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Actualizacion en Enfermeria Neonatal

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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Actualizacion en Enfermeria Neonatal

. 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 inicas 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 recién nacido.

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.

69



Actualizacion en Enfermeria Neonatal

. 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 curacién 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 administraciéon 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 jabon 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.

78



Actualizacion en Enfermeria Neonatal

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 infeccidén, 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 nutricion 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 a los 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, hipertension 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°.
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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,
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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 jabdn, 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

) A
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