, el estimulo normal del cuerpo a respirar
en respuesta alos altos niveles de CO, es no responder. (desensibiliza al centro

respiratorio como estimulo de la ventilacion).

. Cuando a estos pacientes se les aplica de moderada a altas concen-
traciones de O2 sus quimiorreceptores disminuyen la rata y profun-
didad respiratoria como resultado de los ahora altos niveles adecua-
dos de PaO2.

Como resultado de la hipoventilacién inducida, los niveles de CO, pueden
aumentar rapidamente con un resultado en el cambio del pH.

. La oxigenoterapia en estos pacientes se debe monitorizar con gases
arteriales para asegurar que la hipercapnia no sea peor al aplicar
oxigeno (22).

Toxicidad de oxigeno

La exposicion prolongada de 02 tiende a producir cambios perjudicia-
les en el sistema pulmonar.

. Esto incluye: consolidaciones, endurecimiento de la cama capilar,
fibrosis, edema alveolar, congestion pulmonar, hemorragia intra-

alveolar, formacion de membrana hialina.
. Los pacientes también se pueden quejar de dolor subesternal.

Es generalmente aceptado que la exposiciéon al 100% de 02 por 24
horas no lesiona al paciente.

. La respuesta al 02 varia de individuo a individuo.

La exposicién de 02 al 100% por tiempos prolongados debe ser tratada

con mucha precaucion (23).
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Retinopatia del prematuro

Complicacién potencial de oxigenoterapia en el recién nacido.

La administracion de altas concentraciones de O2 causa vasocons-

triccion en la retina.

. Los vasos son obliterados y el crecimiento normal se detiene en la

periferia de la retina.

Eventualmente, esto puede llevar a la ceguera parcial o total.

Peligro de incendio

Cuando existe entornos con gran cantidad de oxigeno y que puede combus-
tionar (22).

Equipo v Material:

Dispositivos para administrar el oxigeno depende la necesidad de oxigeno

- Fuente de oxigeno.
- Medidor de flujo (flujémetro).
. Humidificador.

. Solucioén estéril (3,21—23).

Procedimiento

. Preparar el equipo necesario.
- Verificar la orden médica (cantidad y presion).

. Lavarse las manos.
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Verificar el funcionamiento y cantidad suficiente del oxigeno empo-
trado o en balon.

Llenar el frasco humidificador con agua destilada estéril hasta los
dos tercios, conectar el humidificador con el medidor de flujo.

Conectar el medidor de flujo con una fuente de oxigeno y verificar el
funcionamiento del medidor del flujo y del humidificador. Seleccio-
nar el flujo de oxigeno prescrito.

Conectar la tubuladura de la mascara de oxigeno o bigotera con el
humidificador y el medidor de flujo.

Abrir la llave de oxigeno.

Antes de insertar la canula, examinar que estén los orificios hacia arriba y
si la canula es curva, se debe conectar hacia abajo de las fosas nasales, en
direccion hacia el piso.

Colocar la conexion detras de las orejas y debajo del mentoén.

Si se usa mascarilla, colocarla sobre la nariz, boca y menton, ajustando labanda
elastica alrededor de la cabeza

Comprobar el flujo de oxigeno.

No cerrar los agujeros de las mascarillas.

Recordar al paciente y familiar los riesgos de fumar en la habitacion.
Lavarse las manos.

Realizar los reportes (1—3,21—23).

Consideraciones de Enfermeria

Vigilar la posicién a 45°.

102



Actualizacion en Enfermeria Neonatal

Control continuo de saturacién, frecuencia cardiaca, frecuencia respira-

toria, patron respiratorio.
Mantener vias aéreas libres para aspirar secreciones a demanda.

Proteger piel en los puntos de fijacion del catéter nasal o mascarilla, ademas
el pulsioximetro con parche, especialmente los hidrocoloides.

Se debe cambiar de lugar el pulsioximetro cada 2 horas.

. Mantener el tratamiento farmacolégico de acuerdo a prescripcion

médica

Reducir la trasmisién de microorganismos manteniendo todos los
parametros de bioseguridad.

Proporcionar el oxigeno hiimedo evita que el 02 fluya en direccion retréograda
hacia el medidor de oxigeno.

. Evitar lesiones en la mucosa nasal mediante la friccién, porque la
mucosa puede obstruir los orificios y reducir el flujo de oxigeno.

. Fijar la canula para que no se deslice por los movimientos.

- Mantener la concentracion de oxigeno evitando la fuga por los bordes
de la mascarilla. Si se esta utilizando la mascara de reservorio, cubrir
el dedo indice o pulgar con un pafio limpio y ocluir la abertura de la
bolsa de reserva para que el O2 fluya hasta llenar la bolsa antes de
colocarla en el paciente.

- Asegurar la concentracion de oxigeno prescrito. Ajustar en caso de
que sea necesario.

. La acumulacion de bidéxido de carbono puede conducir ala sofocacion
del paciente.

- El oxigeno puede producir combustion y ocasionar un incendio.
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. Mediante la valoracién se puede tener una informacién oportuna
sobre la evolucion del paciente (1—3,21—23).

3.7. Aspiracion de secreciones

Definicion: es un procedimiento estéril que permite la expulsion de mucosi-
dades u obstrucciones del tracto respiratorio con el fin de mantener las vias
periféricas permeables (24).

Objetivos

. Facilitar la eliminacién de secreciones para mantener un correcto
intercambio de gases.

Prevenir el incremento del trabajo respiratorio y resistencia de las vias

respiratorias.

. Prevenir enfermedades nosocomiales a causa de la acumulacion de

secreciones.
Principios

. La aspiracion de secreciones mantiene los niveles adecuados de
oxigeno y de bioxido de carbono en los alvéolos y en la sangre debe

existir unairrigaciéon adecuada, asi como una ventilacion suficiente.

. Las secreciones acumuladas favorecen el crecimiento de los

microorganismos.

. La eliminacion de las secreciones de la via aérea reduce el potencial

para la infeccién pulmonar y mejora la oxigenacion.

- La aspiracion a nivel orofaringeo y nasofaringeo esta asociada a
complicaciones y riesgos como sangrado, infeccién, atelectasia,

104



Actualizacion en Enfermeria Neonatal

hipoxemia, inestabilidad cardiovascular, aumento de la presion
intracraneal y puede causar dafio a la mucosa, dolor y malestar
(24—26).

Indicaciones

- Mantener una via aérea permeable.
. Reducir el trabajo respiratorio mediantelaeliminacion de secreciones.
. Prevenir infecciones y atelectasias.

. Para administracion de medicamentos.

Contraindicaciones

. Trastornos hemorragicos como coagulacion intravascular disemi-

nada, trombocitopenia, leucemia.
. Edema o espasmos laringeos.
-+ Varices esofagicas.
+  Cirugia traqueal.
- Cirugia gastrica con anastomosis alta.

. Infarto al miocardio (26)
Equipo v Material

. Aspirador

. Fonendoscopio.

. Sondas de aspiracion estériles de calibre adecuado.
- Guantes estériles.

. Recipiente con suero fisiolégico.

. Lubricante

- Suero fisioldgico
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- Jeringas estériles.

. Conexion en Y de ser necesario.

- Gasas estériles

- Compresas estériles

- Ambu conectado a fuente de oxigeno de alto flujo.

. Barrera de proteccion (equipo de EPP) (24,27,28).

Precauciones

. Elevar la frecuencia respiratoria o el FIO2 entre 10 a 20% previa-
mente a la aspiracion (se regula durante el procedimiento segin
necesidad, teniendo especial cuidado de no producir hiperoxia a los
prematuros).

. Suspender la alimentacion o postergar para después de la aspiracion,
asi como la nebulizacion (28).

Procedimiento

. Informar a la familia del nifio/a sobre el procedimiento que se va a

realizar.

. Preparar el material.

. Lavarse las manos.

. Identificar al paciente.
Colocar la mascarilla.

. Conectar el caudalimetro de aspiracion y poner el indicador de aspi-
racion entre 80-100 mm. de Hg.

. Comprobar que el equipo funcione adecuadamente.
. Auscultar al paciente.
. Abrir el paquete que contiene la sonda estéril.

- Poner guantes estériles.
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. Conectar la sonda al aspirador.
. Desconectar al paciente de la fuente de oxigeno.

. Hiperoxigenar al paciente con oxigeno al 100%, ventilando con
ambu.

Introducir la sonda sin aspirar, girandola suavemente hasta que esta no
progrese mas.

. Aspirar intermitentemente para evitar que la sonda se adhiera a las

paredes, impidiendo la aspiracion e irritacion de la mucosa.

Retirar la sonda aspirando lentamente con pequerias rotaciones, deteniéndose

. Unos segundos en donde se aprecie que existan secreciones.

. Una vez alcanzado el tubo, la aspiracion se hara continua.

- Aspirar entre 10-15 segundos.

. Hiperoxigenar al paciente con amb el tiempo necesario, entre cada
aspiracion.

. Repetir el proceso las veces necesarias, valorando segun la
auscultacion

. Lavar la goma de aspiracion en recipiente de suero fisiologico.

. Conectar al paciente de nuevo a la fuente de oxigeno.

. Desechar los guantes y la sonda.

. Acomodar al paciente.

Lavar las manos

. Reevaluar el sistema respiratorio del paciente en relacion con los
resultados esperados e inesperados.
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. Registrar en la hoja de comentarios de enfermeria, la hora de la aspi-
racion, la cantidad, el color, la consistencia y olor de las secreciones,
y demas observaciones pertinentes (24,27—29).

Consideraciones de Enfermeria

. Comprobar la evaluacion respiratoria del paciente antes y después
de la aspiracion, valorando:

. Sibilancias inspiratorias.
Ruidos respiratorios.
. Disminucion o ausencia de estos.
. Incremento de la profundidad de la respiracion.
. Ausencia de cianosis.
. Normalizacién de la frecuencia respiratoria, cardiaca.

. Las sondas deben de ser blandas, con un agujero distal y otro lateral,
de calibre adecuado al paciente.

. La sonda no debe ser mas gruesa que la mitad del calibre del tubo

. Si las secreciones son espesas, conviene realizar instilaciones con
suero fisiologico alrededor de 3 cc, antes de hacer la proxima aspi-
racion (24,26—28).
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Figura 9. Aspiracién de secreciones en el neonato, mediante circuito de aspiracion cerrado.
Aspirado de secreciones con TET en Neonatos mediante sistema de aspiracion cerrado. Fuente:
Enfermeria Ciudad Real. 2022. Disponible en: https://shre.ink/ax2y

3.8. Intubacion endotraqueal

Definicion: es un procedimiento que consiste en la colocacion de un tubo en
la via aérea, mediante laringoscopia, para proporcionar ventilacién asisti-
da al recién nacido, a través de dispositivos a presion positiva o el uso de un
ventilador mecanico (30).

Objetivos

Desarrollar el procedimiento de intubaciéon endotraqueal rapido, oportuno y
sin complicaciones, con la finalidad de aplicar con prontitud el tratamiento
que requiere el recién nacido.

. Facilitar el intercambio de aire y el aporte de oxigeno debido al
manejo de volimenes de aire y presiones.
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Principios

. La intubacion endotraqueal brinda proteccion frente a una aspira-
ciéon pulmonary a la vez reduce la resistencia durante el intercambio
de gaseoso. Facilitando la implementacién de dispositivos de asis-
tenciay terapia respiratoria.

Se debe realizar una intubacion endotraqueal de forma electiva o urgente anti-
cipadamente a fin de mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

- Latécnicay eleccion de la via dependera de la habilidad del operador
del procedimiento (31).

Indicaciones

En reanimacion neonatal, por:

- Recién nacido pretérmino extremo.
. Sindrome de aspiracion de meconio.

. Anomalias congénitas (32).

En inminencia de falla ventilatoria por:

. Sepsis.

- Neumonia

. Hipertension pulmonar

. Membrana hialina

- Cardiopatias

- Hernia diafragmaticay otras.

. Procedimientos quirargicos (32).
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Contraindicaciones

- Tumor nasofaringeo

- Absceso nasofaringeo

. Trastorno de la coagulacién

. Deformaciones nasofaringeas

. Fractura de la base de craneo (33).

Equipo v Material

Material para la intubacion o colocacion de canula endotraqueal:

. Tubo (con su correspondiente fiador) o canula.
. Guedel.
. Laringoscopio.
. Ambu.
. Mascarilla, guantes estériles.
- Lubricante estéril.
. En caso de tener que abrir traqueotomia:

- Bisturiyseda.

- Bisturi eléctrico.

Campo estéril.

- Antiséptico.

- Gasas estériles.
. Sedantes relajantes y anestésicos.
. Jeringa para comprobar e hinchar el baléon de neumotaponamiento.
- Cinta para la sujecion del tubo o canula.

. Ventilador con sus correspondientes tubuladuras vy filtros (31-33).
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Material para aspiracion de secreciones:

. Mascarilla.

. Sonda de aspiracion.
. Guantes estériles.

- Equipo de succién.

. Suero salino.

Gasa (31—33).

Precauciones

. El personal de enfermeria antes de realizar el procedimiento debe
usar una técnica aséptica, para reducir el riesgo de contaminacion y
evitar futuras infecciones.

. El personal de salud que realice este tipo de procedimientos debera
ser capacitado.

. Es deber del personal de enfermeria, tener disponibles todos los
dispositivos y materiales para el procedimiento (33).

Procedimiento

. Informar a la familia del nifilo/a sobre el procedimiento que se va a

realizar.

. Preparar el material.
Lavarse las manos.

. Identificar al paciente.

. Preparar el dispositivo de presién positiva con reservorio, bolsa
autoinflable o reanimador en T. Conectar a la fuente de oxigeno.

. Preparar el laringoscopio con la hoja indicada.

. Informar al neonatélogo cuando el equipo esté listo.
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El recién nacido se debe ubicar en una superficie plana, con la cabeza en la
linea media y el cuello ligeramente extendido. Puede ser de utilidad poner
un rollo por debajo de sus hombros, para mantener el cuello en ligera exten-
sion. Esta posicion de olfateo alinea la traquea para una vision 6ptima, y asi
permite una vision en linea recta hacia la glotis una vez el laringoscopio ha
sido puesto adecuadamente.

. Preparacion de los materiales y equipos.

- Latécnica de intubacion o la colocacion de canula de traqueotomia
lo realiza el médico, la enfermera debe preparar el material nece-
sario, administrar la medicacion prescrita y fijar el tubo o canula al
paciente.

En general, la intubacion se lleva a cabo con el paciente dormido bajo anes-
tesia general. Si esto no es posible, se suele usar algiin spray para aneste-
siar la garganta, medicamentos con accion sedante y, en ocasiones, farmacos
con efecto miorrelajante.

El médico procede a colocar una canula o sonda en la traquea para
abrir la via respiratoria.

. Debe realizarse un control de gasometria 15 a 2° min después de

iniciada la ventilacion mecanica.

. Iniciar ventilacion a presion positiva con bolsay mascara. Para que se
compense el recién nacido y alcance una SO2 > 85 % y una frecuencia
cardiaca > 100 L/min, aseglrese de que el tamafio de la mascara es el
adecuado y de que se encuentra adherida perfectamente.

. El tiempo estimado para dicho procedimiento es de, maximo, 30
segundos. En caso de no lograrlo, iniciar de nuevo la ventilacién a
presion positiva, para que el paciente se recupere (31—33).
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Consideraciones de Enfermeria

Monitorizar al paciente.

Valorar radiolégicamente la ubicacion del tubo.

Comprobar, en cada turno, la medida a la que se fij6 el tubo endotraqueal.

Cuidados v fijacién del tubo; en caso de estar hiimeda, cambiarla. Recor-
dar que se debe poner sobre la piel una cinta adhesiva transparente,
para evitar laceraciones.

Verificar clinicos de extubacién accidental: llanto, disminuciéon de
la expansion del térax, aumento del perimetro abdominal, cianosis,
desaturacion y bradicardia.

Cuidados con los circuitos y la presencia de agua: esta debe retirarse, para
evitar el riesgo de infeccion.

Cuidar la temperaturay el nivel de agua de la cascada; el oxigeno se debe admi-
nistrar himedo y caliente.

Al finalizar esta actividad, es importante auscultarlo. Registrar las caracteris-
ticas de la secrecion (31—33).

Figura 10. Pasos para intubacion endotraqueal en un simulador. Neonatologia. Fuente:

TecnoEdu. 2023. Disponible en: https://shre.ink/a0QXr
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3.9. Sondaje vesical

Definicion: es una técnica que consiste en la insercion de un catéter urinario

estéril desde la uretra hasta la vejiga (34).
Objetivos

. Drenar continuamente orina con fines terapéuticos en casos de cate-

terismo continuo o intermitente.
. Recolectar muestras de orina para examenes diagnosticos.

. Determinar la cantidad precisa de la diuresis en estados criticos del
recién nacido.

. Evacuar la vejiga en casos de retencion urinaria en pacientes con

alteraciones neurologicas.
Principios

- Losliquidos se dirigen en direccion a la gravedad.

- Los liquidos pasan de un area de mayor presion a un area de menor
presion (34,35).

Indicaciones
Recién nacido hemodinamicamente inestable.

Durante el pre- trans y postoperatorio.

- Alteraciones neurogénicas de la vejiga.

Obstruccion urinaria aguda (35).
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Contraindicaciones

Alteraciones anatomicas del tracto urinario.

Sospecha de rotura uretral (35).
Equipo v Material

Guantes estériles.

Mascarilla.

Bata.

Sonda Nelaton N.° 5, N.° 6 y N.° 8, para toma de muestras.
Sonda Foley N.° 6 y N.° 8, para sonda permanente.
Catéter umbilical N.° 3,5 o N.° 4, para prematuros extremos.
Gasas estériles.

Antisépticos (clorhexidina o yodopovidona).

Lubricante.

Agua destilada.

Cinta adhesiva.

Bolsa recolectora.
Jeringa (19,34—36).
Precauciones
El procedimiento debe ser realizado mediante técnica aséptica.
Dicho procedimiento no se debe realizar solo por un profesional de salud.

Impedir la separaciéon de la bolsa recolectora y sonda para reducir

el riesgo de contaminacion.

Llenar el balén de seguridad con agua destilada, para evitar una proba-
ble salida de la sonda (19).
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Procedimiento

. Informar a la familia del nifio/a sobre el procedimiento que se va a

realizar.
. Preparar el material.
. Lavarse las manos.

. Identificar al paciente (19,35,36)

Colocacion de sonda en varones:

. Vigilar que el paciente no haya realizado la deposicién en el paiial.

En caso positivo realizar limpieza.

. Realizar una medida de la distancia desde la punta del pene hasta la
mitad de la distancia entre la sinfisis pubiana y el ombligo

Hacer la limpieza del pene del recién nacido, comenzando por el meato
y moviéndose en direccion proximal. Proteger el area desinfectada
cubriéndose con gasas estériles.

. Hacer el cambio de guantes.

. Colocar campo de ojo y dejar expuesto el 6rgano genital.
Recibir sonda, lubricarla y mantener la marca de la longitud de la
sonda que se debe introducir. Si se va a recoger una muestra en este
momento, se debe poner la bolsa de drenaje en el extremo distal de
la sonda. Si la sonda es permanente, mantener la bolsa protectora.

. El circulante debera mantener al recién nacido con las piernas sepa-
radas y flexionadas.

. Retirar el prepucio y visualizar la uretra, con la mano no dominante.
Sostener el pene de manera que forme un angulo de 45° respecto a
las piernas, para enderezar la uretra peneanay evitar lesionarla.
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. Insertar suavemente la sonda en el meato, hasta la medida desea-
da. Durante la insercién, traccionar el pene ligeramente hacia arri-
ba, para enderezar la uretra. Es importante no forzar el pasaje de la
sonda, ya que se podria lesionar la uretra.

Observar la aparicion de orina a través de la sonda; mantener fija la

sonda en este punto.

. Si se va a recoger una muestra, esperar unos minutos, mientras se
obtiene un volumen adecuado de acuerdo con el tipo de examen
solicitado.

. Si la sonda es permanente, dejar expuesto el puerto, para que el
circulante infle el balén con una jeringa previamente llenada con
el volumen indicado por el proveedor. Verificar que el baléon quedo
inflado traccionando un poco la sonda.

Colocar el sistema de drenaje cerrado y fijar la sonda al abdomen:
de esta manera, disminuye el riesgo de estenosis causadas por la
presion de la sonda sobre la uretra posterior, en el angulo que se
forma entre el peney el escroto (19,34—36).

Colocacion de sonda en niiias:

. Vigilar que el paciente no haya realizado la deposicion en el paiial.
En caso positivo realizar limpieza.

. Realizar una medida de la distancia desde el meato urinario hasta la
mitad de la distancia entre la sinfisis pubiana y el ombligo

Hacer la limpieza, y usar la mano no diestra para separar los labios mayo-
res; esto ultimo se debe hacer de adelante hacia atras (hacia el ano), para
evitar la contaminacion fecal. Primero se hace con jabon, se retira con solu-
cién y, por ultimo, se aplica el desinfectante. Dejar actuar el desinfectante el
tiempo estipulado por el proveedor. Proteger el area desinfectada cubrién-
dola con gasas estériles.
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Visualizar el meato; recuerde que esta entre el introito vaginal, que es la estruc-
tura mas prominente, y el clitoris (puede ser dificil de visualizar). En ocasiones,
se encuentra en un pliegue del introito.

Insertar con suavidad la sonda los centimetros indicados; si no se obtiene
orina, es posible que se haya introducido por la vagina, y en tal caso es nece-
sario cambiar la sonda e intentarlo de nuevo.

Observar la aparicion de orina a través de la sonda; mantener
fija la sonda en este punto.

Si se va a recoger una muestra, esperar unos minutos, mientras se obtiene un

volumen adecuado, de acuerdo con el tipo de examen solicitado.

. Sila sonda es permanente, dejar expuesto el puerto para que el circu-
lante infle el balén con una jeringa previamente llenada con el volu-
men indicado por el proveedor. Verificar que el baléon quedoé inflado
traccionando un poco la sonda (19,34—36).

Consideraciones de Enfermeria

Verificar que la sonda permanezca permeable.

Reemplazar la sonda de Foley, cada séptimo dia, y el sistema de drenaje, cada
72 horas; si es sonda de Nélaton, cada 72 horas.

Realizar limpieza de genitales para evitar colonizacionesy futuras infecciones.
Retirar la sonda tan pronto como sea posible.

Valorar signos de complicaciones en el recién nacido, como una hematuria,

estenosis en varones; pérdidas de orina alrededor de la sonda (19,36).
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Figura 11. Colocacién de sonda vesical a un neonato. Cuidado a un recién nacido con sindrome

compartimental. Fuente: Kolman, et al., 2018. Disponible en: https://shre.ink/a0Qf6

3.10. Sondaje nasogastrico

Definicion: es la introduccidon de una sonda estéril a través de la
nariz hasta el estdbmago (37).

Objetivos

. Aportar un valor nutricional, suministrar medicamentos y facilitar
la descompresion gastrica con la eliminacion de aire y secreciones.

. Promover cuidados de enfermeria de calidad para reducir compli-
caciones relacionadas con la técnica de colocaciéon, mantenimiento
y retiro de la sonda nasogastrica.

. Propiciar un buen estado y funcionamiento de la sonda nasogastrica.
. Principio

. Mantener el acceso al tracto gastrointestinal del recién nacido (37).
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Indicaciones

- Reciénnacidos con inmadurez de succion — deglucion y que el aporte

nutricional por via oral no es suficiente.

. Trastornos respiratorios, anatdémicos o neuroldgicos que le impidan

la alimentacién por via oral.

- Vaciamiento de residuo o aire en la cavidad gastrica.

Descompresion gastrointestinal.

Contraindicaciones

Contraindicaciones Absolutas: ingestion o lesiones por causticos, sospecha,
perforacion esofagica o cuerpo extrafio esofagico, estenosis esofagica, fractura
facial o base de craneo, coagulopatias severas no controladas (38,39).

- Contraindicaciones Relativas: esofagitis severa o varices esofagicas
(38,39).

Equipo v Material

Mesa de procedimientos o charol con:

. Sonda orogastrica de la medida adecuada al peso del paciente.
. 1jeringa de 5 ml.

. 1ampolla de agua bidestilada 5 ml.

. Tiras de esparadrapo para inmovilizar la sonda.

- Guantes estériles.

. Estetoscopio (38—40).
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Precauciones

En caso de evacuar la cavidad gastrica, utilizar el calibre mas grande, mientras

que para alimentar al recién nacido se utiliza un calibre mas pequefio.

Realizar sondaje orogastrico si el recién nacido presenta dificultad respiratoria
o esté recibiendo oxigeno por canula.

El uso de sonda nasogastrica se recomienda en el momento que el bebé
comienza a tomar el pecho o biberén, para favorecer el contacto con el pecho,
el sello y la oralidad (39).

Procedimiento

. Informar a la familia del nifilo/a sobre el procedimiento que se va a

realizar.
. Preparar el material.
. Lavarse las manos.
. Identificar al paciente.
- Verificar la indicacién médica del uso de la sonda orogastrica.
. Preparar mesa de procedimientos
. Cortar esparadrapo para inmovilizar la sonda.
. Reunir el material y dejar semiabierto el envoltorio de la sonda.
. Realizar el lavado clinico de manos.

. Inmovilizar al recién nacido, dejando el térax descubierto.

Proceder a medir la longitud de la sonda, (se toma desde la comisura, la nariz
hasta el borde inferior del 16bulo de la oreja y luego hasta el apéndice xifoides)
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. Lubricar la sonda con agua destilada

. Luego, se introduce suavemente esta sonda a través de la nariz (por
narinas hacia la parte posterior) hasta la medida, observando en todo
momento la tolerancia del paciente al procedimiento.

Aspirar el contenido gastrico con una jeringa de 5 ml, para verificar que esta
en estémago o auscultando en la zona gastrica luego de introducir aproxima-
damente 2 ml de aire (luego, retirar el aire).

. Fijar la sonda

. Colocar fecha de instalacion.

- Dejar comodo al nifio en posiciéon comoda y segura.

. Retirar el material sucio y desechar segiin corresponda.

. Lavarse las manos segun técnica (37,39,40).

Consideraciones de Enfermeria

. Control: color, frecuencia cardiaca, saturacion, ya que pueden
presentar hipoxia y bradicardia.

. Durante la colocacién de la sonda valorar signos de tos, ciano-
sis 0 cambio de coloracion, casos en que habra que retirarla
inmediatamente.

No colocar enreciénnacidos recién alimentados, porque puede provocar vomito.

Si la sonda se queda a nivel del es6fago, el recién nacido tiene riesgo inmi-
nente de broncoaspiracion.

-+ Durantelacolocacién de la sonda se puede estimular la deglucién en
el recién nacido para favorecer la entrada de esta.

. En los bebés prematuros, los ruidos toraxicos se transmiten al

abdomen. Por ello, la técnica de auscultacion no siempre es segura.
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Se recomienda la combinacién de ambos métodos de verificacion,
ademas de utilizar, en el caso de aquellos bebés que requieran radio-
grafias, la placa como recurso para reforzar que la posicion sea la

correcta.
- Asegurar la fijacion de la sonda en la medida previamente marcada.
. Rotular con fecha y turno en que se colocé la sonda.

- Elrecambio se realizara segtin el material de la sonda.

Cuando deba retirarse la sonda, se le extraera siempre cerrada para evitar el
reflujo de su contenido en la faringe.

. Evitar realizar presion al aspirar si ofrece resistencia, ya que pode-
mos dafiar la mucosa gastrica (37,39,40)

Figura12.Sondajenasogastricoenneonatos.Guiadeprocedimientodeenfermeria.Fuente: Minis-

terio de Salud — Perd. 2021. Disponible en: https://images.app.goo.gl/C4meufhcPpumX6F7
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12.11. Glucemia capilar

Definicion: es un procedimiento que consiste en el diagnostico oportu-
no y manejo precoz del riesgo de desarrollar hipoglicemia o hiperglicemia
en el recién nacido (41).

Objetivos

. Determinar de forma rapida los niveles de glucemia en el recién
nacido.

. Obtener una muestra de sangre de forma correcta.

. Determinar el riesgo de hipoglicemia en el recién nacido.

Principio

. El exceso o disminucion de la glucemia en la sangre provoca compli-
caciones en el recién nacido.

. La deteccion precoz de los niveles de glucosa en sangre del recién
nacido permite tratar complicaciones a tiempo (42—44).

Indicaciones

Alteracion en el nivel de conciencia: Irritabilidad; llanto anormal,
letargia; estupor.

. Temblores.
Dificultad para alimentarse.
- Disminucion del reflejo de succion.

. Vomitos.
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Respiracion irregular. Taquipnea. Apneas y Cianosis.

Convulsiones, coma (43,45)

Contraindicaciones

Diabetes mellitus/insipida.
Hemodilucion e hiperhidratacion extracelular o hipervolemia.
Deshidratacién hipoténica.

Desequilibrio electrolitico: hipocaliemia o hiponatremia (43,45,46).

Equipo v Material

Mesa de procedimientos o charol con:

Guantes de manejo.

Lanceta

Tirillas para la determinacion de la glucosa.
Glucémetro pediatrico

Torunda con alcohol de 70°

Apoésito/ Gasas/ algodon (41,43,45,46)

Precauciones

Las tirillas reactivas se deben conservar en un lugar fresco, sin exposicion ala

luz, en frasco cerrado y pertenecer a la marca del glucometro y el codigo.
Se debe verificar la fecha de caducidad del reactivo.

Comprobar el funcionamiento del equipo antes de realizar el procedimiento.
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Procedimiento (41,45)

Informar a la familia del nifio/a sobre el procedimiento que se va a

realizar.
. Preparar el material.
. Lavarse las manos.
. Identificar al paciente.

. Colocarse los guantes de manejo

Masajear el pie del cual se va a extraer sangre, con el fin de producir vasodila-
tacion, incrementando asi el flujo sanguineo

. Sujetar el talon con los dedos pulgar e indice
. Desinfectar el sitio de puncién.

. Con una lanceta realizar una puncion a nivel perpendicularmente al

lateral externo o interno del talon.

. Presionar levemente el talon para favorecer la formacién de la gota
de sangre.

Limpiar la primera gota con ayuda de una torunda.
. Recolectar una gota en la tirilla reactiva.

- Limpiary colocar ap6sito o gasa anudada al talon (en pretérminosy
grandes inmaduros).

. Retirar el material usado.
. Lavado de manos.

Registrar el procedimiento en la historia de enfermeria (41-43,46).
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Consideraciones de Enfermeria

. Revisar las lancetas antes de su utilizacion, asi como el gatillo si la
lanceta es automatica. Utilizar siempre lancetas de 2,4 mm para la
técnica, ya que la complicacion mas seria de la puncion del talén en
un lactante es la osteocondritis necrotizante por la penetracion de
la lanceta en el calcaneo.

. No usar nunca agujas ni hojas de bisturi y no pinchar mas de dos
veces el mismo talon del bebé para la obtencion de la muestra.

. Esperar a que el alcohol utilizado para la limpieza de la zona se haya
secado, ya que de lo contrario se puede mezclar con la muestra y
obligar a una nueva extraccion, o limpiar con una gasa seca la prime-
ra gota de sangre: esto evitara la contaminacion de la muestra.

No apretar continuamente la zona de puncién, porque puede provocar rotura
de hematies y producir hemolisis (41—43,46).

- ‘ i
Figura 13. Procedimiento: glicemia capilar a neonatos. Hipoglucemia en el recién nacido.

Fuente: Garcia, 2020. Disponible en: https://shre.ink/a0fI
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4. LACTANCIA MATERNA

Figura 1. Madre indigena lactando a su bebe. Datos claves sobre la lactancia materna. Fuente:
World Vision. 2015. Disponible en: https://shre.ink/a6Fz

Introduccion

La lactancia materna es considerada la mejor forma de alimentacién natural
exclusiva para el niflo/a hasta los 6 meses de edad, continuando con la alimen-
tacion complementaria idonea hasta los 2 afios, La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) destaca los beneficios para la salud del nifio, constituye un factor
de proteccion celular y humoral, fortalece el vinculo afectivo madre/hijo (1).

Lalactancia es un acto de supervivencia fisioldgica, natural e instintivo, permi-
te a cada especie un crecimiento y desarrollo 6ptimo (2).

Dar de lactar es el mejor regalo para un nifio; incrementa el amor entre madre/
hijo favorece el contacto piel a piel ofreciendo tranquilidad y placer, tiene

ventajas en aspectos: econdmico, higiénico y afectivo.
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La leche materna contiene proteinas que favorecen la respuesta inmunitaria
y elementos que fomentan la respuesta del cerebro, refuerza los lazos afecti-
vos de la familia, reduce casos de maltrato, abandono, de consultas médicas,
medicamentos, examenes y hospitalizaciones del nifio, disminuye el uso de

sucedaneos de La leche Materna, y la contaminacion ambiental (1).

La lactancia materna esta predeterminada por factores culturales, cada cultu-
ra desarrolla maneras propias de afrontar la crianza y lactancia. Son incon-
tables los mitos, costumbres y rituales en torno a la lactancia. Asi también el
involucramiento de la mujer al campo laboral con sistemasy leyes insuficien-
tes para proteger la lactancia instala el amamantamiento como un problema,
cuya solucion mas solicitada fue la alimentacion artificial (3).

Laleche humana es el alimento ideal que el recién nacido deberia consumir. Las
organizaciones internacionales que estan dedicadas al estudio de los beneficios
de lalactancia precoz mencionan que la lactancia materna es el mejor alimento

para el recién nacido y el lactante hasta el primer afio de vida (4).

4.1. Fisiologia de la lactancia materna

Desarrollo mamario, el crecimiento mamario depende de factores hormonales
en dos periodos importantes de la vida de la mujer: la pubertad y el embarazo.

4.2. Desarrollo mamario etapa prepuberal

Durante la nifiez, la glandula se desarrolla paralelo al crecimiento fisico. Antes
de la pubertad, se lleva a cabo la organogénesis, que incluye el crecimiento
y ramificacion de conductos y lobulillos. Los conductos estan revestidos por
epitelio y protruyen hacia el exterior, formando alvéolos cuando son estimu-
lados por las hormonas (estrégenos y progesterona) en la menarquia.
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4.3. Desarrollo puberal

Paralos 10-12 afios, el arbol ductal se amplia y muestra su patron de ramifica-
cién con alargamiento de los conductos existentes, los mismos que desarrollan
yemas terminales con extremos dilatados. La formacion de las yemas alveo-
lares se inicia al cabo de 1 a 2 aflos de iniciada la menstruacién. Las mamas se
desarrollan gradualmente, hasta alcanzar el tamaro de la mujer adulta. Estos
estadios de desarrollo mamario son puntuables a través de la escala de Tanner,
donde se describen los cambios fisicos que se observan a lo largo de la pubertad.

La glandula mamaria madura es una glandula tabulo alveolar, contiene de 15
a 25 16bulos irregulares dispuestos radialmente respecto al pezén. Cada lébulo
esta subdividido en lobulillos, los mas pequefios son tibulos alargados cubier -
tos por pequeiias evaginaciones en forma de saco: los alvéolos. Cada conducto
galactoforo posee un diametro de 2 a 4 mm que se abren en el pezoén a través
de un orificio de 0.4 a 0.7 mm (5,6).

4.4. Desarrollo mamario durante el embarazo

4.4.1. Lacto génesis

En el primer trimestre de la gestacion se da lugar el crecimiento rapido y la
ramificacion de la porcion terminal del sistema ductal dentro del tejido adipo-
so, el cual disminuye ligeramente para dar espacio a las estructuras epiteliales
que proliferan rapidamente.

En el tltimo trimestre, el aumento de volumen mamario se debe al crecimiento
de las células parenquimatosas y a la distension de los alvéolos por el calostro
inicial, esta etapa concluye con la expulsion de la placenta o alumbramiento,
donde desaparece el lactégeno placentario y disminuye la concentraciéon de
progesterona, permitiendo que la prolactina se fije a los receptores de la mama.

Las mamas se llenan de calostro, el volumen de leche aumenta de 50 hasta 500
ml del primero al 4to. dia, entre el 4to. y el 6to. dia postparto, la produccion de
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leche suele aumentar hasta alcanzar volimenes diarios de entre 600 y 800 ml
entre los 8 y 15 dias postparto.

Galactopoyesis: Es proceso que mantiene la produccion de la leche una vez
establecida la lactancia.

Involucion: la glandula vuelve casi a su estado pre-gestacional, luego del
destete total del lactante y la disminucion de la prolactina (5,6).

4.4.2. Eyeccion Lactea

La eyeccion lactea ocurre como resultado de la presion negativa generada por
la succion. Ademas, la succion estimula la liberacion de oxitocina por medio
de un reflejo nervioso que actia sobre la hipo6fisis posterior, la oxitocina se
distribuye por via hematica en las células mioepiteliales de alveolos y conduc-
tos galactéforos que ayudan al vaciamiento alveolar y salida de la leche.

4.4.3. Estructura de la mama

Estan situadas en la parte anterior del térax. Se extiende desde la segunda
hasta la sexta costilla, desde el borde externo del esternén hasta la linea axilar
media Su forma varia seglin caracteristicas personales, genéticas y en la mujer
de acuerdo a la edad y paridad, La mayor parte de la masa de la mama esta
constituida por tejido glandular y adiposo.

4.5. Macroscopicamente presenta:

Pezon: de aspecto papilar, de superficie rugosa y con pequeilas depre-
siones que representan la zona de desembocadura formada de 12 a
20 conductos galactéforos.

Areola: rodea al pezon, es la zona cutanea que es delgada y pigmentada, presen-
ta multiples prominencias que son los tubérculos de Montgomery.
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Figura 2. Anatomia de la glandula mamaria femenina. Fuente: Instituo Nacional del Cancer.

2023. Disponible en: https://shre.ink/a62Z

4.6. Microscopicamente:

Cada mama consta de 15 a 20 unidades glandulares, el conducto lactifero, drena
cada lébulo, conducto forma una dilatacion llamada seno lactifero, Cada lI6bulo
mamario esta dividido en un nimero variable de lobulillos mamarios, cada uno
de los cuales consta de un sistema de conductos alveolares (6).

Ldbulo mamario
conteniendo
varios lobulillos

Septo de tejido
conectivo

Conductos
lactiferos l
Senos
lactiferos l

Areola
Glandul d mamaria
o PR
Figura 3. Anatomia microscépica de lamama. Anatomia de la Mama. Fuente: Hernandez, 2012.

Disponible en: https://shre.ink/a62s
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4.7. Fisiologia de la produccion de leche

La leche varia con la hora del dia y el paso de los dias, en su concentracion de
proteinas, lipidos, glicidos, minerales y células varian también las propieda-
des fisicas como la osmolaridad y el pH.

Calostro.- Es el liquido que la mama secreta en los primeros dias anteriores y
posteriores al parto, se llama calostro, el mismo que tiene un aspecto viscoso,
amarillento, contiene gran cantidad de proteinas, vitaminas, carbohidratos,
lipidos, sales minerales y menos grasa que la leche definitiva, ademas contiene
anticuerpos especialmente la IgA que ayudan a proteger al lactante de infec-
ciones; Posee ademas niveles altos de colesterol, atil en el desarrollo del teji-
do cerebral, la mielinizacion de los nervios y la constituciéon de numerosas
enzimas, por su composicion, ayuda a la expulsion del meconio. El volumen
producido varia entre los 2 y 20 ml por toma en los primeros 3 dias y depen-
de del namero de tomas (7).

Leche de transicion. - Desde el cuarto y quinceavo dia el calostro se trasfor-
ma en leche de transicion que se caracteriza por tener mayor concentracion
de lipidos, lactosa y vitaminas hidrosolubles, asi como mas calorias, mientras
que las inmunoglobulinas y las proteinas totales es menor.

Leche madura. - Laleche madura empieza a aparecer casi al final de la segun-
da semana después del parto, esta se adapta a las necesidades del bebe, al prin-
cipio de la toma es ligeray al final es grasa, se caracteriza por ser rala y diluida
o incluso azulada, produce saciedad al nifio, su produccién va desde 700 - 1100
mililitros. También posee en cierta medida endorfinas, por lo que ayudan al
nifio a inducir el sueno (7).

Volumen gastrico del Recién Nacido

El tamafio del estomago del recién nacido es de aproximadamente 20
ml y se supone que el tamafio del estdbmago debe corresponder al volu-
men diario de alimentacién, en total es de 160 ml/kg; por consiguiente, el
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intervalo de alimentacion debe ser de aproximadamente una hora para un

recién nacido a término (3).
Fisiologia del amamantamiento

Un recién nacido, para ser amamantado, requiere un adecuado desarrollo

de los siguientes reflejos:

. Reflejo de deglucion: aparece a las 11 semanas gestacion.

. Reflejo de succion: (24 semanas gestacion).

. Reflejo de busqueda: (28-32 semanas gestacion).

. Reflejo de marcha automatica: (se completa a las 37 semanas
gestacion).

- Coordinacién succién-deglucion: (28-34 semanas gestacion).

. Coordinacion succién-deglucion-respiracion: (32-37 semanas
gestacion) (8).

,4.8. Beneficios de la Lactancia materna

Para la salud del nino

- Proporciona nutrientes de calidad, facil absorcion y energia, contie-
ne toda el agua que el nifio necesita.

Inmunidad porque estimula el desarrollo de su propio sistema inmunolégi-
co, debido a que el calostro contiene inmunoglobulina A, la cual forma una
capa protectora que cubre la mucosa del intestino, nariz y garganta, es decir,
a partes susceptibles de virus, bacterias e infecciones (9).

. Reduce la mortalidad infantil en el primer afio de vida del nifio.

Reduce el riesgo de malnutricion infantil, se absorbe facilmente y
previene el estreniimiento.
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Previene la ictericia por el consumo del calostro, lo que ayudara a eliminar el
excedente de bilirrubina por medio de las heces.

. Previene la obesidad infantil y en la etapa adulta, baja incidencia de
cancer, lupus o problemas cardiovasculares, caries dentales.

. Buen desarrollo intelectual y psicomotor del nifio.

. El vinculo materno infantil se potencia, formando nifios felices vy
sanos emocionalmente (10).

Para la madre

- Una pronta recuperacién postparto: La lactancia materna ayuda a
incrementar los niveles de la hormona oxitocina, la cual te ayuda
a reducir el sangrado postparto y a contraer tu Gtero, para que tu

cuerpo vuelva a la normalidad mas tempranamente.

. Proteccion contra depresion postparto: La hormona oxitocina
también se relaciona con el surgimiento de sentimientos positi-
vos, como amor, apego y felicidad. Niveles elevados de esta hormo-
na durante la lactancia materna hacen menos propensa a padecer
depresidén postparto, y de paso ayuda a establecer el apego materno
con el bebé.

. Beneficio para el sistema 6seo, prevencion de fracturas, osteoporosis
y artritis: Durante el embarazo los huesos se debilitan, los nutrientes
van primero a satisfacer las necesidades del pequeiio. Dar de mamar
ayuda a traer esos minerales de vuelta a los huesos (re-mineraliza-
cion Osea).

. Menor riesgo de padecer algunos tipos de cancer: Las madres que
han dado de mamar tienen menores posibilidades de padecer cancer
de ovarios, Gtero y de mama.

. Mayor tiempo sin la menstruacion: La lactancia materna pospone la

ovulacion. Las madres que dan de mamar de forma exclusiva tardan
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meses en menstruar nuevamente, en algunos casos, hasta mas de un
afio. En cambio, las mujeres que optan por la alimentacion artificial

vuelven a menstruar entre seis y ocho semanas después del parto.

. Mayor reserva de hierro: Debido a que no retorna la menstruaciéon
por meses, esto previene la anemia y mejora la calidad de la leche
materna (11).

. Efecto anticonceptivo: La lactancia materna retrasa la ovulacion,
y por tanto es entre 98% y 99% efectiva para prevenir embarazos
en los primeros seis meses postparto, lo que le permite al cuerpo
recuperarse del embarazo. La duracion de este beneficio depende de
cuanto tiempo amamante y la cantidad que consuma el bebé.

. Precio: Laleche materna es gratis y el precio de la férmula es bastan-
te alto, considerar costo de biberones, agua esterilizada, y demas
implementos para preparar la leche artificial.

. Peso: Dar de mamar consume entre 450 y 500 calorias al dia, lo que
ayuda a perder peso mas rapidamente después del embarazo.

. No hace falta preparacion: La leche materna esta siempre lista y
disponible. No requiere preparacion, recipiente especial, siempre
esta a la temperatura ideal, el bebé decide la cantidad que necesita

(12).

Para la familia

. La lactancia materna repercute en la economia familiar, reduce los
gastos de atencion de salud del bebé (12).

Recomendaciones a la puérpera en el momento del alta hospitalaria

. Higiene durante la lactancia, lavado cuidadoso de las mamas, es
aconsejable bafio de ducha.
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. Actividad relativa en el hogar los primeros dias, luego realizar acti-
vidad fisica desde los ocho dias del parto por 15 minutos diarios.

Dieta normal, la lactancia requiere un aporte alimenticio suficiente.

Relaciones Sexuales reiniciar luego que termine la involucion uterina, esto es,
hacia los 40 dias posparto.

. Menstruacion, puede retornar entre la sexta y octava semana pospar -
to, pero generalmente no aparece durante los primeros meses de
lactancia.

. Complicacionesacudiraunaunidad desaludsipresenta: fiebre,leuco-

rrea, retencion urinaria, dolor mamario, edema de extremidades.

. Medicacion es recomendable tomar hierro y un complejo vitaminico

(6).

Almacenamiento

Laleche materna es extraida para ser utilizada cuando la madre no pueda estar
con su bebe, esta puede ser manualmente o mediante el uso de un sacaleches
(13), también ayudara a aliviar el endurecimiento de los senos, para lo cual se
debe usar recolectores de vidrio de boca ancha previamente lavados y hervidos
con el fin de evitar contaminacion, dejandolos secar naturalmente boca abajo.

Para recolectar la leche materna es importante recogerse el cabello, lavado
de manos, unas cortas y limpias, limpiar los senos con agua y secar con una
toalla desechable, posterior se recomienda masajear los senos con las yemas
de los dedos desde la parte superior del seno con movimientos circulares en
direccion de las manecillas del reloj hacia el pezdn, con el fin de estimular la
eyeccion de la leche, para la extraccion colocar el dedo pulgar por encima del
pezony los dedos por debajo a unos 2 o 3 centimetros, debiendo los dedos estar
en posicion de las 6 y 12 del reloj, presionando contra las costillas y pinzando
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los dedos, esto se debe realizar ritmicamente, al finalizar asegurase de tapar
el frasco y almacenar (13).

Calostro

A temperatura ambiente 27 - 32 °C, de 12 a 24 horas.

Leche madura

A15°C: 24 horas

A19 - 22 °C: 10 horas

A 25°C: de 4 a8horas

Refrigerada entre 0y 4 °C: de 5 a 8 dias

Leche congelada

En un congelador dentro de la misma nevera: 2 semanas

En un congelador que es parte de la nevera, pero con puerta separa-
da: 3 -4 meses. (La temperatura varia seglin lo frecuentemente que
se abra la puerta)

En un congelador separado, tipo comercial con temperatura constante de -19
grados centigrados, 6 meses o mas (13).

Técnicas de Amamantamiento
Recomendaciones

La madre y el bebé deben estar comodos y relajados.

Previo lavado de manos y limpieza del pezon, la madre debe sujetar
el pecho colocando su mano como si fuera una letra “C”.
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El bebé debe tener dentro de laboca el pezén y la mayor parte de la areola, pero
el pecho no debe obstruir la respiracion del nifio.

- Después de 7 0 10 minutos, es preferible que continie amamantan-
dolo para estimular la produccion de leche.

. El tiempo total de cada tetada es entre 10 y 15 minutos.

. Después debe cambiarlo al otro seno.

Para retirar el pezon de la boca del nifio, introduzca el dedo mefiique entre la
comisura de labocay el pezon.

. Los nifios que se amamantan tienen evacuaciones mas liquidas sin
ser diarrea.

. Ponerlo sobre su hombro dandole palmaditas sobre su espalda para
que saque el aire y ofrecerle el otro pecho para que continde comien-
do, hasta que quede satisfecho y nuevamente hacerlo eructar cuando
termine de comer.

4.9. Procedimiento para una lactancia materna exitosa:

Postura:

Eslaforma en que se coloca la madre para amamantar. Hay diversas posturas,
todas sirven y la eleccion de una u otra dependera del lugar, las circunstancias
o las preferencias de cada madre.

Posicion:

Es la forma en que es colocado el bebé para que mame, existen diversas y todas
pueden servir, aunque en funcion de las circunstancias unas pueden ser mas

eficaces que otras. Lo importante es que nunca ha de doler.
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Figura 4. Posicion del bebe al pecho, indica la posicion adecuada. Posturas y posiciones para

amamantar. Fuente: Alba Lactancia Materna, 2022. Disponible en: https://shre.ink/a6kl

En cualquier caso, y sea cual sea la postura o posicion escogida, es importante
verificar que el nifio agarre el pecho, asi como su succién, sean correctos, con
la boca bien abierta, los labios e-vertidos, la lengua debajo del pezén, nariz'y
barbilla tocando el pecho.

El agarre espontaneo y la postura bioldgica

La madre debe estar semi-acostada o sentada, con la espalda reclinada hacia
atras, y colocar el bebé boca abajo sobre ella, con la cabeza situada entre sus
pechos descubiertos, de modo que quede todo el cuerpo del bebé en contac-
to con la madre. No es necesario sujetarlo, solo vigilarlo, porque la propia
gravedad lo mantiene firme.
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Figura 5. Agarre espontaneo. Posturas y posiciones para amamantar. Fuente: Alba Lactancia

Materna, 2022. Disponible en: https://shre.ink/a6kl

La postura ventral, a la que también se la ha denominado de “crianza biol6-
gica“, en contacto directo cuerpo a cuerpo. Se ha comprobado que los bebés
humanos pueden mamar con eficacia y sin dafiar a su madre en esta posicion,
aunque tengan alguna limitaciéon mecanica de la succion.

Postura sentada — Posicion estirado: El bebé estirado frente a la madre en
contacto con su cuerpo, mamando de un pecho y con sus pies hacia el otro
pecho. Es la mas habitual.

Figura 6. Posicion sentada. Posturas y posiciones para amamantar. Fuente: Alba Lactancia

Materna, 2022. Disponible en: https://shre.ink/a6kl
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Una variante de la posicion anterior es colocar al bebé de forma inversa,
también estirado y girado hacia la madre, pero con los pies hacia el otro lado.

Postura sentada — Posicion “de rugby”: El cuerpo del bebé pasa por debajo del
brazo de la madre y sus pies apuntando a la espalda.

Figura 7. Posicion Rugby. Posturas y posiciones para amamantar. Fuente: Alba Lactancia

Materna, 2022. Disponible en: https://shre.ink/a6kl

Esta posicion es muy util para drenar los conductos que se encuentran en la
cara externa de los pechos y asi prevenir, o si es el caso curar, posibles obstruc-
ciones o0 mastitis que, aunque puede darse en cualquier zona del pecho, suelen
ser mas frecuentes en ésa.

Tanto la posicion estirada como la “de rugby” funcionan perfectamente bien

sila madre, en vez de estar sentada, esta colocada en postura semi-reclinada.

Postura sentada — Posicion caballito: En esta posicion el bebé esta sentado a
horcajadas sobre una de las piernas de su madre.
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Figura 8. Posicion caballito para lactancia materna. Posturas y posiciones para amamantar.

Fuente: Alba Lactancia Materna, 2022. Disponible en: https://shre.ink/a6kl

Aunque poco frecuente, esta posicion puede ser muy util en bebés con difi-
cultades para fijar el pecho, bien por retrognatia (maxilar inferior corto o
retraido) u otras causas. En esta posicion conviene que, al introducir el pecho
en la boca del bebé, el pezén apunte “hacia arriba” en direccion a su pala-
dar, de forma que una buena porcion de pecho descanse sobre el labio infe-

rior, facilitando el agarre.

Postura estirada — Posicion estirado (en paralelo): En este caso tanto la postura
como la posicion son frecuentes, ya que de este modo se facilita el descanso
de la madre. Es especialmente ttil si la madre todavia siente molestias tras el
parto, sobre todo si ha sido sometida a una episiotomia o cesarea, es muy util

para amamantar por las noches o si simplemente se quiere descansar un rato
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Figura 9. Posicion estirada en paralelo para lactancia materna. Posturas y posiciones para

amamantar. Fuente: Alba Lactancia Materna, 2022. Disponible en: https://shre.ink/a6kl

Postura estirada — Posicion estirado (en paralelo inverso): En este caso la
posicion del bebé es menos frecuente que la anterior, pero hay madres que
se sienten comodas con ella y también puede ser util, igual que la postura “a
cuatro patas”, en caso de obstrucciones o mastitis agudas localizadas en la
parte superior del pecho.

Figura 10. Posicion estirada en paralelo inverso para lactancia materna. Posturas y posiciones

para amamantar. Fuente: Alba Lactancia Materna, 2022. Disponible en: https://shre.ink/a6kl
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Postura “a cuatro patas” — Posicidon “boca arriba”: Esta postura es poco
frecuente en el amamantamiento diario. Pero se trata de un recurso a utili-
zar en el supuesto de que la madre tenga una obstruccién o mastitis aguda
localizada en la parte superior del pecho, ya que de ese modo se facilita el
drenaje de esos conductos.

Figura 11. Posicion boca arriba para lactancia materna. Posturas y posiciones para amamantar.

Fuente: Alba Lactancia Materna, 2022. Disponible en: https://shre.ink/a6kl

Como colocar el bebé al pecho paso a paso

1. Lamadre se sitia en la postura elegida apoyando bien espalday pies.

2. Se acerca el niiio al pecho alli donde quede este sin desplazarlo.

3. Secoloca al bebe perpendicular a la orientacion del pezén.

4. Seenfocanariz — pezon.

5. Antes deabrir laboca, sin necesidad de ladear, doblar o girar el cuello,
el pezén ha de estar frente a la nariz del bebé.

6. Cuando abre laboca, acercar al bebé con rapidez y decision al pecho.

7. Madre e hijos han de quedar cuerpo contra cuerpo (frente a frente)
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8. Elpezon ha de quedar apuntando al paladar del bebé.

9. Nunca el pecho ha de ir hacia el bebé, es el niiio el que va hacia el
pecho.

10. La cabeza del bebe no ha de quedar en el hueco del codo, sino en el

antebrazo.

11. Lamadre no sujeta al bebé por las nalgas con esa mano, sino que esta
queda a mitad de la espalda, aunque puede sujetarlo con la otra.

12. Es recomendable evitar el uso de ropa o0 mantas que aumenten la
distancia del bebe al pecho (14).

Signos de buena posicion

La cabezay el cuerpo del bebé estan en linea recta.
La cara del bebé mira hacia el pecho.
La madre mantiene el cuerpo del bebé cerca de ella.

Si el bebé es un recién nacido, la madre lo envuelve en un abrazo. No
lo sujeta solamente de la nuca y los hombros.

Signos de buen agarre

El menton v la nariz del bebé estan cerca del pecho de la madre.

Los labios del bebé estan invertidos, sobre todo el inferior bien
doblado hacia abajo.

La boca del bebé esta bien abierta.

Se observa mas areola por encima de la boca del bebé que por debajo
(agarre asimétrico).

Signos de buena succion

Al inicio la succion es rapiday superficial, luego de un minuto cambia a succio-
nes lentas y profundas, con pausas intermedias. El ritmo normal de la succién
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de un recién nacido es de ciclos encadenados de 10 a 30 succiones en los que
el bebé respira con normalidad sin necesidad de interrumpir la succién. Si tu
bebé realiza de 3 a 5 succiones consecutivas, seguidas de una pausa de la misma
duracion del episodio de succion para poder respirar, probablemente tenga una
succion inmaduray ello pueda causar dificultades para que se alimente bien. Lo
normal es que si hay silencio ambiental puedas escuchar como traga durante
unos minutos en cada toma mientras observas un movimiento mandibular
amplio que denota que esta tragando.

Ademas, se puede observar que:

- Lalengua del bebé esta debajo de la areola.
. Se observa un movimiento en el punto de articulaciéon delamandibula.

. Las mejillas no se hunden, sino que se ven redondas y llenas (15).

4.10. Medicacion y Lactancia

Los medicamentos administrados a la madre lactante modifican la produccion
de leche (aumentandola o disminuyéndola), y son excretados a través de esta,
provocando un riesgo para el lactante (16). El nifio es susceptible a los efectos
de los medicamentos, principalmente en nifios con un peso corporal bajo, por
lo que los niveles sanguineos toxicoldégicamente insignificantes en la madre
pueden resultar importantes para el nifilo. Ademas, el nifio presenta rifiones e
higado inmaduros, con lo que las capacidades de metabolismo y eliminacion
de los farmacos estan limitadas.

Existen muchos medicamentos que son contraindicados durante la lactancia
y pueden llevar a su suspension por efectos sobre el lactante. Entre los grupos
de medicamentos mas conocidos estan psicofarmacos como la amitriptilina,
antiarritmicos como la amiodarona, antibidticos y antineoplasicos. Segin
estudios de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), el metronidazol se
considera de riesgo de provocar manifestaciones téxicas en el nifio (16).
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Suspension de la lactancia

Son varios factores para la interrupcién de la lactancia materna, tales como
problemas fisiopatoldgicos, problemas mentales, cambios en la leche materna
al existir un nuevo embarazo, factores laborales, sensacion de falta de leche,
sensacion de que el nifio se queda con hambre, presiones sociales y/o familia-
res y tratamiento farmacologico, entre otros (17).

4.13. Anticoncepcion vy lactancia

La lactancia es un método de anticoncepcion natural que la OMS denomina:
método de amenorrea de la lactancia (MELA).3 Su eficacia anticonceptiva es
de 98%; es decir, menor que la de los anticonceptivos orales (0.1%). Se basa en
el efecto fisiolégico de amamantar para suprimir la ovulacién y es una alter-
nativa ante la decision de la mujer de no tomar anticonceptivos hormonales,
La mayoria de las mujeres que no dan de lactar a los cuatro meses de posparto
recupera los ciclos menstruales; después de las primeras menstruaciones, la
lactancia pierde efectividad como método anticonceptivo (18).

4.14. Lactancia materna y SIDA

El Sida es la enfermedad causada por el virus del VIH, el sistema inmune sufre
un deterioro grave a causa del virus, lo que le impide luchar contra las enfer-
medades. En relacion con el tema se confirma que la lactancia materna exclu-
siva tiene un efecto protector contra la transmision vertical del VIH, es posible
que las madres seronegativas elijan este método de alimentacién como una

simple medida preventiva.

El riesgo de transmision del VIH a través de la lactancia materna es
del 14% y esta asociado a:
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Carga viral elevada en la leche materna y en plasma.
- Situacion clinico-inmunoldgica materna avanzada.

. Infecciéon aguda materna.

Por tanto, el uso de la terapia antirretroviral en la madre y la profi-
laxis con TARV en el lactante son factores protectores para la transmision
del VIH por esta via (19).
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5. Nutricion Enteral v Parenteral

5.1. Generalidades de la nutricion enteral y parenteral

Se considera recién nacido prematuro aquel niiio que nace antes de completar
las 37 semanas de gestacion. Segin la edad gestacional, la OMS le clasifica en:
Prematuros tardios de 34 a 36 semanas 6 dias, prematuros moderados de 32
a 33 semanas 6 dias, muy prematuros de 28 a 31 semanas 6 dias y prematuros
extremos menor o igual a 27 semanas 6 dias. La morbilidad en este grupo afecta
a los muy pretérminos nacidos antes de la semana 28 de edad gestacional (1).

Una de las complicaciones mas frecuente en este grupo es la alimentacion
debido a que los reflejos de la succion y deglucién no estan presentes o son
muy débiles, al igual su estdbmago es pequeiio y no cumple con las funciones
de secretar las enzimas necesarias para la digestion, es importante recordar

que todo dependera de las semanas de gestacion (2).

De la misma forma, en el sistema respiratorio los musculos que intervienen
en la respiracion estan débiles, el centro regulador de la respiracion es inma-
duro, asi como la falta de surfactante en los alveolos, esto provoca periodos de
taquipneas o de apneas, que pueden interferir en la alimentacion. El sistema
nervioso también se ve afectado debido a que sus reflejos arcaicos no existen o
estan débiles, al igual su tono muscular. Los prematuros suelen tener periodos
de somnolenciay sus fases de suefio y vigilia son alterados en comparaciéon con

los recién nacidos a término (2).

Al ser considerada la alimentacion parte fundamental para el crecimiento y
desarrollo del recién nacido prematuro, las necesidades caldricas y de otros
nutrientes deben ser calculadas con base en las necesidades basales, de ahi
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la importancia de conocer el tipo de alimentacion a iniciar con este grupo de
recién nacidos la cual puede ser enteral y parenteral.

5.2 Alimentacion enteral

Iniciar la alimentacion enteral en los prematuros menores a 34 semanas ain
se considera un desafio, debido a que su sistema digestivo, fisiolégicamen-
te no esta con la madurez suficiente, a esto se suma la falta de coordinacion
deglucion -succion, por lo que se considera un riesgo de empeorar su salud, por
causas como una intolerancia alimentaria, y en los de menor edad gestacional
pueden presentar una enterocolitis necrosante (3).

La alimentacion ideal deber ser la leche materna, en especial el calostro, sin
tomar en consideracion el tiempo de la edad gestacional y el peso, las ventajas
que esta tiene son multiples como aportar energia, acidos grasos esenciales
que son los responsables de intervenir en las membranas celulares del sistema
nervioso, retina y glébulos rojos. Al igual, brinda un aporte de aminoacidos
esenciales como la taurina, carnitinay tirosina.

Otra de las ventajas que aporta los acidos grasos en el sistema nervioso esta
ayuda en la mielinizacion, ademas ayuda al incremento del nimero de sinap-
sis, lo que potenciara el desarrollo neurolégico del recién nacido (2).

Por lo tanto, esta técnica de alimentacion beneficia al prematuro brindando
un aporte de nutrientes que se administra por la via oral mediante una sonda
orofaringea o nasal con el objetivo de contribuir a los requerimientos totales
o parciales del prematuro (3).

En neonatos prematuros, la alimentacion enteral durante las primeras dos
semanas de vida pronostica un mejor crecimiento y maduracion cerebral, una
correcta nutricion en prematuros puede representar una via potencial para
mitigar las consecuencias adversas de su estado critico.

165



Actualizacion en Enfermeria Neonatal

Elinicio de lanutricion enteral tardia o el aumento de la alimentacién de forma
lenta puede disminuir la adaptacion funcional del tracto gastrointestinal y
producir alteraciones en los patrones de colonizacién microbiana.

5.2.1 Indicaciones de la nutricion enteral

Este tipo de nutricién esta indicado en casos cuando la ingestion le va a tomar
tiempo para ser restablecido, o hasta que el intestino tenga la capacidad de
tolerar este tipo de alimentacion. Entre las indicaciones tenemos: prematu-
rez, dificultad respiratoria grave, recuperacion post-operatoria u otro tipo de
patologia, siendo importante la estimacion de las necesidades caléricas para
cubrir sus necesidades basales.

Ventilacion mecanica.
Displasia broncopulmonar.
Necesidad de nutricion trofica.

Inmadurez del reflejo de succion (edad gestacional < 34 semanas) (4)

5.2.2 Contraindicaciones

Las contraindicaciones en este tipo de nutricién enteral son muy pocas,
como frente a la presencia de obstruccién intestinal, perforacién gastroduo-
denal, atresia de es6fago.

Otra de las contraindicaciones es cuando los nifios han nacido con hipoxia

intestinal o con disminucion del flujo sanguineo intestinal.

También en nifios con asfixia perinatal, hipoxia e hipotension: en caso de asfi-
xia o shock, la alimentacién debe diferirse por 24 a 48 horas o por inestabilidad
hemodinamica evidenciada por signos clinicos de sepsis, hipotension y mala
perfusion, para la cual la alimentacion debe diferirse 24 h después de que exista
una estabilidad hemodinamica (3).
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5.2.3 Vias de administracion

Dentro de las vias de administracion tenemos: oral, por sonda orofa-

ringea, sonda nasogastrica.

La alimentacion orogastrica esta se usa principalmente en recién nacidos de
menos de 34 semanas con el objetivo de evitar la obstruccion nasal al paso del
aire. No es recomendada en pacientes que presentan nauseas contintias debido
a que aumenta los episodios de vomitos y residuos gastricos.

La alimentacién por sonda nasogastrica debe ser usada cuando se esti-
ma que la alimentacién enteral va a ser por corto tiempo, debido a que a
mayor tiempo esta puede

sufrir desplazamientos, porque en tiempos prolongados se asocia a desplaza-
miento, obstrucciéon y aumento del residuo gastrico.

Aligual, puede predisponer a Ulceras nasofaringeas, necrosis del septum nasal,
sinusitis, otitis y paralisis de las cuerdas vocales y puede aumentar el reflujo (5).

5.2.4 Técnicas de administracion de la alimentacion enteral

Para la administracion de la alimentacién enteral esta, es ajustada de acuerdo
a las necesidades de cada paciente, es de gran importancia que ésta, se plani-
fique y efectde respetando los principios y las diversas fases de la nutriciéon
que debera ser progresiva.

Para la administracion se puede usar varias técnicas como:

El goteo gravitatorio o la jeringa, esta pauta dependera de la parte clinica del
paciente y la tolerancia de la misma.

Otra de las técnicas puede ser la infusion continua durante 24 horas o solo el
dia o lanoche, todo depende del estado clinico y nutricional del recién nacido.
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5.3 Alimentacion parenteral

Los recién nacidos prematuros en sus primeros dias de vida tienen altas nece-
sidades nutricionales, debido a una pérdida de peso fisiologica del neonato,
que puede ser hasta el 15% del peso al nacer durante los primeros 4 a 6 dias de
vida, para luego iniciar un proceso de recuperacion del peso entre los 10 a los
14 dias de vida, teniendo una ganancia minima de 18 g/kg por dia.

Para el inicio de la alimentacién parenteral atin existen discrepancias en la
mayoria de los recién nacidos pretérminos para la ingesta recomendada y la
ingestareal, dando resultados de déficits nutricionales importantes. La nutri-
cién parenteral, al igual que la enteral, se debe iniciar en forma temprana como
sea posible para luego disminuirla progresivamente segun el nifio tolera

La prolongacion del uso de la nutricién parenteral puede asociarse con incre-
mento de infecciones y complicaciones metabodlicas que pueden incrementar
la morbilidad, mortalidad, prolongar la permanencia en el hospital y producir
efectos adversos en el crecimiento y en el desarrollo de los recién nacidos (6)

El objetivo es proporcionar las calorias adecuadas que impida el catabo-
lismo en un minimo de 50-60 Kcal/kg/d) se utiliza cuando la alimenta-
cion enteral no es posible.

Otro punto importante en el prematuro es su neurodesarrollo, que mejo-
ra sustancialmente con los cuidados nutricionales, considerandose de gran
importancia iniciar lo mas pronto posible, tomando en cuenta la mayor o

menor edad gestacional al momento del nacimiento (7).

5.4 Requerimientos generales de la nutricion parenteral

Para el calculo de los requerimientos energéticos, este se debe realizar de forma
individualizada, de acuerdo a la edad, estado nutricional y enfermedad subya-
cente. Los requerimientos energéticos minimos en los pacientes prematuros
se cubren con 50 a 60 kcal/kg al dia, pero un aumento de 100 a 120 kcal al dia
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ayudara a mejorar el crecimiento y a mejorar el estado nutricional para pasar

a la alimentacion enteral.

5.4.1. Aminoacidos

Son esenciales para mantener la masa corporal magra, cabe recordar que las
proteinas son las que se suministran en forma de soluciones de aminoacidos.
Estos son relativamente adecuados para obtener un anabolismo y crecimiento
mientras se logra el adecuado aporte enteral. El uso de esta mejora la tolerancia
a la glucosa con mayor aporte de energia ademas ayuda a mejorar la sintesis
de las proteinas y el ingreso de fésforo y potasio al tejido magro (8)

Como se menciond anteriormente, son administradas en forma de aminoaci-
dos y se recomienda que su inicio se lo realice desde el primer dia de vida, con
un minimo de 1.5 g/kg por dia para evitar un balance nitrogenado negativo, y
su ingreso maximo no debe exceder los 4 g/kg por dia (9).

5.4.2. Hidratos de carbono

Una de las principales fuentes de energia es la glucosa y debe ser suminis-
trada al prematuro menor de 32 semanas desde el nacimiento, debido a que
aun no puede movilizar la energia de deposito debido a la falta de este o
por inmadurez enzimatica de las vias de movilizacion, por lo que es nece-
sario prevenir la hipoglucemia y asegurar un aporte adecuado en especial al

sistema nervioso central (8).

5.4.3. Lipidos

Al igual que los hidratos de carbono, los lipidos son una fuente importan-
te de energia y un mecanismo para proveer vitaminas liposolubles y acidos
grasos esenciales. Para recién nacidos menores de 1.500 g, la administracion
de lipidos se puede iniciar en el primer dia con 1-2 g/kg/dia y continuar con
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la misma cantidad en forma diaria hasta 3,5 g/kg/dia, permitiendo un aporte
de energia de 25 kcal (8).

5.4.4. Aguay electrolitos

Los requerimientos de agua y electrolitos en la nutricién parenteral se calcu-
laran en funcién de la edad gestacional, tamafio corporal y otros factores como
ambientales y enfermedad subyacente del recién nacido. En el RNPT, los aportes
hidricos deben ser muy cuidadosos y ajustados a su fase de adaptacion postnatal.

Para la administracion de electrolitos se debe considerar el balance del pacien-
te, tomando en cuenta las pérdidas extraordinarias y los déficits previos para
ser incluidos en la nutricidon parenteral (9).

5.3.6. Oligoelementos

En forma similar a las vitaminas, existen soluciones que contienen oligoele-
mentos que son capaces de cubrir los requerimientos del recién nacido prema-
turo o bajo peso, donde esta incluido el zinc, cobre, cromo y manganeso. El
requerimiento de hierro es raramente necesario, si fuera asi la dosis podria
ser de 50 mg de hierro que es mejor asimilada por el sistema hematopoyético
que dosis mas elevadas (9).

El aporte del cromo interviene en la accion de la insulina, al igual es importante

en la funcion de los nervios periféricos.

El cobre ayuda en la produccién de transferrina, y en la de los leucocitos y
hueso, sus déficits pueden producir anemia.

El manganeso es un cofactor de enzimas como la colinesterasa, su déficit
produce nausea, vomitos, dermatitis, pérdida de peso.
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Al igual, el zinc ayuda a mantener un crecimiento normal e hidratacién de la
piel, asi como en el sentido del tacto y del olfato. Su déficit puede presentar
pérdida de peso, hipogonadismo, dermatitis, alopecia, anosmia (9).

5.4. Indicaciones para nutricion parenteral

Esta indicado en nifios prematuros menores de 30 semanas y/o 30 semanas
que no puedan tolerar la alimentacion enteral completa en el plazo de 5 dias
debido a una intolerancia digestiva, sindrome de distrés respiratorio severo,
enterocolitis necrotizante, anomalias quirargicas del tracto gastrointestinal
(gastrosquisis, atresia de eséfago, atresia intestinal, hernia diafragmatica, o
problemas de tipo cardiovascular e insuficiencia respiratoria (10).

5.5. Vias de administracion de nutricion parenteral

La nutricion parenteral se instaura a través de venas periféricas, centrales o
vena umbilical, su eleccién va a depender del tiempo previsto de tratamiento,
asi como de los requerimientos nutricionales del nifio, de la osmolaridad de la
solucion parenteral que vayamos a administrar. Otra de las cosas que se toma
en consideracion es la enfermedad de base y los accesos vasculares disponibles.

Las venas umbilicales son de facil acceso y muy utilizadas en algunas unidades
neonatales para la administracion de la nutricién parenteral en sus prime-
ros dias de vida, de acuerdo con estudios realizados se predice que su utili-
zacion mas de 14 dias ocasiona mas complicaciones que los catéteres centra-

les de insercion periférica.

De preferencia, las arterias no deben utilizarse para administrar para este
tipo de alimentacion, pero si no hay otra alternativa es imprescindible, se
utilizara afiadiendo heparina 1 UI/mL y retirar el calcio, para que sea admi-
nistrada por otra via (10).
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5.6. Complicaciones de la nutricion parenteral

Las complicaciones son mas frecuentes en prematuros de bajo peso y de
menor edad gestacional, al igual el tiempo que le dura en la administracion
de la nutricion. Otra de las complicaciones puede ser por la insercién, rotu-
ra o la obstruccion del catéter, la trombosis venosa que se pueda presentar y
las infecciones relacionadas con el catéter. Entre las mas frecuentes estan el
neumotorax, el hemotorax, la laceracion de un vaso, las arritmias, la perfora-

cion cardiaca con taponamiento.

Las complicaciones metabdlicas pueden ser derivadas del déficit o del exce-
so de alguno de los componentes individuales de la solucién de la nutricion
parenteral o de la presencia de contaminantes en las soluciones (11).

5.7. Cuidados de Enfermeria

Es de gran importancia tener en consideracion en la via de administracién que
las soluciones no superen la osmolaridad de 800 mOsm/L, y en el caso de que
se necesite un aporte de calcio por esta via no debe superar 1,5 mEq/kg/dia,
porque produce un efecto irritante.

La administracion de la Nutricion debe realizarse mediante un catéter venoso
central, aunque si se puede administrar por via periférica de baja osmolaridad.

La canalizacion y los cuidados de la via central se haran segin procedimiento
existente en el hospital.

Lavado antiséptico de manos o utilizacién de solucién hidroalcoholica y la
utilizacion de guantes estériles.

Tener precaucion para la preparacion de la alimentacion, utilizar campos esté-
riles y vestimenta, al igual el uso de guantes estériles (12).

Antes de iniciar infusion, controlar la correcta posicion del catéter, considerar
los cinco correctos y el cumplimiento de los protocolos establecidos para este
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procedimiento. La infusidn debe ser constante las 24H por lo que es necesario

el uso de la bomba de infusion.

Lavia venosa es de uso exclusivo para la nutricion parenteral; para interrumpir
la infusién de nutricion parenteral se colocara una solucién de glucosa al 10%
al mismo ritmo de la solucion de nutricion parenteral. La funda, todo el circui-
to, asi como la preparacion debe cambiarse todos los dias a la misma hora, se
debe registrar de la cantidad infundida (13).
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6. Farmacologia en Neonatologia

Figura 1. Unidad de Neonatologia. UCI del hospital Homero Castanier. Fuente: Hospital Home-

ro Castanier Crespo, 2023. Disponible en: https://shorturl.at/chuJR

6.1. Generalidades

El impacto del cuidado de enfermeria en los diferentes grupos poblacionales
ha marcado un hito en el ambito profesional, por ende, cada dia necesitamos
enfermeros/as comprometidos con su labor, con vocacion de servicio, con las
suficientes competencias técnicas y cientificas para satisfacer las demanda-
das actuales de la poblacion, acorde a los diferentes niveles de atencién en
salud, en los procesos de promocion, prevencion, tratamiento, rehabilita-
cién y cuidados paliativos.
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Una de estas competencias es la administracion de medicamentos, para lo
cual el profesional de enfermeria tiene conocimientos sobre farmacocinéti-
ca, farmacodinamia y aplica cuidados de enfermeria de calidad, brindando al

paciente una atencion seguray con eficiencia (1).

Es importante mencionar que la formacion continua de los profesionales de
enfermeria, debe constituirse en un habito; pues la innovacién y el fortale-
cimiento del aprendizaje nos ayudan a enriquecer conocimientos, estar a la
vanguardia de los cambios tecnoldgicos y terapéuticos que experimenta el
campo de la salud dia a dia, y ademas permitira recuperar y mantener el esta-
tus del profesional de enfermeria; considerado como uno de los grandes retos

a los cuales se enfrentan las nuevas generaciones (2).

6.2. Administracion de medicamentos

La prescripcion médica es un acto cientifico, ético y legal que constituye una
de las funciones dependientes de la/el enfermera/o.

El profesional de enfermeria que brinda atencién en las unidades neonatales
y pediatricas debe tener un amplio conocimiento en farmacologia, calculo de
dosis, signos de toxicidad, aparicion de efectos secundarios, técnica correc-
ta de administraciéon de medicamentos, entre otros aspectos, ya que existen
farmacos que estan preparados y envasados con concentraciones posologicas
para adultos siendo de vital importancia la vigilancia por parte del personal
de enfermeria y la aplicacion de los CORRECTOS PARA LA ADMINISTRA-
CION DE MEDICAMENTOS (3).

La evolucion de los correctos para la administracion de medicamentos en
enfermeria ha marcado un hito importante, puesto que autores como Pérez,
Barbagelata, Cervantes J, Sanchez, Araujo, entre otros, han brindado valio-
sos aportes en la generacion de nuevas precauciones que los profesionales de
enfermeria debemos considerar al momento de administrar medicamentos,
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de acuerdo con estos estudios se puede utilizar los siguientes correctos siendo
un extracto de aquellos estudios (4).

6.3. Correctos en la administracion de medicamentos

1. Indagar antecedentes alérgicos del paciente
2. Paciente correcto

3. Medicamento correcto: Triple verificacion (al recibir, al preparar, al

administrar)
4. Dosis correcta
5. Horario correcto
6. Viacorrecta
7.  Verificar fecha de caducidad
8. Preparey administre usted mismo
9. Técnicad e administracion correcta
10. Informar al paciente e instruir acerca de los farmacos que recibe
11. Registre el medicamento administrado.

12. Conocer sobre interacciones farmacoldgicas y posibles efectos
secundarios

13. No administrar medicamentos bajo 6rdenes verbales (3-6).

Es importante destacar que en la bibliografia analizada algunos autores inclu-
yen entre los correctos a la higiene de manosy el control de signos vitales que
también se relacionan al procedimiento de administraciéon de medicamentos,
ya que se trata de una tarea aséptica, y se debe realizar una valoracion del esta-
do fisiologico del paciente para ejecutarlo, sin embargo, no se incluyen en este
documento porque se cuenta con guias y protocolos propios para su realizacion.
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6.4. Fundamentos en la administracion de medicamentos

6.4.1. Farmacocinética “lo que el organismo le hace al farmaco”.

La farmacocinética es el estudio de los procesos de liberacion, absorcion, distri-
bucion, metabolismoyexcreciéndelosmedicamentos (LADME)enelorganismo.

El farmaco debe:
Liberarse a partir de la forma de dosificacion que lo contiene.

Absorberse y pasar al plasma, este proceso lo cumplen todas las vias de admi-
nistracion, excepto la via intravenosa y en el caso de un aerosol broncodila-
tador. La absorcion depende de: 1. Caracteristicas fisicoquimicas del farmaco
como su pH acido o alcalino, liposolubilidad, peso y tamario de la molécula. 2.
forma farmacéutica: que condiciona la velocidad con la que el farmaco se libe-
ra, disgrega y disuelve. 3. lugar de absorcién: que depende de la via de admi-
nistracion, cuanto mas tiempo esté el farmaco en contacto con la superficie de
absorcion, mas cantidad se absorbera. Se debe considerar ademas la superfi-
cie de absorcidn, el espesor de la mucosa, el flujo sanguineo que mantiene el
gradiente de concentracion. En la via oral, el pH del medio, la movilidad intes-
tinal y las interacciones. En la administraciéon intramuscular y subcutanea, los
espacios intercelulares. 4. Efecto de primer paso: metabolizaciéon que expe-
rimenta un farmaco que es completamente absorbido en el tracto gastroin-
testinal. Si un farmaco es absorbido en el estdmago, este pasara a través de
la vena gastrica derecha e izquierda a la vena porta y a través de esta llegara
al higado, donde sera metabolizado antes de llegar a la circulacion sistémi-
ca. Aparte del efecto de primer paso hepatico, existe el efecto de primer paso
pulmonar (inhaladores) (7, 8).
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Tabla 1. Cambios relacionados con la absorcion oral de los medicamentos en

pacientes neonatos y pediatricos.

Diferencias Observadas Descripcion

Cambios en
el pH intraluminal gastrico

Vaciamiento gastrico mas lento

Cambios en la
flora bacteriana del intestino

Cambios en la funcién biliar

Después del nacimiento se mantiene el pH estoma-
cal en rangos de 6 a 7. A medida que van pasando los
dias el pH va normalizandose.

El vaciamiento es erratico y prolongado durante el perio-
do neonatal, alcanzando los valores del adulto alos 6-8
meses. En muchos casos la velocidad de absorcion de

los medicamentos es mas lenta en neonatos y lactan-
tes, que en nifios mas grandes, es decir, para algunos
medicamentos, mientras menor sea la edad los tiempos
necesarios para alcanzar niveles plasmaticos maxi-

mos van a ser mas extensos.

El tracto gastrointestinal es estéril durante la vida fetal y
tras el nacimiento se produce la colonizacion bacteriana
alas pocas horas de vida. La flora bacteriana metaboliza
algunos farmacos y puede influir en su absorcién; por
ejemplo, los lactantes tienen problemas para biotrans-
formar la digoxina a nivel intestinal, ya que su flora no
esta desarrollada completamente y recién en la adoles-
cencia se alcanzan los niveles metabdlicos del adulto.

La funcioén biliar es inmadura en el neonato con escasa
secrecion biliar, lo que podria producir alteracion en la
absorcion de medicamentos liposolubles.

Nota. Absorcion de farmacos en pediatria. Farmacologia del paciente pediatrico. Fuente:
Adaptado de Gonzalez, 2019. Disponible en: https://shre.ink/aHNY

Distribuirse: una vez el farmaco se absorbe o pasa por via parenteral, puede

ser distribuido por los liquidos intersticial y celular. Los érganos mas vascula-

rizados (corazoén, higado, rifiones, encéfalo) reciben gran parte del farmaco en

los primeros minutos tras la absorcion. La llegada del farmaco a los musculos,

la piel y la grasa es mas lenta, por lo que necesita el transcurso de minutos u

horas para alcanzar el equilibrio en los tejidos.
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Metabolizarse: el organismo transforma los farmacos en metabolitos, faci-
litando su eliminacion renal. Pero hay farmacos que no se metabolizan, y se
eliminan tal como han sido administrados.

Las reacciones metabolicas se producen en todos los tejidos del organismo; sin
embargo, los sistemas de biotransformacién mas importantes se encuentran
en el higado. Otros lugares son el plasma (procaina), el pulmén (prostaglan-
dinas), la pared intestinal (tiramina), etcétera.

Existen factores que pueden modificar el metabolismo como: la Edad: 1a infan-
cia se caracteriza por las variaciones de peso y de composicién organica, con
mayor contenido de agua que el adulto y menor cantidad de grasa, lo que modi-
fica la absorcion, unién a proteinas plasmaticas, distribuciéon, metabolismo,

madurez hepatica, renal, y eliminacion de los farmacos.

La funcion renal en el recién nacido esta disminuida. Por ello, la semivida plas-

maticadelamayor parte de farmacos aparece considerablemente incrementada.

Estas diferencias se observan en los nifios prematuros, los recién naci-
dos, los nifios hasta los tres afios, de los tres a los once afios y después
de esta edad. Por tanto, la infancia no es una edad homogénea desde el
punto de vista farmacocinético

Eliminarse: Consiste en la salida del farmaco del organismo, ya sea de forma
inalterada o como metabolito. La eliminacion se produce a través de vias fisio-
l6gicas. Las vias mas importantes son la renal y la biliar. También hay excre-
cién de farmacos por via pulmonar, salival, por la leche materna o el sudor.

Los farmacos atraviesan las membranas celulares para ser eliminados, a través
de difusion pasiva o transporte activo.

Los farmacos polares se eliminan mas rapidamente que los liposolubles.

Para que un farmaco tenga los efectos terapéuticos esperados debe alcanzar
una concentracion minima en el medio donde interacciona con sus recep-

tores. Si la concentracién no alcanza el minimo terapéutico requerido, no
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se observara ningun efecto farmacoldgico o este sera subterapéutico. Por
el contrario, pueden aparecer efectos no deseados cuando la concentracion
terapéutica es excesiva.

El cumplimiento de las dosis prescritas, alas horas establecidas y el nimero de
dias estimados, como sucede, por ejemplo, con los antibidticos, es importante
para que el farmaco sea eficaz.

La farmacocinética hace un analisis de todos los factores que afectan al farma-
co vy que es importante conocer para determinar la forma de administra-

cion mas adecuada (7, 8).

6.4.2. Farmacodinamia

La farmacodinamia se refiere a “lo que el farmaco le hace al organismo”.

En el nifio los receptores farmacoldgicos no estan presentes de forma constan-
te en cuanto a nimero y funcionalidad, sino que varian continuamente en cada
etapa del desarrollo. Ciertos medicamentos ejercen efecto sobre el crecimiento
y la maduracion del nifio; algunos, incluso al ser utilizados durante diversas
etapas del desarrollo, pueden afectar el desarrollo intelectual y sobre todo la
personalidad del futuro adulto.

Sin embargo, no existen suficientes estudios de farmacovigilancia que puedan
determinar exactamente la accion a corto o largo plazo de los medicamentos
administrados en la edad pediatrica. Incluso atin en la actualidad existen medi-
camentos que carecen de presentacion adecuada para nifios, lo que dificulta la
administracion y el cumplimiento terapéutico correcto.

Cuando afirmamos que el farmaco es capaz de modificar alguna actividad de la
célula, lo que en realidad se desea demostrar es que el farmaco administrado
no genera reacciones desconocidas por la célula, sino que puede estimular o
inhibir procesos propios de esta. Los farmacos pueden actuar a nivel sistémico,
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tisular, celular y molecular, pero para que un farmaco pueda producir un efecto

tiene que interaccionar en primer lugar con una diana molecular.

La diana o el blanco de la mayoria de los farmacos es una proteina, aunque para
algunos farmacos es un componente macromolecular lipidico de una membra-

na, y otros actiian directamente sobre los acidos nucleicos.

La mayoria de los farmacos producen sus efectos al hacer blanco o diana sobre
moléculas celulares, y para que estos efectos sean posibles, primero se asociara
a macromoléculas; esta unién depende de su estructura molecular y genera
siempre una accion especifica (8).

6.5. Vias de administracion de medicamentos en neonatologia.

6.5.1. Administracion de medicamentos via enteral

Administracion de farmacos por via oral. Principios.

- Esunaviade administracion fisiologica y por ende la mas utilizada.

- El estdbmago tiene un pH muy acido (3-5). A través de su mucosa
pueden absorberse agua, moléculas de farmacos de bajo peso mole-
cular y algunos acidos débiles que, debido al pH acido gastrico, no se

ionizany se absorben.

. En el intestino la absorcion es mas rapida debido a las vellosidades
intestinalesy a la rica vascularizacion de la mucosa, aqui se absorben
sustancias liposolubles, azlcares, aminoacidos, minerales y vita-

mina B12.

. Las formas farmacéuticas orales con las que puede presentarse un
medicamento pueden condicionar sus caracteristicas farmacociné-
ticas y suaccion farmacolégica, asi como la intensidad de sus efectos
adversos.

. La administracion de farmacos junto con alimentos produce un

retraso en la absorcién de los medicamentos, ya que los alimentos
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dificultan el contacto con la mucosa y producen un retraso en el
vaciado gastrico.

. Los ritmos bioldgicos que rigen algunas funciones fisioldgicas
condicionan la administraciéon de farmacos: Los antihistaminicos
H2, inhibidores de la ATP asa H+K+ (bomba de protones), anticoli-
nérgicos y en dosis Unica diaria, administrar por la noche. También
se deben administrar por la noche las benzodiacepinas, los neuro-
lépticos o los laxantes de comienzo de accion lenta. Los corticoides,

diuréticos y tiroxina por la mafiana.

. Es importante estar presente en la ingesta del medicamento, no
delegar esta funcion a los padres y/o cuidadores.

En caso de medicamentos que tengan presentacion sélida (tableta), estas no
deben molerse, se deben disolver en 5 mililitros de agua y realizar el calculo
de administracion segin la dosis indicada (2, 3).

Figura 2. Administracion de medicamentos al recién nacido por via oral. Administration of

medication. Fuente: Nurse Key. 2018. Disponible en: https://shre.ink/aH]r
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Administracion de farmacos por via inhalatoria

Principios

. La absorcién se puede producir en tres localizaciones: la mucosa
nasal, la traqueay los bronquios. La superficie de absorcion esta muy
vascularizada, esto facilita la absorcién instantanea del farmaco y
que no tenga pérdidas por efecto de primer paso

- Laviainhalatoria permite la administraciéon de fairmacos como los
gases anestésicos y oxigeno, liquidos volatiles, moléculas liposolu-
bles y aerosoles.

. La mayor desventaja de la via inhalatoria es que el farmaco no alcan-
ce las vias respiratorias bajas por enfermedad obstructiva grave.

- Las formas farmacéuticas mas utilizadas por la via inhalatoria son:
los aerosoles, con un tamaiio de la particula comprendido entre 0,5
y 10 micras para asi asegurar una correcta administracion en las vias
respiratorias bajas.

. Para facilitar la administraciéon de farmacos como aerosoles pode-
mos utilizar las camaras espaciadoras, que son de utilidad cuando
no hay coordinacion entre la pulsacion e inspiracion en el momento
de la inhalacion del farmaco, como puede ocurrir en los nifios (2, 3).

Administracion de farmacos por via topica

Principios

. Pocos son los farmacos que penetran con facilidad la piel intacta.

. Al contrario que la barrera creada por la epidermis, la dermis es muy
permeable a muchos solutos. Si la epidermis sufre abrasiones, heri-
dasy quemaduras, es decir, que la piel deja de estar intacta y pierde su
integridad, se facilita el paso de farmacos a través de ella; si ademas
existe un proceso inflamatorio local o cuadros que intensifican el
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flujo de sangre por la piel, también se incrementa por ende la absor-
cion (2, 3).

Administracion de farmacos por via parenteral

Principios

. Permite depositar directamente el farmaco en la circulacion
sistémica.

. Después de la administracion en bolos tendran que pasar aproxima-
damente unos 4 minutos para alcanzar la dosis maxima en sangre.

- Engeneral, la accién del farmaco se considera como corta.

- Sisenecesitan mantener concentraciones constantes en sangre, se
administra el farmaco en perfusion continua.

. Hay tres sistemas para realizarlo: directo o en bolo, perfusion en
goteo continuo y perfusion en goteo intermitente (2, 3).

VENAS DEL DORSO DEL PIE

Figura 3. Sitios de eleccion de accesos venosos en neonatos y nifios. Enfermeria Pediatrica.
Fuente: Meadows. 2016. Disponible en: https://shorturl.at/jpBN4
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Administracion de medicamentos por via intramuscular

Principios

. El farmaco se absorbe gracias a la gran vascularizacion; la zona mas

utilizada en el neonato es el vasto externo del muslo.
. La medicacién se debe administrar en el tejido muscular.

. Segun la solucion administrada, se absorbera en 10-30 minutos (2, 3).

Anterior superior
iliac spine

lensor fascia lata \

Level of greater
trochanter

Pubic tubercle

Femoral artery
and vein

Sartorius
Injection site

Rectus femoris

llio-tibial tract Vastus lateralis

Level of lateral
femoral condyle

Figura 4. Sitos de eleccion para inyeccion intramuscular en el neonato en vasto exter-
no del muslo. Intramuscular injections for neonates. Fuente: Safer-Core, 2013. Disponible
en: https://shre.ink/aHq7

Patella

Administracion de farmacos por via subcutanea
Principios

- Laventaja de esta via es que las concentraciones plasmaticas son
mas bajas, pero mas constantes o sostenidas que por via intravenosa.

. Las zonas de administracion subcutanea de mas facil acceso son el
brazo, muslo, abdomen. Sin embargo, puede tornarse dificultosa
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en los recién nacidos, en especial en los recién nacidos pretérmino
que presentan edema, estrato corneo disminuido, permeabilidad
aumentada, inestabilidad de la dermis, disminucién de la cohesion
de ladermis con la epidermis y una circulaciéon dérmica con un siste-
ma vasomotor inmaduro. En estas condiciones seria beneficioso usar
otras formas de dosificacion cuando estén disponibles y sean apro-
piadas (11, 12).

La inyeccion subcutanea no debe sobrepasar los 0,2 ml de volumen.

Al localizar la zona de puncién. Asegurese de que en la zona elegida
puede formar un pliegue al pellizcarla. Estas zonas son: la superficie
externa de brazos y muslos, la parte inferior del abdomen (especial
para heparinas).

Coloque la aguja formando un angulo de 45° con la piel en la base
del pellizco (90° si la puncién es en el abdomen), inserte la aguja y
suelte el pellizco.

Si no refluye sangre, inyecte lentamente la medicacién.
Retire laagujay aplique una suave presion en la zona con una torunda.
No frotar ni masajear.

Debe valorarse la zona durante la administracion y 15-30 min poste-
riores a la misma.

Rotar los puntos de inyecciéon minimo, de 2 centimetros (2, 3-10).
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A4
I

Figura 5. Sitios de eleccion para inyeccion subcutanea en el neonato. How to give a subcutaneous

injection. Fuente: Phoenix Children’s Hospital, 2005. Disponible en: https://shre.ink/aHWi

Aspectos importantes para considerar en la administracion de medicamentos

6.5.2. Equivalencias

Para poder dosificar los farmacos es necesario recordar algunas equivalencias
basicas, como las siguientes:

Tabla 2. Equivalencias de la unidad de peso y volumen

EQUIVALENCIAS

1gramo (g) 1000 miligramos (mg)
1 miligramo (mg) 1000 microgramos (pg)

1 centimetro cibico (cm3) o 1 mililitro (mL) 20 gotas

1o0nza 30 mililitros (mL)

Nota. Harvard - Farmacos en Enfermeria. Fuente: Tiziani, 2011. Disponible en:

https://shorturl.at/dIQV8
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Osmolaridad

La osmolaridad plasmatica es de 308 mOsml/L por lo que al administrar medi-
camentos endovenosos se debe asegurar que su osmolaridad sea lo mas similar
posible a la del plasma; principio importante para la eleccion del vehiculo de
reconstitucion y dilucion (9).

Tabla 3. Osmolaridad total de algunas soluciones para uso intravenoso

Fluido mOsml/L

Agua estéril para inyeccion 0
Dextrosa al 5% 252
Lactato de Ringer 280
Solucion Salina al 0,9% 310
Dextrosa al 10% 505
Dextrosa al 5% en Solucion Salina 0,9% 560
Cloruro de potasio 40
Dextrosa al 5% en Solucion Salina 0,9% mas potasio 600

Nota. Fluidoterapiay electrolitos parenterales en pediatria. Fuente: Campos y Castro, 2020.
Disponible en: https://shre.ink/aHsn
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6.5 Principales farmacos utilizados en neonatologia.

a) ANTIBIOTICOS

Tabla 4. Recomendaciones para la administracion de antimicrobia-

nos en el paciente neonato.

Tiempo de Reconsti- SO Incompati-
Medicamento  Presentacién Adminis- o Compa- Estabilidad . Precauciones al administrar
. tucion ; bilidad
tracion tible

Amikacina Ampolla: 60 minutos Norequiere. 15 mg/ SF,8G5% 24horasauna  Ampicilina -Administrar como infusion separa-
Solucién ml temperatura Oxacilina da de los compuestos que contienen
inyectable entre 2y 8°C Dexametasona  penicilina por inactivacién mutua.
500mg/2 (excepto forma  Fenitoina. -No administrar intravenoso directo.
mlo farmacéutica
1g/4ml fotosensible)

Ampicilina Frasco: Polvo  3-5minu- 4mldeagua 100mg/ SF Reconstituido,  Amikacina -Uso inmediato, luego de ser recons-
liofilizado tos si bidestilada ml maximo, 30 Fluconazol tituida se inactiva a los 30 minutos.
para la dosis es de minutos a Gentamicina - Al administrar via intravenosa
solucién 500 mg o temperatura Midazolam directa muy répida puede provocar
inyectable menos. 10 ambiente excitacién del SNCy convulsiones.
500mgo1g ais - Las soluciones de Glucosa aceleran

minutos si la hidrélisis del medicamento, por lo
dosis es que no se deben utilizar para diluirlo.
mayor - No administrar en pacientes con
a500mg hipersensibilidad conocida a las

penicilinas y/o cefalosporinas.

Ceftazidima Frasco: Polvo 60 min 10 mlde 40-50 SF, SG Reconstituido ~ Vancomicina -Al reconstituir ceftazidima
liofilizado agua mg/ml 5%, LR 2/ horas a una Fluconazol normalmente se libera gas C02
para bidestilada temperatura Midazolam (presion reducida-presién positiva),
solucién entre2y 8°C Fenitoina asegurarse que no quede gas en la
inyectable 1g jeringa antes de administrar.
Gentamicina ~ Ampolla: 60 minutos Norequiere  10mg/ SF,8G5% 24horasauna  Ampicilina -La infusi6n rapida puede producir
Solucién ml temperatura Cefazolina bradicardia, y puede llegar a paro
inyectable, entre2y8°C Cefepime cardiaco por bloqueo neuromuscular.
80 mg/2ml Clindamicina
0160 mg/2 ml Fenitoina - Administrar por lo menos
Furosemida con 1hora de diferencia de las
Heparina penicilinas y cefalosporinas.
Propofol
Meropenem Frasco: Polvo 60 minutos 500 mg en 20mg/  SF,SG Reconstituido,  Aciclovir - Vigilar signos de extravasa-
liofilizado 10 ml de ml 5%, SG generalmente  Bicarbona- cién por riesgo de necrosis.
para agua 10% méximo de 2 tode - No administrar via venosa directa.
solucién bidestilada horasa sodio
inyectable 1000 mg en temperatura Ciprofloxa-
500 mg 0 20 ml de ambiente y 12 cino
1gramo. agua horas a una Gluconato de
bidestilada temperatura calcio
entre 2y 8°C
Piperacilina/ Frasco: Polvo 60 minutos 20 ml agua 20mg/  SF,SG5% Reconstituido,  Aciclovir - Observar el sitio inyeccion para
tazobactam liofilizado bidestilada ml maximo 24 Amikacina detectar signos de extravasa-
para (en horasa Amiodarona cion por riesgo de necrosis
solucién base temperatura Dobutamina
inyectable a ambiente y 48 Gentamicina
Piperacilina pipera horas auna Vancomicina
4Lg, cilina) temperatura Fluconazol
Tazobactam entre 2y 8°C
0,58

192



Vancomicina Frasco: Polvo
liofilizado
para
solucién
inyectable
500mgy1
gramo

Oxacilina Frasco: Polvo
liofilizado
para
solucién
inyectable
1gramo

Imipenem Frasco: polvo

Cilastina liofilizado
para
solucién
inyectable
Imipenem
500mg
Cilastina
500mg

Metronidazol ~ Frasco:
solucién
inyectable
500mg/100ml

Penicilina G Polvo liofili-
sodica zado
para solucién
inyectable
5.000.000 UI

60-120 min

Infundir de 30
a 60 minutos.

60 minutos

30 - 60
minutos

60 minutos

Actualizacion en Enfermeria Neonatal

500 mg
en10

ml de agua
bidestilada
1000 mg en
20 mlde
agua
bidestilada

5ml de agua
bidestilada

10 ml de
agua
bidestilada

No requiere

10 ml de
agua
bidestilada

15mg/
ml

Diluira
una
concen
tracion
de1s
mg/ml

Diluir a
una
concen
tracion
de
15mg/
ml

No
requiere

100.000
UI/ml

SF, SG
5%, SG
10%

SF, SG
5%, SG
10%

SF,
SG5%,
SG10%

SG 5%, SF

SF,
SG5%,
$G10%

Reconstituido:
4 horas a
temperatura
ambiente 0 96
horas a una
temperatura
entre 2-8 °C

Reconstitui-
do12

horasa
temperatura
ambiente y 48
horas a una
temperatura
de2y8°C.

Estable 4 horas
atemperatura
ambiente y 24
horas auna
temperatura
de2y8°C.

Estable 24
horas
atemperatura
ambiente.

Reconstituido,
maximo 24
horasa
temperatura
ambiente y
72 horas auna
temperatura
entre2y 8°C

Cefazolina,
Cefotaxima,
Ceftazidima,
Heparina,
Piperacilina
-tazobactam
Ceftriaxona
Cefepime
Dexametazona
Fenobarbital

Amikacina
Gentamicina
Bicarbonato
sddico.

Amikacina
Amiodarona
Fluconazol
Gentamicina
Bicarbonato
de sodio

Meropenem

Aminofilina
Metoclopra-
mida
Fenobarbital
Fenitoina
Aciclovir
Amikacina
Amiodarona
Gluconato
calcico
Cefotaxima
Clindamicina
Dopamina
Fluconazol
Furosemida
Gentamicina
Heparina
Hidrocorti-
sona
Lidocaina
Sulfato de
magnesio
Metronidazol
Morfina
Cloruro
potasico
Bicarbonato
sodico

-La vancomicina es acida con un pH
de 4 por lo que puede causar ines-
tabilidad fisica o quimica cuando se
mezcla con otros farmacos.

-En caso de extravasacion detenga la
infusién y aspire la mayor cantidad
de farmaco extravasado; retire el
catéter evitando la presion manual.

- Vigilar estrechamente los signos
de coagulacién e isquemia.

-Evitar administrar conjun-
tamente con aminoglucosi-
dos por inactivacién mutua.
-Observar el sitio IV

por signos de extravasacion.

-Utilizar con precaucion en pacientes
con antecedentes de convulsiones ya
que puede exacerbar el cuadro.

-No administrar en infusion directa.

-Mantener a temperatura ambiente,
no refrigerar debido a que se forman
cristales en la solucién.

- Observar el sitio IV para detec-
tar signos de extravasacion.

Nota. SF Suero Fisiol4gico, SG 5% Solucién glucosada al 5% en Agua, SG 10% Solucién glucosada al 10% en Agua, LR Lactado de Ringer. Fuente: Klahn , 2021 (13). Tabla
de Administracién Parenteral de Antimicrobianos (14). Cruz, 2020 (15). Sandoval, 2020 (16). Asociacion Espafiola de Pediatria. Comité de Medicamentos. Pediamécum
(17) Neofax. Micromedex NeoFax Essentials 2020 (18).

193



Actualizacion en Enfermeria Neonatal

b) ANTIFUNGICOS

Tabla 5. Recomendaciones para la administracion de antifingi-

cos en el paciente neonato.

Tiempo de Suero
Medica- Presen- Reconsti- Estabili- Incompati-
Adminis- Dilucién Compa- Precauciones al administrar
mento tacién tuciéon dad bilidad
tracién tible
Fluconazol  Frasco: 60 minutos Norequiere  No SG 5%, SG 24horasa  Ampicilina -Conservar a temperatura ambiente,
Solucién requiere 10% tempera- Gluconato de no refrigerar.
inyectable tura calcio
200 ambiente. Cefotaxima
mg/100 Ceftazidima
ml Ceftriaxona
Furosemida
Imipenem
Piperacilina
Trimetoprim
Clindamicina

Nota. SF Suero Fisioldgico, SG 5% Solucion glucosada al 5% en Agua, SG 10% Solucién glucosada al 10% en Agua, LR Lactado de Ringer. Fuente: Montero, 2017
(1). Tiziani, 2011 (3). Ball, 2010 (4). Sandoval, 2020 (16). Asociaci6én Espaiiola de Pediatria. Comité de Medicamentos. Pediamécum 2021 (17) Neofax. Micromedex
NeoFax Essentials 2020 (18).

c) BENZODIAZEPINAS

Tabla 6. Recomendaciones para la administracion de benzodiazepi-
nas en el paciente neonato.

. Velocidad de . . q
Medica- Presenta- Reconstitu- Suero Incompatibi- Precauciones

) Administra- ) Dilucién . Estabilidad X . .
mento cion cién cion Compatible lidad al administrar

Midazolam Ampolla: Puede No requiere Puede diluirse  SF, SG 5% Utilizar dosis ~ Albimina -No utilizar sin
Solucién administrarse hasta una prescrita, Ampicilina tener disponible
inyectable por via concentra- desechar Cefepime un equipo de
15mg/3ml  intravenosa cién sobrante. Ceftazidima monitorizacién,
somg/ioml  lenta durante deo,5a Dosis diluida Dexametasona  oxigenoy equipo
Frasco: 10 minutos. 1mg/ml. estable 24 Furosemida de resucitacién por
Solucién horasa Hidrocortisona  la potencial
inyectable En infusién Para infusién temperatura  Bicarbonato depresion
1mg/ml continua la IV continua, ambiente. sddico. respiratoria, apnea,
velocidad de la dilucién parada respiratoria
infusién se realiza de y parada cardiaca.
dependerd de acuerdo a -No debe
larespuesta dosis administrarse
del paciente. relacionada mediante inyeccién
con edad rapida en la
gestacional y poblacién neonatal
peso del por mayor riesgo
paciente de hipotension
grave y crisis
convulsiva.

Nota. SF Suero Fisioldgico, SG 5% Solucién glucosada al 5% en Agua, SG 10% Solucion glucosada al 10% en Agua, LR Lactado de Ringer. Fuente: Monte-
ro, 2017 (1). Tiziani, 2011 (3). Ball, 2010 (4). Sandoval, 2020 (16). Asociacién Espaiiola de Pediatria. Comité de Medicamentos. Pediamécum 2021 (17)
Neofax. Micromedex NeoFax Essentials 2020 (18).
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Tabla 7. Recomendaciones para la administracién de opioides en el paciente

Reconsti-

tucion

Dilucién

Suero
Estabili-

Compa-
tible

dad

Incompa-

tibilidad

Precauciones

al administrar

neonato.

. Velocidad de

Medica-  Presenta- .
., Administra-

mento cién .,

cién

Fentanilo Ampolla: Infusién

Solucién continua:

inyectable 1a5mcg/

o,5mg/ioml  kg/hora
Infusién
intermitente

15a 30 min.

No requiere

Para infusion

continua,
diluir de
acuerdo a
dosis
relacionada
con edad
gestacional
y peso del
paciente.
Concentra-

cién

recomendada

10 mg/ml.

SG 5%, SF Utilizar

dosis
prescrita,
desechar
sobrante.
Dosis
diluida
estable

24 horas a
tempera-
tura

ambiente.

Fenitoina

Trimetropin

-Monitorizar la frecuen-

cia cardiaca, frecuencia
respiratoria y la tensién
arterial de forma continua.

- Vigilar diuresis

durante su administracién.

- Utilizar equipo fotosensible.
- Diluir en lo posible en solu-
ciones de dextrosa, ya que la
dextrosa protege contra la
oxidaci6n excesiva y la consi-
guiente pérdida de su prin-
cipio activo cuando la forma
farmacéutica es fotosensible.

- Antagonista: Naloxona.

Nota. SF Suero Fisiolégico, SG 5% Solucién glucosada 5% en Agua, SG 10% Solucion glucosada al 10% en Agua, LR Lactado de Ringer. Fuente: Monte-

ro, 2017 (1). Tiziani, 2011 (3). Ball, 2010 (4). Sandoval, 2020 (16). Asociacién Espaiiola de Pediatria. Comité de Medicamentos. Pediamécum 2021 (17)

Neofax. Micromedex NeoFax Essentials 2020 (18).
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Tabla 8. Recomendaciones para la administracion de inotrépicos en el paciente

neonato.

Medica- Presenta-

mento cién

Dopamina Ampolla:
Solucién
inyectable

200mg/5ml

Dobuta- Ampolla:

mina Soluci6én
inyectable

250mg/5ml

Reconsti-
Adminis- tuciéon
tracién
Infusién No requiere
IV continua
de2a20
mcg/kg

por minuto.

Infusion No requiere
IV continua

de2a25

meg/kg

por minuto.

Dilucién

Dilucién de SG 5%, SG

acuerdo a 10%, LR
dosis Y SF
relacionada

con edad

gestacional y

peso del

paciente.
Concentracién
recomenda-

daes

de 1600 mcg/

ml.

Dilucién de SG 5%, SG

acuerdo a 10%, LR

dosis Y SF

relacionada

con edad

gestacional y

peso del

paciente. La
concentra-

cién

recomenda-

daen

neonatos

esde

2000 mcg/ml

196

Estabili-

dad

Utilizar la
dosis
indicada

y desechar
el sobrante.
Farmaco
diluido
estable por
2/ horas a
tempera-
tura

ambiente.

Utilizar la
dosis
indicaday
desechar el
sobrante.
Farmaco
diluido
estable por
24 horas a
tempera-
tura

ambiente.

Incompati-

bilidad

Aciclovir
Ampicilina
Cefepime
Furosemida
Penicilina G
Bicarbonato

de sodio

Aciclovir
Cefepime
Aminofilina
Diazepam
Furosemina
Fenitoina
Fitomena-
diona
Piperacilina
Bicarbonato

de sodio

Precauciones al administrar

-Monitorizacién de frecuencia cardiaca
y tensién arterial. - Evaluar diuresis y
perfusion periférica con frecuencia

- No administrar por via periférica
por riesgo de necrosis de tejidos; si

el paciente no tiene catéter venoso
central, puede administrarse por

una via periférica de grueso calibre,
de preferencia antecubital; mien-
tras se prepara la instalacién de

un catéter venoso central.

- Regular velocidad de administra-
cién seglin respuesta del paciente.

- Mezclar en soluciones de dextrosa,
ya que la dextrosa protege contra la
oxidaci6n excesiva y la consiguiente
pérdida de su principio activo.
-Monitorizacién de frecuencia
cardiaca y tension arterial.

- Debe administrarse en infusiéon
intravenosa continua debido al rapido
metabolismo del farmaco.

- No administrar por via periférica
por riesgo de necrosis de tejidos; si

el paciente no tiene catéter venoso
central, puede administrarse por

una via periférica de grueso calibre,
de preferencia antecubital; mien-
tras se prepara la instalacién de

un catéter venoso central.

- Mezclar en soluciones de dextrosa,
ya que la dextrosa protege contra la
oxidacién excesiva y la consiguiente
pérdida de su principio activo

- Al diluir el farmaco en solucién de
dextrosa, puede tomar un color rosado
sin afectar su efectividad.

- Protegerdela

luz, farmaco fotosensible.
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Adre- Ampolla: Infusion Norequiere Parainfusién  SF,SG5%, Utilizar Aminofilina - Monitorizar la frecuencia cardia-
nalina o solucién directa directa SG 10% dosis Ampicilina cayla tension arterial de forma
Epinefrina inyectable  rapida, 1:10000 indicaday  Bicarbonato  continua. - No administrar por via
1mg/1ml seguido (1ml de desechar de sodio periférica por riesgo de necrosis de
deo,5a adrenalina el sobrante. tejidos; si el paciente no tiene catéter
1mlde en 9 mlde Farmaco Venoso central puede administrar-
solucién solucién diluido se por una via periférica de grueso
salina salina al estable por calibre, de preferencia antecubital;
0,9%. 0,9%) 24 horas a mientras se prepara la instalacién de
Infusién Para infusi6n tempera- un catéter venoso central.
continua, continua tura - Para administracién en infusién
la velocidad diluir ambiente. continua se recomienda diluir el
de infusiéon de acuerdo a farmaco en solucion de dextrosa ya
dependera dosis que esta protege contra la oxidaciéon
dela relacionada de la adrenalina. - Para lavados de
respuesta con edad tubo endotraqueal se usan concentra-
del paciente. gestacional y ciones de 1: 100000 (1 ml de solucién
peso del de 1:10000 mas 9 ml de solucién
paciente. salina 0,9%). - Farmaco fotosen-

sible: proteger de la luz.

Nota. SF Suero Fisioldgico, SG 5% Solucién glucosada al 5% en Agua, SG 10% Solucién glucosada al 10% en Agua, LR Lactado de Ringer. Fuente: Montero, 2017
(1). Tiziani, 2011 (3). Ball, 2010 (4). Sandoval, 2020 (16). Asociacion Espafiola de Pediatria. Comité de Medicamentos. Pediamécum 2021 (17) Neofax. Micromedex

NeoFax Essentials 2020 (18).

f) VASOPRESORES

Tabla 9. Recomendaciones para la administracién de vasopresores en el pacien-

te neonato.

Velocidad de
Medica- Presen- Reconsti- Incompati-
administra- Dilucién Estabilidad Precauciones al administrar
mento tacion . tucién bilidad
cién
Norepin-  Ampolla: Velocidad de Norequiere  Diluciénde  SG 5%, Utilizar Aminofilina -Monitorizacién de frecuencia
efrina Solucién infusién acuerdo SG10%, dosis Diazepam cardiaca y tensién arterial.
inyectable  habitual 0,2 a con y SF indicada Fenobarbital - No administrar por via periférica
4mg/4ml 2mcg/kg/ dosis y desechar Fenitoina por riesgo de necrosis de tejidos; si el
minuto relacionada elsobrante.  Bicarbonato paciente no tiene catéter venoso central,
con edad Farmaco de sodio puede administrarse por una via peri-
gestacional diluido férica de grueso calibre, de preferencia
y peso del estable por antecubital; mientras se prepara la
paciente 2/ horas a instalacién de un catéter venoso central.
tempera- - Regular velocidad de administracién
tura segun respuesta del paciente.
ambiente. - Farmaco fotosensible:

proteger de la luz.

- Mezclar la norepinefrina en solucio-
nes, ya que la dextrosa protege contra
la oxidaci6n excesiva y la consiguiente
pérdida de su principio activo.

Nota. SF Suero Fisioldgico, SG 5% Solucién glucosada al 5% en Agua, SG 10% Solucién glucosada al 10% en Agua, LR Lactado de Ringer. Fuente: Montero, 2017
(1). Tiziani, 2011 (3). Ball, 2010 (4). Sandoval, 2020 (16). Asociacién Espafiola de Pediatria. Comité de Medicamentos. Pediamécum 2021 (17) Neofax. Microme-
dex NeoFax Essentials 2020 (18).
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g) ANTICONVULSIVANTES

Tabla 10. Recomendaciones para la administraciéon de anticonvulsivantes en

el paciente neonato.

. Tiempo de
Medica- Presenta- L,
., Adminis-
mento cion .,
tracion
Levetira- Frasco: 15 minutos
cetam Solucién
inyectable
500mg/5ml
Fenitoina  Ampolla: 60 minutos
Solucién
inyectable
250
mg/5ml

Reconsti-

tuciéon

No requiere

No requiere

Dilucién

15 mg/ml

Auna
concentra-
cién

final de

5 mg/ml.

Suero
Compa-
tible

SF, SG
5%, LR

SF.

Estabilidad

2/4 horas a
temperatura

ambiente.

Utilizar la
dosis
requerida

y desechar
el sobrante
inmediata-
mente:
farmaco de

un solo uso.

Incom-

patibili-
dad

Diazepam
Acido

valproico

Soluciones

glucosadas.

Precauciones al administrar

-Monitorizacién de tension arterial
por riesgo de alteraciones.
-Durante su uso valorar funcién renal,

cuadro hemaético completo.

-Monitorizacién electrocardiografica

y constantes vitales durante su admi-
nistracién IV por riesgo de hipotensién,
bradicardia, arritmias. -Monito-

rizar signos vitales hasta una hora
después de la infusion. -Puede produ-
cir flebitis o dolor local.

-Via IM no aceptable: mala absor-

ci6n con cristalizacion del farma-

co en el musculo; puede causar
necrosis de los tejidos blandos en

el lugar de la inyecciéon

-No se recomienda dilucién en solucio-
nes de dextrosa debido al potencial de
precipitacién por la poca solubilidad del

medicamento a pH inferiores a 10

Nota. SF Suero Fisioldgico, SG 5% Solucién glucosada al 5% en Agua, SG 10% Solucién glucosada al 10% en Agua, LR Lactado de Ringer. Fuente: Montero, 2017

(1). Tiziani, 2011 (3). Ball, 2010 (4). Sandoval, 2020 (16). Asociacion Espafiola de Pediatria. Comité de Medicamentos. Pediamécum 2021 (17) Neofax. Microme-

dex NeoFax Essentials 2020 (18).
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Tabla 11. Recomendaciones para la administracion de barbittricos en el pacien-

te neonato.

Velocidad de
Medica- Presenta-
Administra-
mento cién
cién
Fenobarbital 120mg/2ml. 30 minutos
ampolla

Recons-

titucién

No

requiere

Dilucién

10 mg/

mL.

Suero
Compa-
tible

SG 5%, SG
10%, y SF

Estabilidad

Utilizar la

dosis

requerida

y desechar

el sobrante
inmediatamente:
farmaco

de un solo uso.

Incompatibi-

lidad

Fentanilo
Hidrocortisona
Midazolam
Morfina
Penicilina G
Fenitoina
Ranitidina

Vancomicina

Precauciones

al administrar

- Irritante vascular, el

pH es aproximadamen-

te 10 y la osmolalidad es de
aproximadamente 15.000 mOsm.
- El riesgo de depresion respirato-
ria incrementa con el uso conco-

mitante de benzodiacepinas.

Nota: SF Suero Fisiolégico, SG 5% Solucién glucosada al 5% en Agua, SG 10% Solucién glucosada al 10% en Agua, LR Lactado de Ringer. Fuente: Montero, 2017 (1).

Tiziani, 2011 (3). Ball, 2010 (4). Sandoval, 2020 (16). Asociacién Espafiola de Pediatria. Comité de Medicamentos. Pediamécum 2021 (17). Neofax. Micromedex

NeoFax Essentials 2020 (18).

i) Otros

Tabla 12. Recomendaciones para la administracién de medicamentos en el

paciente neonato.

Veloci-
dad de
Presenta-
Medicamento . Admi-
cién
nistra-
cién
Vitamina K 10mg/ml Intrave-
nosa
directa
ens
minutos
Piridoxina Ampollasde 60
300mg/2ml  minutos
Existen
otras
presenta-
ciones
en combi-
nacién
con otras
vitaminas

Reconsti-

tucién

No requiere

No requiere

Dilucién

No
requiere

No
requiere

Suero

Compatible

SG 5%, SG
10%, y SF

SG 5%, SG
10%, y SF
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Estabili-

dad

Utilizar
dosis
indicada

y desechar
sobrante.

Utilizar
dosis
indicada
y
desechar
sobrante.

Incompatibi-

lidad

Dobutamina
Fenitoina

Soluciones
alcalinas

Precauciones al administrar

- Proteger de la
luz: farmaco fotosensible

- Se recomienda la monitoriza-
ci6n cardiorrespiratoria y puede
ser necesario el soporte venti-
latorio con la administracién
inicial de piridoxina por ries-
go de sedacién profunda.

- La inyeccién de piridoxi-

na contiene aluminio que

puede ser téxico con admi-
nistracién IV prolongada en
pacientes con insuficiencia
renal o en nifios prematuros.

- Proteger de la

luz: farmaco fotosensible.

- No utilizar complejos vitamini-
cos que contengan lidocaina



Albumina
Proteina

Hidrocortizona
Corticoide

Furosemida
Diurético

Omeprazol
Antiulceroso:
inhibidor
dela

bomba de
protones

Aminofilina
Relajante

del musculo
liso bronquial

Frasco:
solucién
inyectable

20%/50 ml

Frasco:
Polvo
liofilizado
para solu-
cién
inyectable
100mg

- 500mg

Ampolla:
Solucién
inyectable
20mg/2ml

Frasco:
Polvo
liofilizado
Lomg

Ampolla:
Solucién
inyectable
250mg
/10ml

1a2ml/
min

No admi-
nistrar

en mas de
4 horas

10 min

IV Directa:
5 minutos
v
Intermi-
tente:

15 — 30
min

IV directa:
5 minutos

30 — 60
min

Actualizacion en Enfermeria Neonatal

No requiere

5 mililitros
de agua
bidestilada

No requiere

5 mililitros
de agua
destilada

No requiere

No SG 5%, SG
requiere 10%, y SF

1mg/ml SG 5%, SG
10%,y SF

2-10mg/  SF, SG5%,
ml SG10%

No SF, SG 5%,
requiere SG 10%

5mg/ml SF, SG5%
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Utilizar
dosis
indicada
y
desechar
sobrante.

2/ horas
auna
tempera-
tura
de2y8°C.

Utilizar
dosis
indicada
y desechar
sobrante.

Utilizar
dosis
indicada

y desechar.

96 horas
auna
tempera-
tura
de2y8°C.

Agua
destilada
Midazolam
Vancomicina

Midazolam
Fenobarbital

Coprofloxacino
Dobutamina
Dopamina
Fluconazol
Gentamicina
Metoclopramida
Midazolam

Fenitoina
Diazepam

Cefepime
Ceftriaxona
Ciprofloxacino
Clindamicina
Dobutamina
Epinefrina
Penicilina G

-Incrementa el riesgo de
enterocolitis necrotizante

en recién nacidos a térmi-

no y prematuros tardios.
-Valorar hemograma,

funcién renal y diure-

sis durante el tratamiento.

- Administrar lo suficiente-
mente despacio para evitar una
expansién demasiado rapi-

da del volumen plasmatico.

- La sobrecarga circulatoria o
cardiaca se puede evidenciar si el
paciente presenta disnea, disten-
sidn venosa yugular, y estertores.
- En pacientes con volumen
sanguineo normal, evitar la
sobrecarga circulatoria y el
edema pulmonar adminis-
trando albimina a una veloci-
dad no superior a 1 ml/min.

- En presencia de hiper-
tensidn, infundir a

una velocidad mas lenta.

- No diluir el producto con

agua estéril para inyeccidn,

ya que se origina una solu-

cién hipoténicay que existe
riesgo de hemdlisis, incluidos
casos potencialmente mortales.

- Controlar la tensién arte-
rial y la glucemia con

frecuencia durante el trata-
miento con hidrocortisona.

- Realizar control de electrolitos
séricos y funcién renal periddi-
camente durante la terapia.

- En prematuros considerar
ultrasonografia renal por riesgo
de nefrolitiasis. - Vigilar signos
de alteracion electrolitica.

- Proteger dela

luz: farmaco fotosensible.

- Farmaco fotosen-
sible: proteger de la luz.

- La administracién intrave-
nosa rapida puede disminuir el
flujo sanguineo cerebral.

- Estimula la secrecién de
4cido géstrico, por lo que puede
causar reflujo gastroesofagico.
- Controle la frecuencia cardiaca
y controle la glucosa en sangre
periddicamente con tiras reac-
tivas para evaluar taquicardia e
intolerancia alimentaria.



Vial de
1000mg/ml
(10mg/ml)

Paracetamol

15 minutos

No requiere No
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SF, SG5%
requiere

No Diazepam - Prevenir los errores de dosifica-
refrigerar cién de las inyecciones de para-
ni cetamol, que pueden provocar
congelar. sobredosis accidentales, confir-
Luego de mando que no se confunden las
su dosis en miligramos (mg) con
apertura las dosis en mililitros (mL)

24 horas a

tempera-

tura

ambiente

Nota: SF Suero Fisiolégico, SG 5% Solucion glucosada al 5% en Agua, SG 10% Solucion glucosada al 10% en Agua, LR Lactado de Ringer, IV Intravenoso. Fuen-
te: Montero, 2017 (1). Tiziani, 2011 (3). Ball, 2010 (4). Sandoval, 2020 (16). Asociacion Espafiola de Pediatria. Comité de Medicamentos. Pediamécum 2021 (17)

Neofax. Micromedex NeoFax Essentials 2020 (18).

j) Tensoactivos exogenos

Tabla 13. Recomendaciones para la administracién de surfactante en el paciente

neonato.
Medica-
mento
Surfactante Vial de
Pulmonar 200 mg/8 ml
Bovino

Velocidad de

administracién

Administrar
en203
alicuotas
directamente
en la parte
inferior de
latraquea a
través del
tubo

endotraqueal.

Estabilidad

-Conservar el vial refrige-

rado a temperatura entre 2 y
8|°Cy protegido de la luz.
-Descartar el contenido restante
una vez utilizada la dosis.

-Los viales cerrados que se
han estabilizado a temperatura
ambiente pueden volver a ser
refrigerados en las siguientes 24
horas posteriores. Esto se puede
hacer solo por una ocasién

Precauciones al administrar

Administracién exclusivamente intratraqueal,

previamente a su uso se debe:

- Utilizar técnica estéril para la administraciéon del medicamento.
- Inspeccionar la coloracidn: el color normal es blanco cremoso.
- Mover suavemente el vial arriba y abajo para obtener

una suspension uniforme.

- No agitar.

- Revisar la solucién para comprobar la mezcla

completa de la suspension.

- Dejar que se estabilice a temperatura ambiente duran-

te 20 minutos antes de utilizar (no utilizar métodos artifi-
ciales de calentamiento).

- Antes de la administracién, hay que asegurarse de la correcta
colocacién del tubo endotraqueal y aspirar las secreciones.
Formas de administracion:

Debe limitarse a entornos clinicos con disponibilidad inmediata
de personal clinico con experiencia en intubacién, ventilaciéon y
cuidados generales de nifios prematuros.

a) Desconectando al nifio de la ventilacion asistida
- Desconectar al nifio momentaneamente de la ventilacién
asistida y administrar la suspension, mantener la ventilacién
asistida de forma manual de acuerdo al niimero de alicuotas
prescritas, concluido el procedimiento conectar de nuevo al nifio
ala ventilacién asistida en las mismas condiciones que antes
de la administracién y no aspirar secreciones endotraqueales
por un tiempo de 6 horas.

b) Técnica Insure

- El procedimiento de intubacién endotraqueal se realizara para
la administracién del medicamento de acuerdo con la indicacion
prescrita y posterior a ello se retira de tubo endotraqueal.

- Es frecuente el reflujo del surfactante por el tubo endotraqueal y
la caida de la saturacién de oxigeno.

- Si durante la administracion el nifio esta agitado o cianético,
aparecen episodios de bradicardia, la saturacién disminuye mas
del 15% o el surfactante bloquea el tubo, es necesario enlentecer o
interrumpir la administracién.

- Si es preciso, aumentar la asistencia del respirador y la Fi02.
- Vigilar signos de hemorragia pulmonar

Fuente: Montero, 2017 (1). Tiziani, 2011 (3). Ball, 2010 (4). Sandoval, 2020 (16). Asociacién Espaiiola de Pediatria. Comité de Medicamentos. Pediamécum 2021
(17) Neofax. Micromedex NeoFax Essentials 2020 (18).
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k) Inmunoestimulantes

Tabla 14. Recomendaciones para la administracién de filgrastim en el paciente

neonato.
Medica- a2 V.ia.de - . s
mento Presentacion administra- Estabilidad Precauciones al administrar
cién
Filgrastim Jeringa Subcuténea - Conservar refri- - Debe monitorizarse el nivel de leucocitos en sangre para
precargada gerado entre 2-8°C evitar una leucocitosis.
de 300 ug/o,5ml - Abierto 24 horas - Suspender si aparecen sintomas del sindrome de distrés

atemperatura entre 2-8°C  respiratorio agudo (tos, fiebre y disnea en asociacién con
signos radiolégicos de infiltracién pulmonar y deterio-

ro de la funcién pulmonar).

Fuente: Montero, 2017 (1). Tiziani, 2011 (3). Ball, 2010 (4). Sandoval, 2020 (16). Asociacion Espafiola de Pediatria. Comité de Medicamentos. Pediamécum
2021 (17) Neofax. Micromedex NeoFax Essentials 2020 (18).

6.6. Formulas para el calculo de dosis v solucion de dilucion

a) Calculo de dosis

Grafico 5. Dosificacion de medicamen- Grafico 6. Formula parala

tos por regla de tres simple dosificacién de medicamentos

A= concentraciéon del medicamento en mg
B~ diluyente; medida de capacidad ml

C= dosis prescrita mg

X+ dosis a administrar

dosis prescrita por el médico (ug,mg,g UI) x diluyente (mL) = ... .mL
A A 8 meg // ml concentracion del medicamento (ug,mg,g UT)
C X mg X
mgxml = “mgxml= veeeeml
mg mg_

Nota: la férmula parte de plantear una regla de 3

simple Fuente: las autoras
Fuente: las autoras

Ejemplo: Administrar 3,5 mg de furosemida intravenosa (furosemida ampolla 20mg/2ml)

Grafico 7. Ejemplo de dosificacion de medicamento

35mgx2ml = 7 = 035ml

20 mg 20

Fuente: las autoras
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a)  Calculo de dilucion

Grafico 8. Calculo de dilucién Grafico 9. Formula para el calculo de la dilucién

A= concentracién para la dilucién en mp
B~ concentracién para la dilucién en ml . .y T
= dosis p dosis preserita (ug,mg, g, Ul) x concentracion para la dilvcién (mL) =  .....mL
M= dhiluc i a il

concentracién para la dilucién (ugmg,g,UT)

A LB mg ~ml

C X mg X

mgxml = “tegxml= __.ml P

P e Nota: la férmula parte de plantear una regla de 3

simple Fuente: las autoras
Fuente: las autoras

Ejemplo: Calcular la dilucién de 3,5 mg de furosemida, la recomendacién de la dilucién nos indica de 2 a 10 mg/
ml, para este ejemplo se utilizara el limite inferior 2mg/ml.
Grafico 10. Ejemplo calculo de dilucion

I

3.5mgx1ml 1.75ml

2 mg

Nota: los 3,5 mg de furosemida que de acuerdo al calculo de dosis corresponden a 0,35 ml deberan ser diluidos en
1,75 ml de soluciones compatibles dando un volumen total de 2,1 ml.

Fuente: las autoras

Nota. Calculo de infusiones de farmacos inotrépicos y vasoactivos en Pediatria. Fuente: Fuentes, et al., 2017.
Disponible en: https://shre.ink/a7rx
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Actualizacion en Enfermeria Neonatal

7. Parametros de laboratorio en neonatologia

En las unidades neonatales, los recién nacidos, requieren realizarse pruebas
diagnosticas con la finalidad de evaluar su estado de salud, proporcionar infor-
macion necesaria sobre el estado de los neonatos, ayudando en el diagndstico
y ala hora de administrar tratamientos (1).

El seguimiento cercano del recién nacido, durante los primeros dias de vida,
asi como el control del nifio sano, son medidas orientadas a la proteccion de
la salud en esta etapa tan importante. Al neonato sano, previo al alta, se debe-
ra efectuar los analisis de laboratorio para descartar problemas de su salud,
y evitar complicaciones que requieran el reingreso hospitalario por icte-
ricia y deshidratacion (4).

7.1. Extraccion de muestras de sangre

Los procedimientos invasivos y extracciones de sangre se procuran reducir al
menor ndmero posible por el riesgo de anemia e infecciones en el recién naci-
do pretérmino, sobre todo, pero cuando se trata de extracciones es inevitable
solicitar examenes de laboratorio para ayudar en el diagnostico del neonato.
Se unifican los examenes de laboratorio para evitar punciones innecesarias (1).

El personal que realiza la técnica de extraccion de sangre es la enfermera, la
auxiliar de enfermeria colabora en todo momento con ella (2). El papel de los
profesionales de Enfermeria es muy importante, no solo por la habilidad del
profesional en la realizacion de la técnica, sino por el control del dolor a través
de unas medidas o técnicas que se ha demostrado reducen la sensacion de dolor
evidenciado porque el neonato permanece mucho mas tranquilo y calmado
hasta que finaliza el procedimiento invasivo. El profesional de Enfermeria debe
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adoptar todas estas medidas antes del procedimiento, ya que favorece la cola-
boracion para realizar la técnica (1)

La extraccion de la muestra puede hacerse por puncioén cutanea para sangre
capilar, por puncion venosa o por puncion arterial; la enfermera antes de
proceder a la toma de muestras debe tener en cuenta la edad del nifno y las
caracteristicas de la muestra segtn la peticion médica (3).

7.2. Extraccion de sangre venosa

En la sangre venosa se pueden hacer diversos y diferentes estudios analiticos,
ya sean desde el punto de vista bioquimico, hematolégico y/o microbiologico.

El sitio de puncidn en el paciente pediatrico varia dependiendo de la edad y
tamario del nifio, asi como de la accesibilidad de la vena. En nifilos mayores
puede utilizarse cualquier vena accesible, mientras que en recién nacidos y
lactantes las venas superficiales del cuero cabelludo y de las extremidades
distales pueden servir para la extraccion de sangre (2).

Se pueden extraer muestras de sangre a través de punciones venosas por goteo,
con palomilla, con jeringa, a través de una via venosa periférica de grueso cali-
bre permeable, a través de catéter venoso central (catéter umbilical venoso
indicado en casos de neonatos cuyas vias periféricas son dificiles de canalizar)
y punciones capilares. (1)

En sangre venosa se pueden solicitar estudios analiticos como bioquimi-
ca (iones, electrolitos), hemograma (hematocrito, hemoglobina, bilirrubi-
na), coagulacion, gases sanguineos y estudio microbioldgico (hemocultivo).
Se recomienda la extraccidn de sangre para un hemocultivo ante la sospe-
cha clinica de sepsis o fiebre de origen desconocido, neonatos con infeccio-
nes. La extraccion de sangre por puncion del taléon es mas dolorosa que la
puncion venosa periférica, aunque esta requiere mas destreza de visualizar
una vena en el neonato. (1).
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7.3. Extraccion de sangre capilar

Elmétodo de extraccion capilar esta desaconsejado en recién nacidos a término,
debido a que, la practica clinica ha demostrado que la puncién venosa es preferi-
ble en la recoleccion de muestras sanguineas, para reducir el dolor al que queda
expuesto el neonato y las complicaciones asociadas a este procedimiento (5).

Cuando hablamos de muestras de sangre capilar en recién nacidos, es habitual
pensar en la puncion del talon, esta es la técnica mas utilizada para la extrac-
cioén de sangre capilar en neonatos. (2)

La puncién capilar permite recolecciéon de muestras de sangre en pequeiias
cantidades o para examenes por micrométodo, para el cribado metabdlico
neonatal o test de nacimiento (5).

La puncion de taldn para extraer sangre capilar requiere calentar el talén para
aumentar el flujo sanguineo periférico. Se limpia bien la zona con solucién
acuosa de clorhexidina al 2% para evitar la infeccion de los tejidos blandos y
se seca. Las lancetas con resorte reducen el dolor al mismo tiempo que garan-
tizan una puncién adecuada para la obtencion de sangre. La sangre fluye por
capilaridad, aunque en muchas ocasiones precisa comprimir el talén por la

mala vascularizacion periférica del neonato (1).

7.4. Extraccion de sangre arterial

Es una técnica de enfermeria mas especializada, es uno de los procedimientos
que se realizan con mayor frecuencia en las unidades de cuidados intensivos,
la sangre arterial es la idonea para tener unos datos confiables sobre el pHy los
gases sanguineos para la determinacién de los cuales no se necesitan cantida-
des grandes de sangre, pero al mismo tiempo las arterias suelen ser los vasos
de eleccién cuando es necesaria una extraccion de gran cantidad de sangre para
la analitica. Los vasos elegidos son la arteria temporal, la humeral, la radial
y la femoral (evitese en lo posible esta arteria, ya que se puede producir un
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espasmo) (3). Este tipo de puncion nunca se utilizara en recién nacidos prema-
turos por el riesgo de embolia gaseosa, hematoma y trombo. Antes de realizar
la puncién arterial se considerara si existe infeccion en el lugar de puncion,

esto aumentara el riesgo infeccioso (5).

La analitica de sangre arterial permite obtener una informacién muy impor-
tante para poder evaluar el estado respiratorio y el equilibrio acido-basico de
los neonatos con distrés respiratorio o alteraciones metabolicas (5).

7.5. Principales determinaciones de laboratorio para Neonatos

7.5.1. Hematocrito

Este parametro se mide en porcentaje, representa la proporcion de eritrocitos
en el total de la sangre (6).

Pararealizar el hematocrito de un recién nacido, se debe efectuar una punciéon
de talon calentado (muestra capilar arterializada) o puncién venosa. Esta
determinacion se solicita en neonatos con peso bajo, hijos de madre diabéti-
ca, antecedentes de hemorragia obstétrica perinatal, neonatos con sindrome
de Down, y segun indicacion clinica (7).

Tabla 1. Valores normales de hematocrito, hemoglobina, reticulocitos y volu-

men corpuscular medio por edad gestacional y género (8).

Edad gestacional Hematocrito Hemoglobina Reticuloci- Volumen
(género) (%) (gr/1) tos (%) corp usc.ular
medio
2/4-25 semanas 30-46 10+1 6+2 135+/4
26-28 semanas 40-50 14,5+1 8+3 131+13
29-31masculino 45-58 18+2 6,5+2,5 127412
29-31femenino 40-50 1542 6,5+2,5 127+12
31-33 masculino 45-62 19+2 5+2 124.+14
31-33 femenino 4L3-54 15,5+2 542, 124,14
3/4-36 masculino 45-61 19+2 41,6 122+10

34-36 femenino L4-56 16+2 41,6 122+10

211



Actualizacion en Enfermeria Neonatal

Término 4L5-6/ 19+2 3+1,5 11919

Nota. Anemia y transfusiones de glébulos rojos en el recién nacido. Cuidados Neona-
tales: Descubriendo la vida de un recién nacido enfermo. Tomo 1 (4) pag. 588-98.
Fuente: Brown, et al., 2011.

Los niveles de hemoglobina y hematocrito por debajo de lo correspondiente
para la edad del neonato, es un indicativo de anemia, ademas el recuento total
de reticulocitos elevado se presenta en la pérdida cronica de sangre y en la
hemodlisis, reducido en la infeccion y en el defecto de produccion (9).

Si se sospecha de policitemia neonatal, se debe identificar los signos de peligro:
hipoactividad, deja de alimentarse, signos de dificultad respiratoria. Realizar
examenes basicos: hematocrito capilar, determinacion de glicemia. Cuando el
hematocrito (Hto) de sangre venosa superior o igual a 65%, o si los valores de
hematocrito sobrepasan los siguientes limites: Sangre capilar: > 70% Sangre
venosa periférica: > 65% Sangre venosa o arterial central: > 60% (16)

7.5.2. Reticulocitos

Losreticulocitos son glébulos rojosinmaduros, quehan sido emitidosalasangre
periférica prematuramente por la médula 6sea; los restos de acidos nucleicos

se disponen en el citoplasma a manera de una red, de ahi viene su nombre (7).

El recuento normal de reticulocitos es del 5% en los recién nacidos de término
hasta la segunda semana de vida, cuando disminuye al 0-1%. En presencia de
anemia, la médula 6sea compensa con actividad eritropoyética aumentada y
esto se refleja por un aumento de reticulocitos, a menos que la produccion en
la médula esté comprometida, en cuyo caso los reticulocitos permaneceran
bajos. En el paciente anémico con reticulocitos normales o aumentados, una

causa frecuente es hemorragia previa o anemias hemoliticas (8).
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7.5.3. Glucemia

Es la determinacion de la concentracion de glucosa en sangre, valores de gluce-
mia bajos son frecuentes en recién sanos de 1a 2 horas después del nacimien-
to, por la interrupcion del aporte materno por la placenta y problemas en la
alimentacién oral. Muchos neonatos compensan esa “hipoglicemia fisiol6-
gica” con la produccion de cuerpos ceténicos derivados de las grasas, como
fuente de energia. Pero sila hipoglicemia es persistente o recurrente y el recién
nacido presenta otros factores de riesgo, este desbalance del metabolismo de
los glicidos puede generar secuelas neuroldgicas (10).

La glucemia se mide con tirillas para la cuantificaciéon de glucosa en sangre,
si el valor es menor de 45 mg/dl, se deben enviar muestras de capilares para
realizar dosaje de glucosa en sangre (7).

7.5.4.Calcemia

La hipocalcemia neonatal es la concentracion de calcio sérico total menor de
8 mg/dl en el recién nacido a término y menor de 7 mg/dl en el prematuro. Es
un trastorno metabdlico habitual en el periodo neonatal, especialmente en
los recién nacidos de alto riesgo, incluidos los bebés de madres con diabe-
tes, los bebés con asfixia perinatal y los bebés prematuros, aquellos con bajo
peso al nacer; es una causa comun de convulsiones neonatales, segin el tiem-
po de aparicidn se distinguen dos tipos de hipocalcemia, la de inicio precoz
o temprana que se presenta durante las primeras 72 horas y de inicio tardio
cuando se presenta al 5-10 dias de vida (11).

Para la determinacion de calcemia, se extrae sangre capilar, es un
examen de laboratorio que no se solicita de rutina, solo ante presuncion
clinica de hipocalcemia (7).
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La hipercalcemia neonatal se presenta con valores de calcio sérico total mayor
a 10.8 mg/dl; su etiologia puede ser hiperparatiroidismo primario, hipopara-
tiroidismo materno, sindrome de Williams, etc. (12)

7.5.5. Grupo Rh y prueba de Coombs

Se recomienda realizar el grupo sanguineo, factor Rh y Coombs de todo recién
nacido dentro de las 24 horas de vida. El grupo Rh es ideal hacerlo en sangre
recogida del cordén umbilical en todos los recién nacidos, aunque en ciertos
servicios lo hacen solo cuando el neonato presenta ictericia (7).

Existen dos pruebas de Coombs o pruebas de anticuerpos, una llamada directay
otraindirecta. La forma directa busca medir anticuerpos fijados en los glébulos
rojos ya sensibilizados. El Coombs indirecto es para medir si hay anticuerpos en
el suero que puedan sensibilizar los globulos rojos del paciente. En este tltimo
caso generalmente se mide el suero de la madre y se usan los glébulos rojos
del paciente si este ya nacid, o se tomo6 muestra en utero. La prueba directa de
Coombs es util en la prediccion temprana de ictericia o hiperbilirrubinemia,
especialmente al compararse con los neonatos con Coombs negativo, aun en
presencia de incompatibilidad ABO (13).

7.5.6. Bilirrubinemia

Labilirrubina es un tetrapirrol lineal, liposoluble que proviene del metabolis-
mo del grupo hem, proviene de la degradacion de la hemoglobina de los globu-
los rojos circulantes maduros, destruidos en el sistema reticulohistiocitario;
en los recién nacidos se sintetiza por destruccion de los hematies por incom-

patibilidades sanguineas, por inmadurez hepatica, y patologias congénitas (6).

La ictericia neonatal es la coloraciéon amarilla de la piel y las mucosas que
presenta aproximadamente el 50 % de los recién nacidos en los primeros dias
de vida, debido a la acumulacion de bilirrubina en la sangre. La ictericia en las
primeras 24 horas puede deberse a enfermedad hemolitica por isoinmunizacion
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Rh, conflicto ABO, infecciones intrauterinas; en el segundo y tercer dia de vida,
puede ser por ictericia fisiologica, déficit de la glucosa 6 fosfatos deshidroge-
nasa, infecciones adquiridas. Ictericia del recién nacido pretérmino, sangre
deglutida, policitemia, anemia hemolitica, sindrome ictérico por lactancia

materna (después del cuarto dia) (14).

La cuantificacién de bilirrubinas se solicita en neonatos cuya ictericia clinica
aparece en las primeras 24 horas de vida, o cuando se sospecha un aumento
anormal de la bilirrubina directa. Valores inferiores a 12 mg/dl ser considera
ictericia leve o moderada (7).

En la mayoria de los recién nacidos se desarrolla niveles plasmaticos de bili-
rrubina total superior a 1 mg/dl, si estas concentraciones superan los 20 o 25
mg/dl se trata de hiperbilirrubinemia grave (15).

7.5.7. Prueba de V.D.R.L

Es una determinacion de laboratorio que se realiza al recién nacido para diag-
nosticar cualitativamente la sifilis congénita, una mujer embarazada que tenga
sifilis es una enfermedad causada por Treponema pallidum, puede transmitirle
al feto a través de la placenta (16).

El diagnostico se basa en el analisis de suero sanguineo del recién nacido por
una prueba seroldgica llamada VDRL es un ensayo no treponémico de reagi-
na plasmatica rapida (17).

La prueba no mide los anticuerpos especificos frente al treponema, su posi-
tividad no significa enfermedad sifilitica, son faciles de realizar y su costo es
bajo por lo que se realiza para screening y para evaluar la eficacia de los trata-
mientos. Si el resultado de VDRL es reactivo, se debe solicitar la prueba confir-
matoria con una prueba treponémica (FTA-ABS) (16).
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7.5.8. Pruebas de Tamizaje Metabdlico Neonatal

El Tamizaje Metabdlico Neonatal incluye las pruebas para detectar y tratar
de manera oportuna las siguientes enfermedades: Hipotiroidismo Neona-
tal, Fenilcetonuria, Galactosemia e Hiperplasia Suprarrenal Congénita. Para
realizar las pruebas de tamizaje metabdlico neonatal, se requiere una muestra
sanguinea capilar de talén, que sera tomada a los neonatos al cuarto dia de su
nacimiento hasta los 28 dias de vida del nifio. (18).

Hipotiroidismo Neonatal

Enfermedad endocrina congénita debida a la ausencia de glandula tiroidea o
a la falta de accion de las hormonas tiroideas (T3, T4 y TSH) durante la vida
fetal y los dos primeros afios de vida. El diagndstico temprano es crucial para
prevenir o minimizar un retardo mental severo; el tamizaje antes de los 3 dias
de vida incrementa el nimero de casos falsos positivos cuando se analizan los
niveles de TSH, debido a que la elevacion fisiologica de TSH al nacer (12)

La prueba de tamizaje evalia la hormona estimulante de la tiroides
(TSH), T3y T4, Si TSH alta y T4 baja: se confirma el diagnéstico de hipo-
tiroidismo congénito (16).

Fenilcetonuria

La fenilcetonuria es la causa clinica mas comun de los errores innatos del meta-

bolismo de aminoacidos, se presenta en 1 de cada 10,000 nacidos vivos (12).

Es una alteracion del metabolismo; el cuerpo no metaboliza adecuadamente un
aminodacido, la fenilalanina, por la deficiencia o ausencia de una enzima llama-
da fenilalanina hidroxilasa. Las personas que nacen careciendo de la enzima
fenil alanin hidroxilasa, no pueden sintetizar la fenilalanina proveniente de los
alimentos y esta comienza a acumularse excesivamente en el organismo. Es
una enfermedad de transmision genética que se caracteriza por afectar deter-
minados componentes quimicos del organismo cuya consecuencia pueden ser
incapacidades intelectuales (19).
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Galactosemia

Se presenta en uno de cada 60.000 nacidos vivos, su transmision es

autonomica recesiva (12).

La galactosemia significa “galactosa en la sangre”, es una enfermedad here-
ditaria poco comun. Los pacientes con galactosemia tienen problemas para
digerir un tipo de azticar llamado galactosa de los alimentos. No pueden meta-
bolizar la galactosa adecuadamente, se almacena en su sangre (19).

Hiperplasia suprarrenal congénita

Se refiere a un grupo de trastornos hereditarios de las glandulas suprarrenales.
Las personas con esta afeccion médica no producen suficiente cantidad de las
hormonas cortisol y aldosterona, pero si producen demasiados andrégenos (19).

7.5.9. Pruebas para determinacion de infecciones congénitas

Las infecciones congénitas son aquellas transmitidas por la madre a su hijo
antes del nacimiento. El acronimo TORCH no es una prueba diagnostica,
solamente ayuda a recordarse del diagnéstico diferencial: T- toxoplasmosis.
O - otras (varicela, VIH/sida), R — rubéola, C - citomegalovirus (CMV), H -
herpes simple (VHS) (12).

Toxoplasmosis

El Toxoplasma Gondi es un parasito de los felinos. La infeccion intrauterina es
posible cuando la madre tuvo toxoplasmosis activa con taquizoitos circulantes,
el riesgo de infeccion fetal se limita a madres no inmunes, que experimentan
infeccion primaria y raramente a madres inmunocompetentes con infeccion
latente que experimenta reactivacion (12).

El diagnostico se realiza mediante: la prueba de anticuerpos fluorescentes para
IgG, antitoxoplasma, prueba de Sabin-Feldman, prueba de ELISA (12).

217



Actualizacion en Enfermeria Neonatal

Varicela Zoster

Un cuarto de neonatos producto de madres que han tenido contacto con vari-
cela en las altimas tres semanas de embarazo presenta infeccion clinica. Si la
infeccion materna se produce entre los cuatro dias antes y dos dias después
del parto, las lesiones por varicela en el neonato aparecen a los cinco a diez
dias de vida, de forma leve o severa, con fiebre, erupcion hemorragicay alte-
raciones viscerales generalizadas. La mortalidad es aproximadamente de
30% y generalmente por enfermedad pulmonar severa. Cuando la varicela
materna se produce entre cinco y 21 dias antes del parto, las lesiones tipi-
cas en el neonato aparecen al cuarto dia de vida, con buen prondstico y sin
mortalidad asociada (12).

El diagndstico de varicela zoster en el neonato, se corrobora con IgM antiva-
ricelay prueba de ELISA (12).

7.6. Inmunodeficiencia Humana (VIH-1)

El virus de la inmunodeficiencia humana pertenece a la familia retrovirus,
presenta una cubierta externay en su interior un mensaje genético compuesto
por acido ribonucleico (ARN). El riesgo de transmision vertical existe durante
toda la gestacion, pero es muy raro que el feto se infecte en el primer trimestre
del embarazo. El periodo durante el cual se infectan mas los recién nacidos es
el que rodea al parto. La transmision viral puede ocurrir a través de la leche
materna, confiriendo un 14% de riesgo adicional de transmisioén, por lo que
debe ser contraindicada (12)

Para el diagndstico se deben realizar dos pruebas positivas para anticuerpos
contra VIH, no seran definitivas para el diagnostico de infectado por el VIH,
debido ala posibilidad de que los anticuerpos presentes sean de origen materno.
Las pruebas confirmatorias son cuantificacion de carga viral y células CD4 (12).
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7.7. Citomegalovirus (CMV)

El citomegalovirus es la infecciéon congénita mas comun, ocurriendo en el
uno por ciento de todos los embarazos, la infecciéon no confiere inmunidad
para toda la vida, la reactivacion de citomegalovirus latente es mas frecuente
durante el embarazo, pero la transmision fetal es rara. El recién nacido puede
infectarse con citomegalovirus al nacimiento o a través de la lactancia, la
mayoria de las infecciones que ocurren en los recién nacidos es subclinica y
no tiene ninguna secuela (12)

El diagnostico hace mediante determinacion de anticuerpos IgM CMV -espe-
cificos por ELISA o radioinmunoensayo (12)

7.8. Rubeola

Es una enfermedad de poca gravedad producida por un virus perteneciente al
género Rubivirus de la familia Togaviridae. Al ser contraida por la madre duran-
te el embarazo, supone una grave amenaza para el feto, con abortos esponta-
neos en el 20% de los casos y efectos teratogénicos cuando es adquirida en los
primeros meses del embarazo. La infeccion por rubéola en el feto puede resultar
en muerte fetal o el nacimiento de un neonato con defectos congénitos severos
(ceguera, sordera, enfermedad cardiaca congénita y retraso mental) (12)

El diagnoéstico en el neonato se basa en la determinacion de anticuerpos pasi-
vos de la madre (IgG), que desapareceran a los seis meses de vida, por ello el
diagnostico se basara en la demostracion de anticuerpos IgM especificos, o en
la persistencia o aumento de la IgG. (12).

7.9. Herpes Simple (VHS)

El virus del herpes simple fue el primer herpes virus humano reconocido. La
infeccion se transmite por contacto directo con las secreciones contaminadas.
Algunos neonatos desarrollan infecciones localizadas en algunas areas y otras
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padecen una enfermedad severa y fatal. La infeccion localizada se manifiesta
después del 10° dia de edad (20%) y los sitios mas afectados son piel, ojos y
cavidad oral. La infeccion generalizada se manifiesta después del 9° dia de edad
en < del 50% de neonatos (12).

El diagnostico seroldgico en recién nacido se realiza por determinacion de
IgM e IgG especifica (12).

7.10. Marcadores de Sepsis Neonatal

La sepsis es un sindrome clinico caracterizado por signos de infeccion sistémi-
ca acompaiados por bacteriemia. Se manifiesta en las primeras cuatro sema-
nas de vida extrauterina. No siempre es detectada desde su inicio. La confir-
macion de la patologia se determina por el aislamiento de bacterias y/o sus
productos en la sangre (por lo menos un hemocultivo positivo) y/o en cultivo
de liquido céfalo raquideo (16).

En la mayoria de los casos de infeccidn, la fuente de contagio se encuentra en
el servicio de neonatologia, concierne al trabajo del personal asistencial. La
sepsis puede desarrollarse debido a microorganismos patogenos, entre los que
se incluyen: virus, hongos, parasitos y bacterias. Los gérmenes mas frecuentes
son: estafilococo aureus coagulasa positivo, pseudomonas aeruginosa, ente-
robacter aerogenes, candida y neumocitis corinii. (14).

El rol del profesional de Enfermeria en la atenciéon de neonatos con sepsis
requiere una atencion especifica y oportuna para reducir los riesgos de
morbi-mortalidad. La taxonomia NANDA, NOC-NIC permite que todo el equi-
po de enfermeria pueda utilizar un mismo lenguaje ordenado, coherente, de
esta forma se consigue continuidad de los cuidados de enfermeria hacia los
pacientes; las medidas preventivas son lo mas importante en el manejo de
los neonatos, la medida mas eficaz y universal es el correcto lavado de manos;
se debe considerar que a los prematuros, con un peso menor de 1.200 mg, se
les debe manipular lo minimo posible. (20)
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Los neonatos con mayor riesgo de infeccién son (14):

Recién nacido con muy bajo peso (menor que 1, 500g).

. Recién nacido prematuro (menor que 32 semanas).

. Recién nacido con ventilacion mecanica (aquellos que presentan

enfermedades hipoxicas y requerimientos de ventilacion asistida).

Recién nacidos asficticos (Apgar menor 6).

- Recién nacido hijo de madre diabética.
. Recién nacidos sometidos a procedimientos neonatales.

- Recién nacidos malformados o quirtargicos.

Sepsis Precoz

Los signos y sintomas se inician antes de los 3 dias de edad. Se presenta como
una enfermedad multisistémica, con dafio pulmonar. En un porcentaje alto es
fulminante. Existen antecedentes obstétricos de importancia (16).

Sepsis tardia

Se presenta con signos y sintomas que inician a partir de los 3 dias de
edad. Caracterizada como una enfermedad progresiva, con frecuente

compromiso meningeo (16).
Sepsis Nosocomial

Los microorganismos se identifican a los 3 o mas dias luego del ingreso y
asociado a patdgenos intrahospitalarios (16).

16.10.1. Diagnostico clinico de sepsis neonatal

Si existe sospecha de infeccion generalizada, se realizan los
siguientes examenes (14.):
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- Biometria hematica (leucograma, plaquetas)
. Proteina C Reactiva.

. Velocidad de Sedimentacion Globular.

. Procalcitonina.

. Urocultivo.

. Hemocultivo periférico

. Estudio del liquido cefalorraquideo antes del tratamiento con
antibioticos.

Tabla 2. Escala de sepsis

Parametro Resultado P
Contaje total de leucocitos < 5000/mm3 1
> 25 000/ mm3 al nacimiento 1

> 30 000/ mm3 alas 12 — 24 horas de vida

> 21000/ mm3 a partir de los
2 dias de vida

Contaje total de no se observa neutrofilos maduros 2
neutrofilos (Tabla de Manroe) <1500/mm3 6 > 20000/mm3 1
Contaje de neutrofilos >1500/mm3 1
inmaduros *

Relacién neutroéfilos inmaduros >0.3 1
/ neutrofilos totales (I/T)

Cambios degene- > 3+ de vacuolizacion, granulaciones 1
rativos en los neutrofilos toxicas o cuerpos de Dohle

Contaje total de plaquetas <150 000/mm3 1

Nota. *Neutréfilos inmaduros: cayado, bastoncillos, en banda, metamielocitos. Compo-
nente Normativo Neonatal. Fuente. Ministerio de Salud Publica Ecuador. 2008. Disponible
en: https://shre.ink/9eyp
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Interpretacion:
< 0 = 2: sepsis improbable
3 — 4: sepsis probable

= 0 > 5: sepsis muy probable

7.10.2. Biometria hematica

La biometria hematica, o citometria hematica, es el examen de laboratorio de
mayor utilidad y mas frecuentemente solicitado, debido a que en un solo estu-
dio se analizan tres lineas celulares completamente diferentes: eritrocitaria,
leucocitaria y plaquetaria. (21)

La toma de la biometria hematica, para el estudio de la sospecha de infeccion
neonatal se debe diferir entre cuatro y ocho horas desde el nacimiento; leuco-
penia menor a 5.000, contaje absoluto de neutroéfilos (CAN) menor a1.000y el
indice I/T mayor a 0,25, tienen mayor cociente de probabilidad para desarrollar
sepsis de inicio temprano, pero no son pruebas definitivas; se recomienda no
utilizar el CAN como un predictor absoluto de sepsis temprana o tardia debi-
do a su baja sensibilidad, excepto que el contaje sea menor a 1.000/uL; no se
recomienda utilizar el indicador de trombocitopenia para diagnosticar sepsis,
ni tampoco para evaluaciones de seguimiento. (22)

7.10.3. Reactantes de fase aguda

Los reactantes de fase aguda son proteinas producidas por el higado bajo la
influencia de IL-1 (interleucina-1) cuando hay inflamacion.

- Proteina C Reactiva

La proteina C reactiva (PCR) es el reactante de fase aguda mas estudiado y utili-
zado en sepsis neonatal, especialmente en Sepsis temprana. Los niveles de PCR

223



Actualizacion en Enfermeria Neonatal

se elevan dentro de 6-12 h desde iniciada la infeccion, con su pico maximo alas
48 h. El punto de corte mas preciso y consistente en los reportes es 10 mg/L (23)

La PCR tiene una baja sensibilidad para el diagndstico inicial de sepsis neona-
tal de inicio temprano. Se recomienda realizar PCR a las 24 horas de que se
presente la sospecha clinica de infeccion de inicio temprano y un control a las
72 horas de iniciados los antibioticos. (22)

- La interleucina 6

Es la citocina mas estudiada en los neonatos, sus niveles se elevan antes de
que se presenten signos o sintomas de infeccién, la elevacion de IL-6 induce
el aumento en los niveles de PCR. El punto de corte con un rango que va desde
18- 70 g/ml en plasma (23)

Es mejor marcador para el diagnostico de sepsis temprana que la proteina C
reactiva (PCR) en las primeras 24 horas de la sospecha clinica de infeccién de
inicio temprano. El uso combinado de IL6 y PCR proporciona una sensibilidad
de 89%, especificidad de 73%, valor predictivo positivo de 70% y valor predic-
tivo negativo de 90%. (22)

« Procalcitonina

Es reactante de fase aguda que se sintetiza en respuesta a estimulos inflamato-
rios, especialmente bacterias, se incrementa de 2-4 h desde el inicio de la infec-
cion bacteriana, lo que se refleja en un aumento de sus niveles entre 6-8 h desde
el inicio del proceso infeccioso. El punto de corte mas usado es >2,0 ng/mL (23)

Procalcitonina no es recomendada como biomarcador en sepsis temprana, por
la elevacion no especifica en neonatos saludables en las primeras 48 horas de
vida, puede estar altamente elevado en otras condiciones no infecciosas tales
como la hemorragia intracraneal, asfixia al nacimiento y condiciones asocia-

das como hipoxemia neonatal. (22)
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7.10.4. Hemocultivo

El hemocultivo positivo es el patron de oro en el diagnoéstico de sepsis, aunque
obtener un valor positivo depende de algunas condiciones, como la técnica
utilizada, la cantidad o densidad de microorganismos, el tratamiento anti-
biodtico previo y la cantidad de la muestra. La toma de hemocultivos de vena
periférica se debe realizar antes del inicio de los antibiéticos. Tomar dos mues-
tras de sitios diferentes para hemocultivo aumenta la posibilidad de obte-
ner positividad y disminuye el riesgo de interpretaciéon erréonea o contami-
nacién. Debe extraerse un minimo de 0,5 mL de sangre para inocular en el
frasco de hemocultivo (22)

Los cultivos de muestras de catéteres que han estado en uso durante varios dias
también pueden dar informacidn, pero la identificacién de un organismo (en
especial estafilococo coagulasa negativo) a menudo refleja la colonizacion del
catéter o de la linea de infusion mas que bacteriemia (22)

7.10.5. Urocultivo

La infeccion urinaria como parte del cuadro de sepsis neonatal temprana es
extremadamente baja. Un resultado negativo de urocultivo no ayuda a confir-
mar o descartar sepsis temprana (baja sensibilidad). En las infrecuentes
ocasiones en que es positivo, sirve para confirmar el diagnostico. (22)

7.10.6. Puncion lumbar

En neonatos que presentan sintomas de sepsis clinica o que se diagnostico
sepsis de inicio temprano con hemocultivo positivo, se recomienda practi-
car una puncion lumbar para descartar meningitis. El liquido cefalorraqui-
deo obtenido por puncién lumbar se debe enviar para examen microbiologico
(cultivo), citologico, bioquimico y la evaluacion es obligatoria en recién naci-
dos con clinica de sepsis de inicio tardio. (22)
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8. ESTRUCTURA Y ORGANIZACION DE LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES (UCIN).

8.1. Generalidades

Launidad de neonatologia es un servicio conformado por diversas areas, depen-
diendo de la condicion del paciente, las secciones de admision del paciente
pueden ser de: cuidados basicos, cuidados intermedios y cuidados intensivos,
complementan estas secciones la sala de atenciéon inmediata u observacion,
donde se recibe al recién nacido (RN) v la sala de estancia del RN y su madre
conocida como sala de puerperio (1).

La sala de atencion inmediata al RN nacido no corresponde a hospitalizacion,
constituye un espacio de transicion en la que el neonato permanece maximo
4 horas; por consiguiente, si el paciente requiere ser valorado por mas de ese
tiempo, debe ser hospitalizado. El médico sera el profesional responsable de
la seccion o area donde sera hospitalizado el neonato (1).

La unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) es un espacio destinado
para dar atencién aquellos pacientes criticos e inestables, donde se dispone
tecnologia de alta complejidad con atencion especializada y permanente. La
unidad de cuidados intermedios para el manejo de neonatos estables que no
requieren monitorizacion invasiva, y la unidad de cuidados basicos para el
cuidado de pacientes estables sin riesgo conocido, hospitalizados por trata-
miento de patologias no complejas, como es el caso de los pacientes neonatos
ingresados para tratamiento de fototerapia (1).
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Figura 1. Unidad de neonatologia. Unidad neonatal de cuidado intensivos (UNCI). Fuente: Stan-

dford Medicine Children’s Health, 2019. Disponible en: https://shre.ink/aFvk

8.2. Planificacion del espacio fisico.

La ubicacion de la UCIN debe se cerca de sala de partos, tener acceso rapido
desde el servicio de urgencias, por ello es indispensable tener en cuenta los
adelantos de ciencia y la tecnologia (2).

8.2.1. Calculo y Disposicion de las camas.

La determinacion del espacio fisico se realizara conforme a las necesidades,
considerando el area de influencia y el nimero de nacimientos. Generalmente,
se recomienda entre 4 y 5 camas para cuidados basicos, de 5 a 7 para cuidados
intermedios y de 1 a 2 camas para cuidados intensivos por cada 1000 nacidos
vivos. El espacio o distancia entre las camas o incubadoras es de 0,92 metros
para cuidados basicos, 1,52 metros para cuidados intermedios y entre 1,82-
2 metros para cuidados intensivos, el espacio debe ser suficiente y adecua-
do de tal forma que se pueda brindar atencién al neonato al menos de tres
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lados. El espacio fisico también incluye el contar con una sala de lactancia,
asi como del total del espacio fisico considerado en la unidad, el 30% debe
corresponder a pasillos (3).

8.2.2. Clasificacion de las camas o espacios

Para realizar esta clasificacion es necesario considerar la complejidad de la
atencion:

. Atencion a pacientes en cuidados intensivos: destinado al cuidado de
pacientes graves, complicados o inestables que necesitan cuidados
especiales, complejos y continuos como: ventilacién mecanica, CPAP
nasal, traqueotomia, halo de oxigeno, medicamentos de riesgo como
los vasopresores, monitorizacién invasiva y no invasiva de signos
vitales, cuidado de catéteres centrales y periféricos tanto venosos
como arteriales, drenajes postoperatorios, manejo de prematuros

extremos, anomalias congénitas inestables y dialisis peritoneal.

Atencion a neonatos en cuidados intermedios: se brinda cuidado a pacientes
estables, pero que necesitan observacion para monitorizacion de signos vita-
les, control de las apneas y bradicardia con farmacos, administracion de oxige-
no con canula nasal, control de pesoy tolerancia a la alimentacion, preparacion
para el alta y educacion a los padres.

. Pre-alta: pacientes que no presentan bradicardias y apneas con
observacion y monitorizaciéon minima de signos vitales, que no nece-
sitan oxigenoterapia, monitoreo de peso adecuado, alimentacion por
via oral y a libre demanda, preparar al neonato y familia para el alta.

. Cuidados en aislamiento: atencion a pacientes con infeccion sospe-

chosa o confirmada que necesitan ser aislados.
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La estructura de los pisos debe ser totalmente impermeable, por tanto, se reco-
mienda piso de planchas de vinilo, esto en las areas restringidas, en las areas
semirrestringidas de la misma forma deben ser de planchas de vinilo aplicadas
con soldadura caliente esto en las salas de recepcion, salas de espera, habi-
taciones para los padres, lavabos. En areas no restringidas el piso debe ser de
ceramica como es el caso de los bafios, sala de recepcion de material, vestua-
rios, entre otros espacios. En cuanto a las paredes, los colores recomendados
son los pasteles relajantes, la pintura debe ser de alto rendimiento o laminas
de melamina opacas lavables con dibujos que alegren y suavicen el ambiente.
En areas no restringidas las paredes pueden ser hasta la mitad con azulejos y
el resto pared con pintura lavable que faciliten la limpieza y desinfeccion.

Las ventanas pueden ser de vidrio polarizado, no debe utilizarse cortinas de
tela o persianas porque en ellas puede acumularse polvo y la limpieza se hace
mas dificil, se recomienda el uso de cortinas enrollables de poliéster con reves-
timiento de PVC y fibra de vidrio porque son lavables, no porosos para una
mejor desinfeccidn, no son toxicos y oscurecen el ambiente cunado se necesita.

La UCI neonatal debe tener visores a diferentes niveles de manera que permi-
tan a familiares y visitantes visualizar a los pacientes, las cortinas deben ser
corredizasy lavables, para dar privacidad al momento de brindar los cuidados.
Todos los armarios y estantes deben ser de material lavable y colores paste-
les, los lavabos de acero inoxidable con una profundidad de aproximadamen-
te 40 centimetros; para evitar la contaminacion, los grifos deben ser largos,
automaticos o de pedal, con agua caliente y fria. La iluminacién, asi como el
nimero de tomas eléctricas de cada termocuna depende de la condicién del
paciente, generalmente las tomas deben ser de 110 Vy tener entre 12 y 15 sali-
das por cada unidad del paciente critico; las unidades que abarcan neonatos
para cuidados intermedios y pre-alta deben tener entre 4 a 6 salidas por cuna;
y las salas de aislamiento entre 12 y 15 salidas por cuna. Cuando se requiere el
uso de equipo portatil de rayos X las salidas deben ser de 220 V. La iluminacién
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debe ser por lamparas fluorescentes e interruptores silenciosos que permitan
regular la intensidad de la luz.

La temperatura ambiente dentro de la unidad de neonatologia debe estar entre
25y 27 grados centigrados, y humedad entre 40 a 50%. El aire acondicionado
debe ser central con cambios de filtros periddicos. En UCIN cada unidad de
paciente debe tener 4 salidas de oxigeno y entre 3 o0 4 salidas de aire compri-
mido, 3 0 4 salidas de aspiraciéon con mandémetro regulador de presion y salida
de oxigeno y aire comprimido conectado al blender.

El material y equipo necesario en las unidades de neonatologia dependen de
la complejidad de los cuidados y del namero de cunas. Toda unidad de UCIN
debe estar debidamente equipada, disponer de los insumos necesarios, medi-

camentos, indumentaria, entre otros.

Dentro de los recursos humanos, el personal de enfermeria reviste vital impor-
tanciay estara integrado por: 1 enfermera, jefe, enfermera, jefa de guardia por
turno, 1 por cada 10 cunas, técnico o auxiliar de enfermeria distribuidas de la
siguiente manera: en cuidados intensivos 1 por cada 2 cunas, cuidados inter-
medios 1 por cada 2 a 3 cunas, y neonatos en pre-alta 1 por cada 3 a 4 cunas.
Es necesario un auxiliar de servicios generales por turno y un secretario/a o
recepcionista por turno (4,5)
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