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1.0 INTRODUCCION

l.os problemas respiratorios son alin una de las causas mas importantes de
la morbilidad y mortalidad durante el periodo neonatal. La evaluacion
inmediata y el diagndstico precoz son fundamentales para la utilizaciéon de
la terapéutica adecuada, asi como el traslado inmediato a una area de
cuidados intensivos neonatales. Sin duda con diagndsticos y tratamientos
precoces y adecuados se pueden modificar significativamente los
resultados de mortalidad y morbilidad secundaria a trastornos respiratorios
durante el periodo neonatal.

Este padecimiento Sindrome de Dificuitad Respiratoria aparece casi
siempre en nifios nacidos antes de la 37a semana de gestacion; cuanto mas
prematuro sea el recién nacido, mayor sera la probabilidad de que
desarrolle un SDR. Este también; es mas probable en hijos de madres
diabéticas, pero menos en recién nacidos de cualquier edad gestacional
cuyas madres presentan toxemia o hipertension y en aquellos con signos de
retraso del crecimiento fetal. La ruptura prolongada de las membranas
también parece aportar cierta proteccidn frente al SDR.

,
El Sindrome de Dificultad Respiratoria predomina con mas frecuencia en
el recién nacido de sexo masculino y en gemelos primordialmente en el 2o.
gemelo y en los recién nacidos; por cesdrea, ya que en estos tienden a
presentar aspiracion de meconio en la mayoria de los casos. El SDR se
debe a la aparicion de atelectasias difusas pulmonares como consecuencia
de la deficiencia de surfactantes pulmonares en el momento del nacimiento.
El factor surfactante se produce en las células alveolares tipo I1.



Para finalizar, este documento cuenta con procedimientos como son:
Manejo inicial y egreso del recién nacido en la unidad de cuidados
intensivos e intermedios neonatales, manejo nutricional del recién nacido,
administracion de medicamentos en el recién nacido, instalacidon de
venoclisis y manejo respiratorio, obtencion de muestra de sangre para
laboratorio y monitorizacion de los signos vitales en el recién nacido en
estado critico.

Este documento ¢s de gran utilidad tanto para el personal de nuevo ingreso
al hospital como para el personal de apoyo que es de otros servicios, para
consultar y manejar en el momento que sea necesario utilizarlo

¥



Objetivo General

Objetivo Especifico

Objetivo Especifico

Objetivo Particular
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Aportar un manual de procedimientos al
servicio de UCIN, para resolver cualquier
duda con respecto al manejo y tratamiento
del recién nacido con Sindrome de Dificuliad
Respiratoria con mayor rapidez y facilidad.

Brindarle un documento de consuita rapida
tanto al personal de apoyo; como al de nuevo
ingreso al servicio de UCIN para el manejo e
instalacién del CPAP, nasal y ventilador
principalmente.

Unificar criterios del personal de enfermeria
de la UCIN al realizar cada uno de los
diferentes procedimientos.

Evaluar el desarrollo de habilidades vy
destrezas en el personal de enfermeria usuario
como resultado de fa utilizacion del manual.



3.0 MANEJO INICIAL Y EGRESO DEL RECIEN NACIDO
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES

INGRESO

Los pacientes que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
son aquellos que tienen caracteristicas particulares; que los convierten en
neonatos de alto riesgo. Este puede estar determinado tanto por las
caracteristicas individuales del paciente, la patologia que presenta en el
periodo neonatal Inmediato, como por caracteristicas maternas o de la
gestacion en particular.

En general las areas de donde ingresan los pacientes son:

a) Unidad de Cuidados Intensivos al recién nacido ya sea de labor o
quirofano.

2. Cuidados Intermedios Neonatales.

3. Cunero Fisioldgico.

El tipo de pacientes que ingresan a la unidad se pueden incluir dentro de las
siguientes categorias.

a) Recién nacido que ponga en peligro su vida y que requiera de atencidn
intensiva, en este grupo los ejemplos representativos son: la dificultad
respiratoria, apneas, septicemia, isoinmunizacion fetomaterna etc.

b} Recién nacidos con morbilidad elevada y en este grupo se incluyen a
pacientes con asfixia grave al nacer, bajo peso, retraso en el
crecimiento, hijo de madre diabética, etc.

¢) Recién nacido con patologia que requiere de procedimientos meédicos,
como seria €l caso de la policitemia y la hiperbilirrubinemia, que se
ingresan a la vnidad para efectuar exanguineodilucion o exanguineo
transfusion.



Los pacientes con malformacion congénitas mayores deben tener una
evaluacion especial para su aceptacién o no a la unidad, temando en cuenta
principalmente el prondstico para la vida y funcién.

De lo anterior surgen los siguientes lineamientos generales de manejo:

PARA TODO TIPO DE PACIENTES:

El paciente debe ser recibido en la entrada de la Unidad por el médico
de guardia y la enfermera encargada del turno. El ingreso se tramita via
telefonica del servicio de origen.

Se debe recabar la informacion pertinente del personal que traslada al
neonato, esto incluye la verificacion del correcto llenado de la historia
clinica perinatal y la corroboracion de los datos del paciente.

El paciente debe ser instalado en la unidad térmica previamente
preparada.

Corroborar la somatometria y edad gestacional del paciente.

Instalar equipo de monitorizacion necesario para el manejo integral del
paciente para verificar (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
tension arterial, saturacion oxigeno, temperatura, etc.)

Efectuar la toma de productos necesarios del paciente (hematocrito,
biometria hemdtica completa, electrélitos, grupo y Rh, dextrostix,
bilirrubinas, etc.) Una vez tomadas las pruebas de laboratorio indicadas
aprovechar la puncion venenosa previamente realizada con un abocath
de calibre necesario para instalar venoclisis una vez calculadas las
soluciones.



< Realizar el aporte hidrico necesario seglun norma vigente; en los
menores de 1,000 gr. usar dextrosa al 5% ¥y en el resto de pacientes
dextrosa al 10%, o segln casos especificos.

% Solicitar el estudio radiografico, ultrasonografico y valoracion
cardiologica si el paciente lo amerita.

PACIENTES EN ESTADO CRITICO

« Este tipo de pacientes por lo general ameritan asistencia ventilatoria en
fase II o Il de inhaloterapia (Presion positiva Continua a la Via Aérea
CPAP o Ventilacién Mandatoria Intermitente VMI).

e Una vez que el médico verifica la condicion clinica del paciente, la
enfermera lo ayudara a la localizacion de la canula endotraqueal asi
como la corroboracion del calibre y longitud adecuadas al caso, asi
como su permeabilidad.

¢ En los pacientes de menos de 2,000 grs. se debe solicitar; placa de Rx
de tdrax para descartar neumnotorax.

* Sien el monitoreo se observa que la tension arterial es baja, el médico
debe valorar la administracion de expansores (albimina, plasma,
solucion salina, sangre, etc.), la enfermera debe preparar el equipo y
material necesario para administrar cualquiera de los productos ya
mencionados indicados por el médico.



PACIENTES CON FASE 1 DE VENTILACION

e Colocar la escafandra con la extension de oxigeno conectada a
borboteador o a Blender y verificar la concentracion de oxigeno 0: o de
fraccion Inspirada de Oxigeno FIOz segiin sea el caso indicado. (1)

1) Karchmer S. Velv Shor, “Normas vy procedimientos de Neonatologia”,
Instituto Nacional de Perinatologia, p.p. 14-17




Neonatales UCIN del Hospital de México

Procedimiento No. |
Ingreso y Egreso del recién nacido al drea de cuidados Intensivos

Operacion Simbolo Quién la Hace Qué hace
No.

1 Enfermera encargada | Informar via telefonica del ingreso del

de labor o auxiliar paciente al drea v su procedencia.

2 Enfermera encarpada | Recibir al paciente en la entrada de la

del turno unidad. recabar informacion y verificar el
lienado correcto de los datos del paciente

3 Medico de guardia Recibe informacion valora y clasifica al
R.N. de acuerdo a la condicién clinica del
paciente,

4 Enfermera Colocar al paciente en la Unidad térmica
previamente preparada y corroborar la
edad gestacional del paciente.

Instalar equipo de monitorizacion para el
registro de signos vitales y sat. de Oz

5 Medico de guardiay | Tomar muestras de sangre para estudios

Enfermera de laboratorio y permeabilizar una vena y
proporcionar un aporte hidrico adecuado.

6 Medico de guardia Solicitar estudios de gabinete de acuerdo a
la necesidad del paciente

7 Enfermera Colaborar con la toma de los estudios de
gabinete solicitados
Preparar material y equipo necesario para
la asistencia ventilatoria fase 1l y il

8 Medico de guardia Realizar maniobras  de  intubacion

: endotraqueal o instalacion de cpap
9 Enfermera Dejar al paciente limpio y cdmodo

verificando el buen funcionamiento del
equipo electromedico.




4.0 MANEJO INICIAL Y EGRESO DEL RECIEN NACIDO
SERVICIO DE CUIDADOS INTERMEDIOS NEONATALES

Ingreso al servicio
Las areas de donde ingresan pacientes al servicio son:

A. Labor o quiréfano
B. Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

C. Cunero fisiologico

El tipo de pacientes que ingresan pueden ser de las siguientes categorias:

I. Recién nacidos asfixiados (Apgar menor de 6 puntos) sin
descompensacion hemodinamica.

2. Neonatos estables hemodindmicamente cuyas madres presenten
patologias que puedan afectar al recién nacido (purpura, lipus, diabetes,
preeclampsia, infecciones de vias urinarias, etc.)

3. Malformaciones congénitas menores o mayores que requieran de una
explicacion a los familiares sobre su origen y tratamiento.

4. Recién nacidos potencialmente infectados por corioamnioitis o ruptura
de membranas de mas de 12 horas.

5. Recién nacido que en cunero presente inadecuado periodo transicional,
succion, deglucion, hipotermia, etc.

6. Neonato que en Ja UCIN se encuentra estable o se valore que ya no
requiera de un manejo intensivo.

7. Aquellos recién nacidos que en la UTQ se detecte alteracion metabdlica
o en los que se sospeche ésta.



b)

d)

€)

8)

PARA TODO TIPO DE PACIENTES:

El recién nacido ingresa previo aviso, ya sea por llamada telefénica o en
forma personal directamente con el jefe del servicio o encargado de éste
en ese momento, indicando apellidos, registro, hora de nacimiento,
causa del ingreso o diagnosticos, las condiciones, necesidad de ayuno
soluciones parenterales, sonda orogastrica, etc., para que €l encargado
indique al personal del servicio el equipo necesario para el ingreso.

Todo paciente sin excepcion ira en incubadora de transporte y meédico a
cargo, entregando el paciente y papeleria; necesaria al personal del
servicio. En caso de que falte algiin dato tanto en la hoja de nacimiento
como en la de enfermeria y administrativas, el personal encargado del
transporte tendrd la obligacion de completarios informando a los
médicos y enfermera encargados del servicio.

El personal del servicio corroborara que el nombre o apellidos y nimero
de registro sea el correcto y se encuentre tanto en la papeleria necesaria
como en la identificacion que todo recién nacido debe traer.

Se colocara al paciente en un ambiente térmico adecuado lo cual
dependera de peso y edad gestacional, asi como de las condiciones del
paciente.

En caso de contar con soluciones parenterales se debera canalizar al
paciente en una vena periférica o instalar catéter segin sea el caso de la
indicacion médica y verificar que la solucidn y dosis sean los indicados.

Se tomara dextrostix para mantener en el paciente pretérmino una cifra
mayor de 40 mg, en caso de no ser asi, seguir norma de hipoglucemia.

Realizar lavado gastrico, aprovechando para verificar permeabilidad
esofagica, anal con termémetro y de coanas mediante sonda, maniobras
ya realizadas en la unidad de cuidados inmediatos, de no haber sido asi,
se deben realizar en la forma descrita.

10



h) Cerciorarse de la realizacién de la profilaxis oftalmica; en caso de duda
aplicarla, cambiar la pinza umbilical por cinta y realizar asépsia de
corddn umbilical asi como aseo corporal con vaseline liquida.

i} Llevar a cabo la exploracion fisica y somatometria junto con el médico
y llevarlas anotadas en la hoja de enfermeria correspondiente asi como
la nota de ingreso.

j) Dar informacion en forma simple y concisa a los familiares, en caso de
ser una informacidn; delicada se tendra que avisar al jefe de servicio o al
médico tratante para que él se encargue de proporcionarla.

EGRESO DE LA UNIDAD

Requisitos para que el recién nacido sea dado de alta:

Se podra egresar al paciente cuando los requerimientos tanto liguidos como

caloricos por via oral; asi como alimentacién por biberon o en casos es

especiales entrenamiento a la madre en las diferentes técnicas utilizadas.

1. Que tenga un minimo de 35 semanas de edad gestacional.

o

Que controle su temperatura en la cuna bacinete durante 24 horas como
minimo.

3. Que la madre esté enterada para su manejo.

4, Que no tenga ningln problema que ponga en peligro su vida (2)

2) Ibid. Karchmer S., p.p. 17 - 20



Neonatales UCIN del Hospital de México

Procedimiento No. 2
Ingreso y Egreso del Recién Nacido al Area de Cuidados Intermedios

Operacidn Simbolo Quién la Hace Qué hace
No.

1 Enfermera encargada | Informar via telefonica del ingreso del

de labor o auxiliar paciente al drea v su procedencia.

2 Medio de guardia Recibe informacion, valora v clasifica al
recién nacido de acuerdo a la condicién
clinica del paciente

3 Medico de guardia y |Recibir al paciente en la entrada de la

enfermera encargada | unidad, recabar informacion y verificar el
del turno llenado correcto de los datos det paciente

4 Enfermera Colocar al paciente en la Unidad térmica
{(incubadora) previamente preparada vy

Enfermera corroborar  la  edad  pestacional  del
paciente,
Instalar equipo de monitorizacidn para el
tegistro de signos vitales y sat. de Oz
v . .

5 Medico de guardia v :

Enfermera Tomar muestras de sangre para estudios
de laboratorio y permeabilizar wvena y
proporcionar un aportehidrico adecuado.

6 Medico de guardia Solicitar estudios de gabinete de acuerdo a
la necesidad del paciente -

7 Enfermera Colaborar con la toma de fos estudios de

gabinete solicitados

Preparar material y equipo necesario para
la asistencia ventilatoria fase | con
escafandra

Realizar colocacion de escafandra con la
cantidad indicada de Oxigeno o F10:2

Dejar al paciente limpio y cémodo
verificando el buen funcionamiento del
equipo electromédico.

12




5.0 MANEJO NUTRICIONAL DEL RECIEN NACIDO
5.1 ALIMENTACION PARENTERAL

Concepto.  Es la administracion intravenosa de todos los nutrientes que
necesita el paciente diariamente

Los objetivos basicos de la alimentacion parenteral son:

a) Proporcionar los requerimientos ideales de nutrientes.
b) Incremento adecuado de peso. (3)

CANDIDATOS:

a) Todo neonato incapaz de tolerar la alimentacion oral por tres dias.
b) Prematurez extrema

c) Insuficiencia respiratoria aguda

d) Enterocolitis necrosante

e) Transtornos gastrointestinales quirtirgicos

f) Sindrome de intestino corto (congénito o quirtrgico).

VIAS DE ADMINISTRACION
Existen 2 vias de administrar la alimentacion parenteral:

a) Venas periféricas (aquella via que esta fuera de térax)
b) Venas centrales (la que se encuentra en cavidad toricica)

La via periférica es preferible cuando la alimentacién parenteral se
proporcionard por menos de 2 semanas. La alimentacion parenteral
periférica (APP) causa complicaciones menos frecuentes y menos severas.
Las calorias proporcionadas; por via periférica deben ser similares a las
obtenidas por via oral: Carbohidratos (47%), lipidos (43%) y proteinas
(10%).

3) Rosales Barrera, Reyes Gomez, “Fundamentos de Enfermeria “ p.p. 258
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La alimentacion parenteral proporcionada por venas centrales, (APC) es
preferible para tratamientos a largo plazo cuando se agotan las venas
periféricas disponibles para APP, o en pacientes con ingresos de liquidos
restringidos por enfermedad cardiaca, renal o pulmonar. L.os neonatos con
APC pueden recibir mas calorias y ganar peso diario. (4)

PREPARACION DE ALIMENTACION PARENTERAL
MATERIAL Y EQUIPO

Campana de flujo laminar

1 equipo de asépsia para la alimentacion parenteral
1 febrillo

2 bultos de compresas, gasas suficientes

| cepillo quirargico

| bulto de campos estériles

2 jeringas de 10 ml.

| jeringa de 3 ml.

| jeringa de 5 mi.

| bata estéril, gorro

| parde guantes# 70’ 7%

1 bolsa para nutricidn parenteral de 250 o’ 500 ml.

VVVVVVYVVYVYVY

Medicamentos que se utilizan en la alimentacion parenteral.

Con. Na 1 ampolleta 10 ml
KCL 1 ampolleta 5 ml
Gluc. ca. 1 ampolleta 10 ml
Sulf. Mg. 1 ampolleta 10 ml
MVI 1 ampolleta 5ml
Intralipid 1 frasco 500 ml
Gluc. 10% 1 frasco 500 ml
Gluc. 50 1 frasco 50 ml
Travasol | frasco 500 ml (4)

4) Karchmer §., Velv 8. Op Cit., p.p. 35-38

14



PROCEDIMIENTO:

1. Integrar los elementos que conforman la  A.P. de acuerdo a su
utilizacion.

2. Colocarlos en el extremo de una mesa pasteur v trasladarla a un lavabo
préximo al drea exclusiva de A.P.

3. En el extremo derecho de la mesa de colocara el equipo de asépsia y se
procede a abrirlo, previa colocacion de gorro, cubrebocas, bata y

calzado de guantes.

4. Impregnar el lavabo o tarja con isodine solucion y posteriormente abrir
la llave de agua corriente para enjuagar.

5. Colocar un campo estéril en el lavabo y proceder a inicia con el
cepillado de los frascos con jabon liquido germicida, (haciendo énfasis
en el tapén y cuello) y con movimientos circulares giratorios terminar
el cepillado en la parte inferior.

6. Enjuagar el frasco que fue cepillado con agua de irrigacion y el cepillo.

7. Colocar el frasco en el lebrillo del equipo correspondiente.

8. Repetir el procedimiento hasta concluir con el Gltimo frasco o* ampula.

9. Una vez que se tiene en el lebrillo todos los elementos; (cepillados y
enjuagados) se procede a impregnarlos con isodine ( verter directamente
el isodine sobre los frascos ).

10.Proteger con las compresas los frascos isodinados.

11.Cubrir el lebrillo con los propios campos.

12.Colocar el lebrillo cubterto en una mesa pasteur cerca de donde se

encuentra la campana de flujo laminar. (3)

5) Karchemer Samuel “Normas v Procedimientos de Enfermeria Perinatal”
p.p. 102-103




MEDIDAS DE SEGURIDAD

1. Usar gorro y cubrebocas para realizar la asépsia de los frascos.

2. Retirar el sello metalico de los frascos para realizar un mejor lavado de
tapones.

3. Los frascos deberan permanecer con isodine un tiempo minimo de |
hora. (el isodine actia por tiempo).

PREPARACION DE LA NPT EN LA CAMPANA DE FLUJO
LAMINAR

1. Encender la campana

2. Realizar lavado quirargico de las manos, colocarse gorro y cubrebocas
para evitar contaminar los componentes de la NPT.

3. Colaborar en la colocacion de bata y calzado de guantes del médico.
4. Con las pinzas de traslado se abriran los extremos de los campos que
cubren al lebrillo con los frascos 1sodinados y se quitaran las compresas,

entre tanto el médico se encargara de cubrir con campos estériles la
campana de flujo laminar. (6)

6) Karchmer S. p.p. 102-103
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. Con las pinzas de traslado tomar cada uno de los frascos y ampulas; y
retirar el resto del isodine con agua de irrigacion (haciendo énfasis en la
parte superior de los frascos y ampulas) ya que es importante porque
aqui es adonde se inserta la aguja para extraer cada uno del contenido de
los frascos o’ ampulas.

. Proporcionar uno a uno de los frascos y ampulas auxiliados de las
pinzas de traslado.

. Seran recibidos los frascos por el médico que se auxiliara de un campo
permitiendo un secado perfecto ( haciendo énfasis en el cuello y tapones
de los frascos ) ya que es el area mds importante que se utiliza de estos
frascos.

. Proporcionar el resto del material como es:

1 jeringa de 50 m! * | Have de 3 vias

1 jeringa de 10 ml = 1 Extension p/microcath,
1 jeringa de 5 ml * | Equipo p/bomba 3M

2 agujas * (Gasas suficientes

I bolsa p/NPT de 250 ml * Tiras de tela adhesiva

Membrete de la NPT

. Una vez que se han preparado los frascos o las bolsas de A.P. con
técnica de asépsia, verificar que estén bien sellados los extremos distales
del metriset con gasas y telas adhesivas, para evitar que se desprendan
y consecuentemente se contaminen.

10.Colocar un membrete que contenga los datos del neonato, (nombre,

registro, fecha y hora de inicio, asi como cantidades de elementos de
A.P.)

17



11.Se colocara la bolsa 0 metriset en un tripie que no se encuentre en con
tacto directo con el calor de la cuna radiante, ya que esto altera la accién
de los componentes de la A.P.

12.Siempre se deberd purgar el equipo para que se encuentre exento de
aire y asi poder conectarlo a la bomba de infusion; programarla para que
pase la cantidad indicada por el médico. Una vez conectada la A.P. al
catéter cubrir esta conexion con gasas estériles y tela adhesiva, para
evitar que ésta se contamine. (7)

7) Ibid. Karchmer S., Velv S., p.p. 35 - 38
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Procedimiento No. 3
Alimentacion Parenteral UCIN del Hospital de México

Operacion
No.

Simboilo

Quién la Hace

Qué hace

Eonfermera

Enfermera

Médico de guardia

Enfermera

Lntregar  los  elementos gue  conforman la
Alimentacién Parenterat de acuerdo a su uso lavado
auxiliar de manos, colocacion de bata cubre bocas v
calzado de guante Impregnar el lavabo o tarja con
Isodine sofucion. posteriormente colocir un cumpo
estéril.

Iniciar ¢l cepillado de los frascos hacicado énfasis
en los tapones 3 cuetlos de los mismos cn
movimientos circulures 3 enjuigar con agua de
irrigacion

Calocar ¢l frasco en el lebrillo del equipn
correspondivinte

Repetir ¢! procedimiento hasta conctoir con el
ltimo trasco o ampolla

Umt vez que s¢ tiene en ¢l lebrillo todos los
clementos cepillados 3 enjungindos se procede a
impregnarlos con isodine

Proteger con las compresas los [rascos isodinados.
Cubrir ¢l lebrillo con los propios campus.

Colocar el lebrillo cubicrto ¢n unz mesa pasteur,
cerca de donde estid [a campana de fujo taminar,

Encender Ta campana v colaborar en la colocacion
de bata y calzado de guantes del médico.

Con las pinzas de traslado abrir los campos que
cubre al lebrillo con los frascos isodinadoes,

Pasarle al médico campos estériles para cubrie 1a
CAMLPANA ¥ eMPELIF a pasar los frascos presiamente
enjvagados con agua de irrigacion.

Secar uno de los frascos perfectamente

Proporcionar ¢l resto del material como jeringas.
agujus, pasas. bolsas pinpt, metriset, Have de 3 vias.
exlension p/microcath y membrete de NPT

Colocar el metriset o belsa de NP1 en un tripic que
no s¢ encuentre en contacto directo del calos de la
cuna radiante

Purgar ¢l equipo para que se encuenire exento de
aire y asi poder conectario n fa bomba de intusion
programarla pary que pase la cantidad indicada por
el médico

Una vez conectada la AP al catéler cubrir esta
conexion con gasas estériles 3 lela adhesiva, para
cutdar que ésta se contamine,
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5.2 ALIMENTACION FORZADA O CON SONDA
OROGASTRICA

Concepto. Es el procedimiento mediante el cual se introducen
substancias alimenticias por medio de una sonda que se hace
pasar por la boca del recién nacido hasta el estdbmago, cuyos
reflejos de succidn y de glucion se encuentran ausentes. (8)

Objetivo

a} Mantener un buen estado nutricional en el paciente que se encuentra
incapacitado para succionar y deglutir.

TIPOS DE ALIMENTACION

Existen 2 técnicas para la alimentacion enteral por sonda a estomago; a)
(iastrica en bolos y b) Gastrica continua . La primera es la que con mayor
frecuencia ocasiona problemas respiratorios y alteraciones en las presiones
parciales de los gases a pesar de ser el método mas fisiolégico, por lo que
no se recomienda emplear en neonatos de muy bajo peso al nacer.

La alimentacion gastrica continua puede ser mejor tolerada por la mayoria
de los recién nacidos de bajo peso que la alimentacién por bolos al
estomago (9)

CANDIDATOS

Como regla general todo neonato que no tenga contraindicacién para la via
oral. Especialmente Gtil en neonatos enfermos que requieren recibir por via
oral medicamentos,

Los recién nacidos de menos de 32 semanas de esta edad gestacional no
poseen reflejo de nauseas adecuado, succionan y degluten de manera nula o
deficiente por lo que su alimentacién debera ser con sonda.

8) Rosales B., Reyes G. Op. Cit. p.p. 262
9) Ibid. Karchmer S, p.p. 99
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MATERIAL Y EQUIPO

¢ equipo de alimentacion

jeringa de 20 mi

1 sonda desechable K-31 0 K-32
Biberon conteniendo formula indicada
1 vaso graduado

Micropore de media pulgada

Tijeras (10)

PROCEDIMIENTO

1.

Reunir el equipo y trasladarlo a la unidad del paciente en una mesa de
mayo.

Identificar al paciente

Lavarse las manos con jabon y agua corriente ya que ésta favorece el
arrastre mecanico de los microorganismos. (11)

. Colocar al recién nacido en posicion decubito ventral con la cabeza

hacia un lado para vigilarlo.

. Vertir la formula en el vaso graduado de acuerdo a la cantidad

preescrita.

. Medir con la sonda; de la boca al lobulo de la oreja y de ahi al apéndice

xifoides y marcar la distancia.

. Introducir la sonda hasta la marca, verificar que la sonda se encuentre

en estomago, aspirando con la jeringa contenido gastrico.

10} Karchmer S. p.p. 98
11) Op. Cit. Karchmer S., Velv 8. p.p. 49 - 50
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8. Fijar la sonda con micropore para evitar que estd sc salga o se
introduzca mas de lo debido.

9. Vertir la férmula del vaso graduado a la jeringa ya conectada a la sonda
y levantarla un poco para que pase por gravedad.

10.Al terminar cerrar la sonda, retirar la jeringa y el micropore; y sacar la
sonda de un solo movimiento para evitar el reflejo de nauseas y posible
mente el vomito.

11.Dejar al recién nacido en dectbito ventral con la cabeza, hacia un lado y
con la plataforma en posicion antirreflujo durante 30 minutos ya que
esto le ayudara a evitar la regurgitacion.

12 Retirar el equipo y darle los cuidados posteriores a su uso.

13.Hacer las anotaciones correspondientes en la hoja de enfermeria.

PRECAUCIONES

- Evitar tener el alimento cerca de una fuente de calor radiante para
evitar que se contamine.

- En caso de residuo gastrico, para la siguiente toma se reemplaza el
aspirado mas la cantidad necesaria para lograr el volumen deseado.

(12)

12) Ibid. Karchmer S., p.p. 99 - 101
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Alimentacion Parenteral

Hospital de México

Procedimiento No. 4

Forzada o con Sonda Orogastrica UCIN del

Operacion
No.

Simbolo

Quién la Hace

Qué hace

C )

Enfermera

Enfermera

Reunir el equipo y trasladarlo a la unidad dei
paciente en una mesa de mayo ¢ identificar al
paciente.

Lavarse las manos con jabon y agua corriente

Colocar al recién nacide en posicién de cubito
ventral con [a cabeza hacia un lado para
vigilarlo

Vertir la formula en el vaso graduado de
acuerdo a la cantidad prescrita

Medir en la sonda de la boca al fébulo de la
oreja y de ahi al apéndice kifordes y marcar la
distancia

Introducir 1a sonda hasta la marca v verificar
que la sonda se encuentre en €l estomago,
aspirando con la jeringa el contenido gastrico

Fijar la sonda ¢/micropure para evitar que ésta
se salga o se introduzca mas de lo debido

Verter la formula del vaso gradvado a la
jeringa va conectada a la sonda y levantarla
para que pase por gravedad.

Al terminar cerrar la sonda y retirar la jeringa
y el microporo, Sacar la sonda de un solo
movimiento.

Dejar al recién nacido en cibito ventral con la
cabeza hacia un lado y con la plataforma en
posicidn antirreflujo.

Retirar ¢l equipo vy darle los cuidados
posteriores a su uso.

Hacer las anotaciones correspondientes en la
hoja de enfermeria.
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6.0 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN EL RECIEN
NACIDO EN EL SERVICIO DE UCIN

Concepto.  Son las maniobras que se efectian para que el recién nacido
reciba el medicamento indicado.
Objetivo

a) Coadyuvar en el tratamiento proporcionado oportunamente con los
medicamerntos.

PRINCIPIOS GENERALES

- Los medicamentos son la base de uno de los métodos que
contribuyen al tratamiento de las enfermedades.

- La administracion de un medicamento exige conocimientos de
anatomia y fisiologia al igual que del propio medicamento de la
razdn por la cual fue prescrito. )

6.1 Via Intravenosa
Concepto.  Es la introduccion de substancias medicamentosas al torrente
circulatorio a través de la vena
Objetivo
a) Introducir dosis precisas al torrente circulatorio para una accion rapida.
PRINCIPIOS GENERALES
- Las c¢élulas de los tegjidos reciben a través de la circulacién una

dotacion constante de substancias, por lo que esta via se utiliza para
la absorcion inmediata de medicamentos.(13)

13) Op. Cit. Karchmer S. p.p. 132
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MATERIAL Y EQUIPO

Medicamento indicado (ampula)

- Agua inyectable o Sol. Gluc. al 5%

Torundas alcoholadas

- (asas

Jeringade 1 ml, 3 ml o’ 5 ml. (14)
PROCEDIMIENTO
1. Reunir el equipo y trasladarlo a la unidad de! paciente.

2. ldentificar al paciente; ya que esto evita errores en la administracion de
medicamentos.

3. Lavarse las manos con agua corriente y jabdn ya que asi eliminamos los
microorganismos por medio de un arrastre mecanico,

4. Efectuar la asépsia de la goma del equipo a través de la cual se
introducira el medicamento o en otro de los casos retirar el tapdén de la
llave de 3 vias, conectar la jeringa y girar la flecha de abierto hacia la
jeringa e introducir lentamente el medicamento.

5. Retirar la jeringa de la llave de 3 vias; colocarle el tapon nuevamente y
girar la llave para que continle pasando la solucién de base.

6. Observar durante la administracion del medicamento las reacciones del
recién nacido, ya que al contacto de algunos medicamentos con los
tejidos pueden desencadenar reacciones inflamatorias, anafilactoideas o
toxicas.

7. Retirar el equipo y hacer las anotaciones correspondientes en la hoja de

enfermeria.

14) Op. Cit. Rosales B. Reyes G. , p.p. 308 - 320
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MEDIDAS DE SEGURIDAD
- Evitar la presencia de aire en la jeringa que contiene el medicamento
a pasar.

- Cerciorarse de que sea el medicamento indicado y se encuentre en
buen estado para su uso.

- En presencia de infiltracion suspender inmediatamente la aplicacion
y avisar al médico. (15)

15) Ibid Karchmer S., Velv, S. p.p. 70 - 71
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Procedimiento No. 5
Administracion de Medicamentos en el Recién Nacido Via Intravenosa en
el Servicio de UCIN dei Hospital de México

Operacion
No.

Simbolo

Quién la Hace

Qué hace

]

Enfermera

Reunir el equipo y trasladarlo a la unidad del
paciente

Identificar ai paciente.

Realizar lavado de manos con jabon y agua
corriente

Realizar la asepsia de la goma del equipo a
través de la cuval se introducira el
medicamento o retirar ¢l tapdn de la llave de 3
vias, conectar fa jeringa y girar la flecha de
abierto hacia la jeringa ¢ introducir el
medicamento lentamente.

Retirar la jeringa de la llave de 3 vias y
colocar nuevamente el tapon v girar la llave
para que continde pasando la solucion base.

Retirar €l equipo v hacer las anotaciones
correspondientes en fa hopa de enfermeria.
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6.2 ViA INTRAMUSCULAR

Concepto.  Es la introduccion de medicamentos en el tejido muscular por
medio de jeringa y aguja. (16)

Objetivo

a) Utilizar una via de absorciéon rdpida y evitar la introduccidon de
substancias que por otras vias irritan ¢l tejido subcutaneo, mucoso o
endotelio vascular.

PRINCIPIOS GENERALES

- El musculo absorbe mas facilmente cantidades mayores de algunos
liquidos.

MATERIAL Y EQUIPO

- Charola
- Medicamento indicado
- Torundas alcoholadas

PROCEDIMIENTO
{. Reunir el equipo y trasladarlo a ta unidad del paciente.

2. Identificar al paciente; ya que esto evita errores en la administracion de
medicamentos.

3. Lavarse las manos con jabon y agua corriente ya que asi eliminamos los
microorganismos por medio de un arrastre mecanico.

4. Colocar al recién nacido en posiciéon decibito ventral o lateral de
acuerdo a su estado fisico y descubrir la region a puncionar, el
esparcimiento del medicamento a lo largo de las fascias de los misculos
del angulo interno del cuadrante superoexterno de la region glitea
facilita la rapidez del efecto del medicamento.(17)

16) Rosales B., Reyes G. Op. Cit. p.p. 315
17) Ibid. Karchmer S. p.p. 73
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5. Seleccionar la region a puncionar:
- Tercio superior de la region deltoidea
- Cara externa del tercio medio del muslo

6. Realizar asépsia de la region con la finalidad de eliminar los
Microorganismos.

7. Formar un pliegue con los dedos indice y pulgar

8. Introducir la aguja de un solo movimiento e introducir el medicamento
lentamente para facilitar la distribucion del medicamento.

9. Al retirar la aguja, hacer presion con la torunda alcoholada en el sitio de
la puncion por que la presion en un vaso lesionado, inhibe la
hemorragia.

10.0Observar la reaccion del recién nacido.

11.Retirar el equipo y realizar las anotaciones correspondientes en la hoja
enfermeria.

MEDIDAS DE SEGURIDAD
- No contaminar e! equipo durante su manipulacion

- En caso de reacciones inesperadas al medicamento notificarlo con el
médico inmediatamente.

- Durante una serie de inyecciones, alterar los sitios de aplicacion. (18)

18) Ibid karchmer S., Velv S., p.p. 147 - 148
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Procedimiento No. 6
Administracion de Medicamentos en el Recién Nacido Via Intramuscular
en el Servicio de UCIN del Hospital de México

Operacion

Simbolo

Quién la Hace

Qué hace

No.
1

CJ

Enfermera

Reunir el equipe v trasladarlo & la unidad del
paciente

Identificacidn del paciente.

Realizar Javade de manos con jabon ¥ agua
cormiente

Calocar al recién nacido en decabito ventral o
lateral, descubrir la regidn a puncionar y
realizar asepsia de la misma.

Formar un pliegue con los dedos indice y
pulgar ¢ introducir la aguja de un solo
movimiento y el medicamento  lemamente
para facilitar la distribuctdn del mismo.

Al retirarla aguja hacer presidn con la torunda
alcoholada en el sitio de la puncion

Retirar el equipo y hacer las anctaciones
correspondientes en la hoja de enfermeria.
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6.3 VIA ORAL

Concepto.  Es la ingestion de una substancia medicamentosa a través de
la boca. (19)

Objetivo
a) Lograr el efecto terapéutico del medicamento utilizando la via oral. (20)
PRINCIPIOS GENERALES

- Las substancias medicamentosas actudn segin sus efectos a través de
la absorcion y accion mecanica del tracto digestivo. (21)

MATERIAL Y EQUIPO
- | jeringa
-  Medicamento indicado
- (asas
- Charola
PROCEDIMIENTO

1. Reunir el equipo necesario y trasladarlo a la unidad del paciente.

2. Identificar al paciente, ya que esto evita errores en la administracion de
medicamentos.

3. Lavarse las manos con jabon y agua corriente ya que asi eliminamos los
microorganismos por medio de un arrastre mecénico.

4. Sien el caso, triturar el comprimido y diluirlo en solucién glucosa al 5%
en un mortero.

5. Tomar con el gotero o la jeringa la dosis indicada del medicamento.

19) Ibid. Rosales B., Reyes G., p.p. 303
20) Ibid. Karchmer S., p.p. 137
21) Ibid. Karchmer S. Velv. S. p.p. 72
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6. Administrar el medicamento y cerciorarse que el neonato, lo degluta.

7. Si queda parte del medicamento en la jeringa, depositar un poco de
solucion glucosada al 5% y darsela al bebé para que lo ingiera todo.

8. Colocar al neonato en posicion de declbito lateral o ventral para evitar
que rechaze el medicamento o en caso de que vomite nos demos cuenta.

9. Retirar ¢l equipo y realizar las anotaciones correspondientes en la hoja
de enfermeria.

MEDIDAS DE SEGURIDAD
- Verificar el horario de la toma del medicamento

- Observar si el paciente presenta reaccion al medicamento y avisar de
inmediato al médico.

- Proporcionar désis completas del medicamento. (22)

22) Aguilar Camarillo Ramén, “Manual de Enfermeria Médica”, p.p.
193 - 194
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Servicio de UCIN del Hospital de México

Procedimiento No.7
Administracion de Medicamentos en el Recién Nacido Via Oral en el

Operacion
No.

Simbaolo

Quién la Hace

Qué hace

C 3

lnfermera

Reunir el equipo necesario v trasladarlo a la
unidad del paciente

Identificacion del paciente,

Realizar lavado de manos con jabon y agua
corriente

En caso necesario triturar ¢l comprimido y
diluirlo en selucidn glucosa 5% en un mortero

Tomar con un gotero o jeringa la dosis
indicada del medicamento

Administrar €l medicamento y cerciorarse que
el neonate lo degluta.

Colocar al neonato en decibito lateral o
ventral para evitar que rechace el
medicamento ¢ en caso de que vomite nos
demos cuenta.

Retirar ¢l equipo v hacer las anotaciones
correspondientes en la hoja de enfermeria.
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7.0 INSTALACION DE VENOCLISIS
EN EL RECIEN NACIDO

Concepto.  Es la introduccion de liquidos al torrente circulatorio, en un
tiempo determinado, por medio de un catéter intravenoso. {23)

Objetivo
a) Introducir liquido y medicamento para fines terapéuticos (24)
PRINCIPIOS GENERALES

- Las células de los tejidos reciben a través de la circulacion, un basto
constante de substancias nutritivas y oxigeno.

- La presencia de aire en el equipo intravenoso, al pasar al torrente
circulatorio puede provocar una embolia gaseosa. (25)

MATERIAL Y EQUIPO

- Charola de mayo

- Solucion indicada con membrete:
(Nombre del paciente, numero de cuna, nimero de registro, fecha y
hora de inicio, gotas a pasar por minuto, medicamentos agregados y
nombre de la enfermera, utilizar tinta de color correspondiente al
turno).

Equipo para bomba de infusion 3M

- 1 liave de 3 vias

- 1 abocath o insyte # 24

- 1 equipo para venoclisis

- Metraz con isodine y alcohol

- | tegaderm

- Cintas adhesivas cortadas y avion para la fijacion

23) Jessreyl Blumer, “Guia Practica de Cuidados Intensivos en Pediatria”,
p.p. 117

24) Aguilar C., p.p. 115

25} Ibid. Rosales B., Reyes G., p.p. 305
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PROCEDIMIENTO

I. Realizar lavado de manos con jabon y agua corriente, ya que asi
eliminamos los microorganismos por medio de un barrido mecanico.

2

Preparar la solucion (agregar medicamentos indicados)

3. Una vez conectada la bolsa de solucion al equipo 3M conectar a éste la
Ilave de 3 vias y posteriormente la extensién para microcath.

4. Llenar el mitreset del equipo 3M con 50 ml de solucion; por lo menos,
llenar en cuenta gotas o camara.

5. Dejar correr la solucion para que salga el aire de todo el equipo.

6. Una vez purgado el equipo conectarlo a la bomba de infusion y
progamarla con la dosis y el goteo indicado.

7. Transportar el equipo a la unidad del paciente y verificar los datos
personales del mismo para evitar un error.

8. Descubrir la zona en que se instalara la venoclisis.

9. Abrir el equipo de venoclisis y vertir en el vaso graduado la solucion
preparada con alcohol e isodine.

10.Realizar asépsia de la regién con torundas con la solucién ya
mencionada, dejando libre de microorganismos.

11.Con el dedo indice y pulgar hacer torniquete para realizar dilatacion de
las venas.

12.Tomar el catéter entre el dedo indice y pulgar, con el bisel hacia arriba.

13.Tener bien fijo el sitio de puncién de la vena.

14.Introducir la aguja lentamente para que haya una percepcion
caracteristica al atravesar la pared vascular y el paso de sangre hacia la

jeringa, ya que estos son indicadores de la adecuada insercion de la
aguja en la vena.



15.Una vez que esté en vena deslizar el catéter suavemente: hacia adentro
para evitar una ruptura vascular y una equimosis.

16.Extraer la aguja.

17.Conectar la solucion y previa preparacion de la misma; en la bomba de
infusion, oprimir el botén de operar para que inicie a pasar la solucion.

I8.Verificar si la solucion pasa libremente.

19.Fijar el catéter con cinta adhesiva y colocar un avion para mayor
seguridad y asi evitar que se mueva o se salga el catéter.

20.Dejar comodo y tranquilo al neonato.

21.Retirar el equipo de la unidad del paciente y darle los cuidados
correspondientes.

22.Realizar las anotaciones correspondientes en 1a hoja de enfermeria.
SUSPENSION DE VENOCLISIS

MATERIAL Y EQUIPO

- Charola de mayo

- Torundas con alcohol
- (asas

- Cinta micropore

PROCEDIMIENTOS

1. Apagar la bomba de infusion

2. Retirar la tela adhesiva con la torunda con alcohol para evitar alguna
laceracion en la piel al extraer las cintas adhesivas.

3. Retirar el catéter con suavidad colocando una gasa o una torunda sobre
el sitio de puncion.

4. Hacer ligera presion y extraer el catéter, hasta que esté segura de que no
sale sangre.

5. Dejar cdmodo al neonato. (26)

26) Ibid Karchmer S. Velv. S., p.p. 305
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6. Retirar el equipo y darle los cuidados correspondientes.
7. Realizar las anotaciones correspondientes en la hoja de enfermeria.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

- Vigilar signos de inflamacion, infeccion o infiltracion.

- Las puntas de los catéteres deberan ser cultivados si hay evidencia de
Sépsis.

- Cambiar los catéteres cada 72 horas para evitar alguna infeccion.

- Evitar instalar la venoclisis, en los pliegues del brazo ya que es un
sitio muy incomodo debido a que el neonato, tendria que estar con el
brazo inmovil y de una sola posicion y ademas si llegara a mover la
f1jacién con facilidad se infiltra la venoclisis.(27)

* Dibujo No. I Equipo para canalizar

27) Karchmer S., Op. Cit., p.p. 143
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Dibujo No. 1
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Procedimiento No.8
Instalacion de Venoclisis en el Recién Nacido en el Servicio de UCIN del
Hospital de México

Operacién
No.

Simbolo

Quién la Hace

Qué hace

C ]

Enfermera

Realizar lavado de manos con jabon v agua
corriente

Preparar la  solucion v agregar  los
medicamentos indicados

Conectar la bolsa de solucidn al equipo 3M, a
este la tlave de 3 vias v posteriormente la
extension ele microcaih.

Ltenar el metriset del equipe 3M, dejar correr
la solucién para purgar el equipo y una vez
purgado conectarlo a la bomba de infusion v
programarla con la dosis v goteo indicado.

Transportar ¢l equipo a la unidad del paciente
y verilicar los datos personales del mismo

Descubrir la zoma en que se instalara la
venoclisis. o .

Realizar asepsia de la regién, con el dedo
indice y pulgar con el bise! hacia arriba e
introducir la aguja lentamente v una vez que
este en vena extraer la aguja.

Conectar la solucién v oprimir el boton de
operar de la bomba de infusion para que inicie
cf paso de la solucion,

Verificar que pase la solucidn libremente v
fijar el catéter con cintas de micropore y
colocar un avién para mayor seguridad y
evitar que se salga o se mueva e catéter.

Dejar comodo y tranguilo al neonato.

Retirar el equipo de la unidad del paciente y
darle los cuidados correspondientes.

Realizar las anotaciones correspondientes ¢n
la hoja de enfermeria.
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8.0 MANEJO RESPIRATORIO NEONATAL
8.1 FASE | TERAPIA CON OXIGENO (ESCAFANDRA)

Concepto.  Es un dispositivo de forma cilindrica con perforaciones, con
una tapa en la parte superior y con una hendidura que se
adapta al cuello del paciente con la cual se administra oxigeno
a una concentracién mayor que la ambiental. (28)

Objetive
a) Administrar oxigeno a una concentracion mayor que la ambiental.

b) Lograr una mayor humidificacion (conectada a nebulizador) en las
mucosas de la vias respiratorias, para evilar resequedad. (29)

PRINCIPIOS GENERALES

Es evidente que la falta de oxigeno resulta critica para la sobrevida del
neonato; asi como para el riesgo de secuelas neurologicas, por lo que la
terapia con oxigeno se vuelva indispensable, sin embargo, debe recordarse
que un exceso de oxXigeno es toxico para las células. (30)

FORMAS DE ADMINISTRACION
La administracion de oxigeno puede realizarse de varias maneras:

- Oxigeno en mascarillas

- Campana cefalica o escafandra

- Presion Positiva Continia en Vias Aéreas (CPAP) nasal o
endotraqueal.

- Ventilaciéon mecanica.

28) Dennis W. Glober, Mccarthy Glober M., “Terapéutica Respiratoria”
p-p. 75

29) Jessreyl B. Op. Cit., p.p. 163

30) Ibid. Rosales B., Reyes G., p.p. 330
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OXIGENO EN ESCAFANDRA (Casco Cefilico)

En este sistema el aire y oxigeno son mezclados para formar
concentraciones que van del 21 al 100%, asi como humedos y calentados
antes de llegar al paciente. Se trata de pequefia cdmara transparente
habitualmente de plastico duro que cubre la totalidad de la cabeza del
paciente.

INDICACIONES PARA LA FASE I

- Hiposemia (PaO2 menor a 35 torr), ésta debe tratarse administrando
Fraccion Inspirada de Oxigeno (FIO2) con la minima cantidad
necesaria para coregirla.

MATERIAL Y EQUIPO

- Escafandra

- Tubo corrugado

- Nebulizador o borboteador con agua destilada
- Manometro para aire y oxigeno

- Oxigeno (31)

PROCEDIMIENTO

1. Lavarse las manos con jabon y agua corriente ya que asi eliminamos los
microorganismos por medio de un barrido mecanico. Y trasladar el
equipo a la unidad del paciente,

2. Adaptar las mangueras de aire y oxigeno a las tomas empotradas en la
pared.

3. Abrir las tomas para verificar que funcionen ya que el conocimiento
sobre el funcionamiento del equipo de oxigeno, el abastecimiento
suficiente de éste gas, un regulador que garantice el flujo constante en
cantidad fijada, a un aparato en buenas condiciones de uso y la
colaboracion del personal capacitado sobre éste, son requerimientos
basicos para su eficaz administracion.

31) Ibid, Karchmer S., p.p. 204
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4. Lavarse las manos con jabon y agua corriente para eliminar los
microorganismos por medio de un barrido mecanico.

5. Conectar el nebulizador al blender y ¢l tubo corrugado conectarlo al
nebulizador.

6. Mezclar aire y oxigeno (blender) para obtener la concentracion de
Fraccion Inspirada de Oxigeno (FIO2) y corroborarlo con el oximetro
para verificar su buen funcionamiento.

7. En caso de utilizar solamente el oxigeno se debera colocar el
borboteador a la toma de oxigeno empotrada en la pared conectado a
una extencion para 02, posteriormente; se debera seleccionar la cantidad
que deseamos y €sta es medida en litros.

8. Colocar la escafandra al neonato.

9. Registrar la concentracion de oxigeno con el oximetro cuantas veces sea
necesaria o por indicacion médica para asi poder estar seguros del buen
funcionamiento.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

- El tamano de la campana debe ser adecuado al neonato para que se
sienta comodo.

- La escafandra no debe retirarse subitamente para evitar recaidas
bruscas de oxigenacién, sobre todo al tratar de pesar al paciente,
aspirarlo, cambiarlo de posicion, etc.

- Cuando se aumenta o se disminuye el F102 esperar de 2 a 3 minutos
para aprobar la concentracion en el oximetro y de 15 a 0 min. para
nuevo control gasométrico. {32)

32) Karchmer S., Velv. S., Op. Cit. p.p. 148 - 151
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Procedimiento No.9
Manejo Respiratorio Neonatal Fase | Terapia con Oxigeno (Escafandra) en
el Servicio de UCIN del Hospital de México

Operacion
No.

Simbolo

Quién la Hace

Qué hace

]

Enfermera

Realizar lavado de manos con jabdn v agua
corriente. Trasladar el equipo a la unidad del
paciente.

Adaptar las mangueras de aire y oxigeno a las
tomas empotradas en la pared y verificar que
estas funcionan correclamente,

Lavarse las manos con jabdn v agua corriente

Conectar el nebulizador al blender v el tubo
cormugado conectarlo al nebulizador

Mezclar aire v oxigeno {(blender) para obtener
la Fraccion Inspirada de oxigeno (FIO2)
verificar su buen funcionamiento.

En caso de utilizar solamente él oxigeno se
debera colocar ¢l borbotedor 2 la toma de
oxigeno empotrada en la pared conectado a
una extension para Oz posteriormente
seleccionar la cantidad que deseamos y esta
medida es en litros,

Colocar la escafandra al neonato.

Registrar la concentracion de oxigeno con el
OXimeEtro cuantas veces sea necesario o por
indicacion medica para asi poder estar seguros
del buen funcionamiento.
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8.2 FASE Il PRESION POSITIVA CONTINUA A LA ViA AEREA
(CPAP)

Concepto. EI CPAP es un sistema en el cual se ha demostrado, que el
recambio  sanguineo de gases puede  mejorarse
significativamente durante todo el ciclo respiratorio al
mantener una via aérea y alveolar por arriba de la atmosférica.
(33)

Objetivo.

a) Prevenir el colapso de vias aéreas pequefias asi como el incremento del
volumen residual y de la capacidad funcional residual.

COMPLEMENTARIOS CLINICOS

El CPAP puede emplearse con canula endotraqueal y nasal los neonatos
con Enfermedad de Membrana Hialina EMH tienen inestabilidad alveolar,
secundaria a la deficiencia de surfactante y que les da como resultado
microatelectasias multiples y colapso alveolar, por lo que el empleo del
CPAP impide el colapso, sin embargo si existe sobredistencion y ésta
puede disminuir gradualmente, Este método debe ser empleado; como
apoyo ventilatorio en la mayoria de los pacientes con dificuttad
respiratoria. (34)

INDICACIONES PARA LA FASE 11

A. Enfermedad de Membrana Hialina EMH que requiera de mas de 50%
de FIO2.

B. Apnea que no responde al manejo de la fase | con oxigeno.

C. Edema pulmonar con falla respiratoria por aumento del flujo sanguineo
pulmonar (Persistencia de Conducto Arterioso PCA).

33) Karchmer S., Op. Cit., p.p. 206
34)Sholtis Brunner Lilian, Smith Suddarth Doris, “Manual de Enfermeria”,
p.p. 1373
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D. Falla respiratoria donde se requiere FI02 mayor del 50% para mantener
una Pa02 mayor de 50 Torr.

E. Sindrome de aspiracion de meconio y neumonia que no responde a la
fase I.

CONTRAINDICACIONES PARA LA FASE 11
a) Pacientes con trastornos gastrointestinales.

b) Pacientes que se fatigan facilmente o que tienen franca dificultad
respiratoria.

c) Pacientes que no son capaces de realizar un esfuerzo respiratorio
adecuado (sedados, trastornos del SNC, etc.)

d) Pacientes de muy bajo peso (menores de 1,000 g.} (35)
MATERIAL Y EQUIPO

- Blender

- Nebulizador

- Frasco con agua estéril con orificio

- CPAP nasal (equipo desechable) con sus aditamenios
- Cintas adhesivas

- Manometro para aire y oxigeno (36)

PROCEDIMIENTO

1. Lavarse las manos con jabon y agua corriente ya que asi realizamos una
eliminacion de microorganismos por medio un barrido mecanico y
trasladar el equipo a la unidad del paciente.

35) Ibid. Jessreyl B., Op. Cit., p.p. 172
36) Ibid. Rosales B., Reyes G, p.p. 334
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2. Adaptar las mangueras de aire y de oxigeno a las tomas empotradas.

3. Abrir las tomas para verificar que funciones correctamente sin que hava
fuga, ya que el conocimiento sobre el funcionamiento del equipo de
oxigeno, el abastecimiento suficiente de éste gas, un regulador que
garantice el flujo constante de la cantidad fijada, un aparato en buenas
condiciones de uso y de la colaboracion del personal capacitado sobre
éste, son requerimientos basicos para su eficaz administracion.

4. Lavarse las manos con jabdn y agua corriente ya que asi realizamos una
eliminacion de microorganismos por medio de un barrido mecénico.

5. Conectar el nebulizador al blender asi como el tubo blanco corrugado.

6. El frasco con agua de irrigacion con sus respectivos orificios v tira
colocada a lo largo del frasco marcada en centimetros; colocarlo en el
piso en la linea media de la cabecera de la cuna radiante, e insertar el
tubo azul corrugado de acuerdo a los centimetros de presion de agua
indicados.

7. Colocar al neonato en decibito dorsal para facilitar la colocacion del
CPAP nasal asi como su fijacion y brindarle comodidad al bebé.

8. Colocarle al neonato el gorro que contiene el equipo del CPAP.

9. Lubricar las puntas del CPAP con vaselina, en un extremo de las puntas
nasales insertar el tubo blanco corrugado y en el otro insertar el tubo
azul corrugado; posteriormente colocarle las puntas nasales al neonato y
fijar ambos tubos con telas adhesivas en el gorro para evitar que estos se
muevan y que se salgan las puntas nasales y que haya posible fuga.

10.Seleccionar la cantidad del FI02 requerido y verificar que el tubo azul
corrugado est€ en el nivel de centimetros de agua indicado y que
borbote el agua adecuadamente para que asi abtengamos un buen
funcionamiento y mejoria en el neonato.(37)

37) Dennis W. G. Op. Cit p.p. 83-87
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MEDIDAS DE SEGURIDAD
- El nimero del equipo del CPAP debe ser el adecuado de acuerdo al
peso del neonato No. 1,2 0’ 3.
- Verificar constantemente al neonato para que no se salgan las puntas
nasales del CPAP, ya que un descuido puede causarle una

desaturacion de oxigeno inmediata.

- Para retirar el CPAP se debe disminuir gradualmente el FI02 vy la
presion de centimetros de agua.(38)

* Ver dibujo No. | Equipo para la instalacion del CPAP.

38) Ibid. Karchmer S., Velv. S., p.p. 153
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Dibujo No. 1
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Procedimiento No. 10
Manejo Respiratorioc Neonatal Fase Il Presion Positiva Continua la Via
Aérea (CPAP) en el Servicio de UCIN del Hospital de México

Operacion
No.

Simbolo

Quién la Hace

Qué hace

)

Enfermera

Lavarse las manos con jabon y agua corriente.
Trasladar el equipo a la unidad del paciente.

Adaptar tas mangueras de aire ¥ oxigeno a las
tomas empotradas.

Lavarse las manos con jabon y agua corriente

Conectar el nebulizador al blender asi como
el tubo blanco corrugado.

El frasco con agua estéril con sus respectivos
orificios y tira colocada a lo largo del frasco
marcada con lineas en centimetros, colocarlo
en el piso en la linea media de la cabecera de
la cuna radiante e insertar el tubo azul
corrugade de acuerdo a los centimetros de
presion de agua indicados.

Colocar al neonato en decibito dorsal y
colocarle el gorro que contiene el equipo del
CPAP.

Lubricar las puntas del CPAP con vaseline e
insertar el tubo blanco corrugado y en el otro
insertar el wbo azul corrugado posteriormente
colocarle las puntas nasales al neonato vy fijar
ambos tubos con telas adhesivas en el gorro,

Seleccionar la cantidad de FIO: y verificar
que ¢l tubo azul corrugado este en el nivel de
centimetros de agua indicado y que borbote el
apua adecuadamente
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8.3 FASE 1l VENTILACION MECANICA

Concepto.  La ventilacion mecanica realiza el proceso de la ventilacion
por sustitucion de la accion de la caja tordcica y el diafragma,
también realiza el proceso mecanico de la respiracion. (39)

Objetivo.

a) El proposito primario de la ventilacion mecanica es el de realizar la
ventilacion alveolar por minuto y la oxigenacion con el minimo
trastorno circulatorio y el minimo de trauma al pulmén.

COMENTARIOS CLINICOS

Existen 2 formas de administrar ventilacion mecanica a un recién nacido:
presién positiva y con presion negativa; siendo de uso mas frecuente el
de presion positiva, el cual consiste en administrar un gradiente de presion
para producir un flujo de gas hacia el pulmoén. (40)

TIPOS DE VENTILADORES

Existen 2 tipos de ventiladores de presion positiva, limitados de presion
y limitados por volumen.

LIMITADOS POR PRESION

La mayoria de los ventiladores empleados en las unidades de cuidado
intensivo neonatal son unidades limitadas por presién y cliclados por
tiempo. Este tipo de ventilador proporciona un flujo continuo de aire al
pulmén y termina la inspiracion cuando llega a una presién determinada.

39) Ibid. Sholtis B., Smith S.. p.p. 1371
40) Ibid. Dennis W., Mccarthy G., p.p. 154
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El volamen que entrega es desconocido y va a depender de la
distensibilidad y la resistencia del sistema respiratorio. El volumen que
finalmente recibe el paciente depende del flujo de aire administrado y de la
duracion de la inspiracion.

Los ventiladores comunmente empleados son BABY BIRD y el otro
modelo es BP200| (BEAR),

Bournes BP 2001 (bear Cub). Ventitador ciclado por tiempo y limitado por
presidon, onda triangular y cuadrada, variables: Frecuencia, TI, PIP,
PEEP,F102, I:E. Modo VMI y CPAP, frecuencia maxima 150/min. Las
ventajas son el de poseer su propio sistema interno de monitoreo para
medir los parametros ventilatorios incluyendo la presion media de vias
aéreas. Tiene su propio sistema de alarma y puede eliminar el PEEP
inadvertido, independientemente del flujo empleado. La desventaja es que
la PIP no es medida pero se obtiene visualmente del mandmetro de via
aérea proximal. (41)

Método de Ventilacidon

Los dos métodos de ventilacion mas comunmente empleados son la
ventilacién convencional (VC) y la ventilaciéon de alta frecuencia de
presidén positiva (VAFPP). La VC involucra frecuencias menores de
60/min., mientras que la VAFPP incluye frecuencias; de 60-150 por
minuto, La VC se emplea mds frecuentemente. Inicialmente todos los
pacientes se meten a VC a excepcion de los casos de hipertension pulmonar
persistente, hernia diafragmatica y enfisema intersticial y neumotorax
refractario.

INDICACIONES

a) Incapacidad para ventilar: por apnea que no responde a manejo de
medicamentos, fase 1 y II y por retencién de CO2 mayor de 60 Torr.

b) Incapacidades para oxigenar después de haber realizado los pasos de la
fase I y IL.

41) Ibid. Jessreyl Blumer, p.p. 178 - 184
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PARAMETROS VENTILATORIOS INICIALES

1. VOLUMEN CORRIENTE (VOLUMEN TIDIAL) PARA
VENTILADORES DE VOLUMEN

El volumen corriente inicial adecuado para un recién nacido es de 6 a 7
ml/kg, sin embargo, el normograma de-Radford; permite una estimacion
mas precisa de los valores ideales. La PaC02 es la determinante Gltima del
volumen adecuado, debe mantenerse arriba de 24 y por debajo de 45 torr.
Debe tomar se en cuenta el factor de distensibilidad de cada ventilador y
circuito, agregarse al volumen corriente deseado.

2. PRESION INSPIRATORIA PICO (PIP)

Cambtos en el PIP (o volumen corriente en ventiladores de volumen)
determinan en parte el gradiente de presion que ocurre entre el inicio y el
final de la inspiracion. Dado que el gradiente de presion es igual al PIP
menos el PEEP, cambios en el PIP afectaran el volumen corriente
entregado y por tanto en parte determinan la ventilacion alveolar por lo que
incrementos en el PIP incrementan el volumen corriente, aumenta la
eliminacion de C02 y disminuyen la PaC02, por otro lado aumenta la
PMVA y por lo tanto mejora la oxigenacion.

RECOMENDACIONES
a) Emplear el PIP minimo necesario para lograr mover el torax.

b) Puede ventilarse inicialmente con bolsa 0 ambu para calcular que tanto
PIP se requiere previo a conectarlo al ventilador.

c) La siguiente guia puede emplearse para calcular el PIP:

- Menores de 1,000 g. Iniciar con PIP de 14 cm de H20

- De 1,000 a 2,000 g. Iniciar con PIP de 15-20 cm de H20
- Mayores de 2,000 g. Iniciar con PIP de 20-25 ¢m de H20

d) A mayor PIP mayor riesgo de barotrauma, displasia broncopulmonar y
alteracion de la funcion cardiaca.
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3. PRESION POSITIVA AL FINAL DE LA ESPIRACION (PEEP)

Un PEEP adecuado evita el colapso alveolar, mantiene un volumen
pulmonar al final de la espiracion y mejora la V-Q. Dado que cambios en el
PEEP afectan al gradiente de presion, su incremento, disminuye el volimen
corriente y la eliminacion de C02 e incrementa la PaC02. Un PEEP mayor
de 5 cm. de H20 puede disminuir la distensibilidad pulmonar.

Incrementos en el DEEP aumentan la PMVA y por tanto mejoran la
oxigenacion, sin embargo un PEEP elevado no mejora sustancialmente la
oxigenacién, y si puede alterar significativamente el retorno venoso,
disminuir el gasto cardiaco y alterar el transporte de oxigeno. Un PEEP de
2 a 3 cm de H20 sustituye a la aduccion fisiologica de las cuerdas vocales
para mantener una adecuada capacidad funcional residual, que se elimina al
colocar una cdnula endotraqueal.

RECOMENDACIONES:
a) Emplear de rutina un PEEP fisiolégico de 2-3 cm de HO2
b) Nunca emplear PEEP en el enfisema intersticial pulmonar

¢} Enla EMH puede requerirse un PEEP de 4-6 ¢cm de H20.

4. FRECUENCIA (CICLADOQO)

Los cambios en la frecuencia alteran sustancialmente la ventilacion
alveolar y por lo tanto la PaC02. Cuando se emplean frecuencias muy altas
el tiempo inspiratorio se tiene que acortar pudiendo resultar en un volumen
corriente disminuido (frecuencias de 75 x min. con relacion I:E de 1:2. En
pacientes con enfermedad de Membrana Hialina (EMH), el volumen
corriente se mantiene constante si el tiempo inspiratorio es mayor de 0.4
seg. Si el tiempo espiratorio es muy corto en altas frecuencias, la espiracion
puede ser incompleta, el gas atrapado, incrementa la capacidad funcional
residual; y disminuir | distensibilidad pulmonar. Cambios solo en la
frecuencia con {a misma relacion I:E no altera la PMVA ni sustancialmente
la Pa02.
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En la hipertension pulmonar persistente el empleo de altas frecuencias con
el incremento del pH y la disminuctén de la PaC02 se puede reducir los
cortos circuitos e incrementa la Pa02 sin necesidad de aumentar la PMVA.

RECOMENDACIONES

a) Se emplean frecuencias entre 20-60 x min. en la mayoria de las
patologias. Se considera frecuencias cortas de 20/min. y frecuencias
altas de 30-60/min. y alta frecuencia convencional mayores de 60/min.

b) En hipertensién pulmonar emplear altas frecuencias.

5. TIEMPO INSPIRATORIO (T1) O RELACION I:E

Los efectos principales de los cambios en la relacion I:E son sobre la
PMVA y por tanto en la oxigenacion. Tiempos inspiratorios protongados
logran incrementos efectivos en la Pa02. Existe controversia sobre la
relacion mas adecuada. Un estudio bien controlado mostré reduccion en el
tiempo de exposicion de ! FUO2 y del PEEP con el tiempo inspiratorio
prolongado pero no diferencia en la morbilidad y mortalidad.

El tiempo inspiratorio muy prolongado puede producir ruptura aérea y
disminucion del retorno venoso. Cambios en la relacion I'E no alteran el
volumen corriente excepto cuando; el Tl o el TE son muy cortos, por lo
tanto no alteran la eliminacién de C02.

RECOMENDACIONES:
a) Un valor u otro puede ser calculado (1:E)

b) El tiempo inspiratorio debe ser de preferencia menor o igual que el
tiempo respiratorio.

¢) De preferencia el tiempo inspiratorio no debe ser mayor de 1 seg.
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d) Para calcular la relacion I:'E o el Tl se puede emplear la siguiente
formula:

CT =TI+ TE
I'E =TI- TE
CT = Ciclo total de tiempo CT = 60seg/frecuencia/min.

6. FRACCION INSPIRADA DE OXIGENO (F102)

Los cambios en la F102 alteran la tension de oxigeno alveolar y por tanto la
oxigenacion. la FI02 v la PMVA determinan la oxigenacion.

RECOMENDACIONES:

a) Durante el incremento ventilatorio, primero incrementar el FI02 (hasta
70%) cuando se requiere de incrementar la PMVA.

b) Durante el destete primero disminuir la FI02 (alrededor de 40-70%)
antes de reducir la PMVA, dado que manteniendo; ésta adecuadamente
permitird una reduccion sustancial de la FI102. Se ha observado mayor
ruptura aérea cuando la presion de distension no es disminuida hasta que
se ha logrado una FI02 baja.

7. FLUJO

Los cambios en el flujo no han sido bien estudiados. Para mantener una
curva y un volumen corriente adecuados en presencia de tiempo
inspiratorio corto se requiere de flujo alto.

ESQUEMA DE TRATAMIENTO VENTILATORIO INICIAL PARA:
ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA (EMH)

1. PIP minima suficiente para mover el torax (rango 15-30 cm. de H20).

2. PEEP 3 cm H20 (rango 2-5 cm H20)
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. CICLADQ 20/min. {con TI largo) o 30/min (con T1 corto)

TIEMPO INSPIRATORIO 1 seg (ciclado corto o 0.5 (ciclado alto) I:E
de 1:2a 1:3.

Fi02 1.0 (100%) o el suficiente para mantener una adecuada
oxigenacion (minimo de 60%).

HIPERTENSION PULMONAR PERSISTENTE (HPP)

. PIP suficiente para mantener una oxigenacion adecuada.
. PEEP 2 cm H20 PEEP alto riesgo en pacientes sin dafio pulmonar.

. CICLADO 60/min. se aumentara hasta 150 o hasta alcanzar el nivel de

PaC02 critico, que reduzca la presion en la arteria pulmonar, esto se
acompaiiara de aumento de 1a Pa02. Si la oxigenacion es el problema se
puede intentar tiempos prolongados con ciclados cortos, Los cambios de
la FI02 y el PIP deben ser minimos.

. FI02 1 (100%).

ASPIRACION DE MECONIO

2.

PIP la presion suficiente para mover el torax

PEEP emplear PEEP fisiologico de 2 cm H20

. CICLADO 40-60/min.

. T 0.4-0.5 seg.

FI02 1.0 (100%).
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APNEA

4.

5.

. PIP la presion suficiente para mover el torax

PEEP emplear PEEP fisiolégico

. CICLADO 10-20 min.

TI0.3-0.5 seg.

FI02 la minima suficiente para mantener oxigenacion.

MATERIAL Y EQUIPO

Ventilador

Cascada

Circuito desechable para ventilador

| frasco de agua estéril

Tomas de aire y oxigeno empotradas en la pared

Cintas adhesivas. {42)

PROCEDIMIENTO

1.

Lavarse las manos con jabén y agua corriente ya que asi eliminamos los
microorganismos por medio de un barrido mecanico y trasladar el
equipo a la unidad del paciente.

Verificar el buen funcionamiento de la corriente eléctrica y conectar el
ventilador a la misma.

. Conectar las tomas de oxigeno y de aire a las presiones debidas para el

buen funcionamiento.

42) Karchmer S., Op. Cit., p.p. 161-163
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4. Armar el humificador colocando la cascada y llenarla con agua estéril
sin  rebasar la linea donde dice FULL, cerrarla correctamente y elegir
fa temperatura deseada.

5. La manguera suelta del circuito del ventilador conectarla; a donde dice
humificador y conectar a su vez del otro lado en la cascada.

6. Conectar la manguera verde al ventilador en donde dice hacia paciente.
7. Conectar la manguera blanca a la otra parte de! humificador.

8. Conectar la manguera mas delgada al ventilador a donde dice “ Proxima
airway pressure”.

9. Encender el ventilador, seleccionar la temperatura deseada en el
humificador y dejarlo calentar de 10-30 minutos el indicador NORMAL
se iluminara,

10.Colocar el control MODE en posicién CMV/IMV

11.Ajustar el flujo FLOW al nivel deseado

12.Seleccionar la concentracion de oxigeno F102.

13.81 desea, ajustar el nivel PEEP tapando la PROXIMAL AIR WAY
CONECTION y moviendo en sentido de las manecillas del reloj PEEP
CPAP y observa la PROXIMAL PRESSURE GAUGE.

14.Seleccionar la alarma LOSS/OF/PEEP/CPAP al nivel deseado, por
debajo del nivel PEEP.

15.Fijar el ritmo VENTILADOR/RATE a lo deseado.
16.Fijar el tiempo de inspiracion INSPIRATORY TIME a lo deseado.
17.Fijar la presién limite PRESSURE LIMIT a lo deseado.

18.Fijar la LOW INSPIRATORY PRESSURE al nivel deseado por debajo
de PRESSURE LIMIT SETTING.



19.Fijar el pico de la presiéon limite ajustando la valvula de alivio de
presion inspiratoria en la parte de atras de la unidad.

20..Conectar el ventilador al paciente.(43)

43) Karchmer S. Vel S., Op. Cit., p.p. 217
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DIBUJO No. 2
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DIBUJO No. 3
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DIBUJO No. 4

63



Procedimiento No.1l
Manejo Respiratorio Neonatal Fase HI Ventilacion Mecénica en el Servicio

de UCIN del Hospital de México

Operacion Simbolo Quién la Hace

Qué hace

Enfermera

No.
! 3

Lavarse las manos con jabon y a2gua corriente.
Trastadar ¢l equipo a 1a unidad del paciente.

Conectar ¢l ventilador a la corriente eléctrica
asi como conectar las tomas de oxigeno y aire
a las presiones debidas.

Armar el humidificador colocando la cascada
y llenarla con agua estéril hasta la marca full
(lleno} cerrarta cerratlo vy elegir la
temperatura deseada.

Conectar las mangueras del circuito en sus
lugares correspondientes.

Encender el ventilador, seleccionar la
temperatura deseada en ¢l humidificador y
dejarlo 10-30 minutos.
Colocar el control
CMUAMU.

MODE en posicion

Ajustar las funciones del ventilador a los
niveles deseados asi como las alarmas.

Conectar el ventilador al paciente,
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9.0 OBTENCION DE MUESTRA DE SANGRE
PARA LABORATORIO

Concepto. Es la obtencion de una muestra de sangre a través de una
puncion venosa. (44)

Objetivo

a} Obtener una muestra de sangre para realizar estudios cuyos resultados
nos oriente sobre el estudio de salud o enfermedad.

PRINCIPIOS GENERALES

- La sangre constituye uno de los tejidos del organismo que
fundamentalmente parece mostrar alteraciones que indican trastornos
organicos. La presion a la que circula la sangre obliga a esta a salir
por cualquier orificio de un vaso arterial o venoso. (45)

MATERIAL Y EQUIPO

- Charola de mayo con:
- Tubos de ensaye (Microtainer) con y sin anticoagulante
- Torundas alcoholadas
Ligadura
- Jeringa desechable
- Agujas desechables 20x32
- Etiquetas p/membretar
- Orden de laboratorio

PROCEDIMIENTO

1. Lavarse las manos con jabdn y agua corriente ya que asi eliminamos los
microorganismos por medio de un barrido mecanico.

2. Trasladar el equipo a la unidad del paciente.
3. Identificar al paciente para evitar un error.

44) Ibid. RosalesB., Reyes G., p.p. 111
45) Ibid. Karchmer S, p.p. 211
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4. Descubrir la regién e inspeccionarla para tener conocimiento de la
visibilidad, consistencia y calidad de la vena.

5. Colocar o realizar torniquete con el dedo indice y pulgar; 3 0” 5 cm
arriba del sitio de puncidn.

6. Realizar la asépsia de la region con la finalidad de eliminar los
microorganismos de dicha region.

7. Con una mano tomar la aguja con el bisel hacia arriba y con la otra
mano fijar la piel estirando hacia abajo para que quede tensa.

8. Introducir la aguja formando un angulo no menor de 25° en relacion al
plano y 1 cm por debajo de donde se desea quede insertado el bisel.

9. Guie la aguja a lo largo del trayecto de la vena.

10.Cuando aparezca sangre al final de la aguja realizar menos presion al
torniquete y colocar uno de los microtainer deseados y asi
sucesivamente hasta obtener el numero; de muestras indicadas.

11.Colocar la torunda alcoholada sobre el sitio de puncién.

12 Retirar la aguja suavemente, haciendo ligera presion sobre el sitio hasta
asegurarse de que no salga sangre.

13.Flexionar el brazo del paciente si la puncion fue en el pliegue del codo.

14.Coloque la cantidad necesaria de sangre en cada tubo haciendo que esta
se resbale por sus paredes, en caso de contener anticoagulante, tape y
girelo suavemente hasta mezclar éste con la sangre para evitar que se

coagule la muestra.

15.Membretar las muestras inmediatamente, para evitar la confusion con la
otra paciente.

16.Enviarlas al laboratorio. (46)

46) Jessreyl B., Op. Cit. 78-79
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MEDIDAS DE SEGURIDAD
- La mezcla de la sangre con el anticoagulante asi como el deposito de
ésta en los tubos, deberd realizarse cuidadosamente para evitar
hemolisis.
- La aspiracién para obtencion de la muestra de sangre debe ser lenta

ya que de lo contrario puede ocurrir colapso venoso y/o ruptura del
vaso. (47)

47) Ibid. Karchmer S., Velv S, p.p. 162
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del Hospital de México

Procedimiento No.12
Obtencion de Muestra de Sangre para Laboratorio en el Servicio de UCIN

Operacidn
No.

Simbolo

(QQuien la Hace

Qué hace

)

Enfermera

Lavarse las manes con jabon y agua corriente,
Trasladar el material ¥ equipo a la unidad del
paciente.

Identificar al paciente

Descubrir e inspeccionar la  region a
puncionar,

Realizar el torniquete con los dedos indice y
pulgar 3 & § cm arriba del sitio de puncién.

Realizar asepsia de la region a puncionar
hacia arriba y con la otra mano fijar la piel
estirandola hacta abajo.

Intruducir la aguja guiandola a lo largo del
travecto de la vena.

Cuando aparezca surge al final de la aguja
realizar menos presion al tormiquete y colocar
uno de los microtainer descados y asi
sucesivamente hasta obtener el nimero de
muestras indicadas.

Colocar una torunda alcohelada sobre el sitio
de puncidn.

Retirar la aguja haciendo ligera presion sobre
et sitio hasta asegurarse de que no salga
sangre,

Membnretar las muestras inmediatamente.

Erviarlas al laboratorio
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10.0 MONITORIZACION DE LOS SIGNOS VITALES DEL
RECIEN NACIDO EN ESTADO CRITICO

Concepto.  Es el registro indirecto de signos vitales y presion venosa
central de un neonato en estado critico a través de un aparato
electromédico en forma continua o intermitente. (48)

Objetivo

a) Proporcionar una vigilancia continua de la variabilidad; de los signos
vitales y PVC de un neonato en estado critico.

PRINCIPIOS GENERALES

- Los sistemas de vigilancia continua autorrealizada nos proporciona
datos de las funciones del paciente en intervalos especificos,
mostrandonos el curso del padecimiento.

MATERIAL Y EQUIPO

- Un monitor neonatal (Criticare Modelo 507)
- Aditamentos del monitor, los cuales incluyen:
- Cable para corriente eléctrica

- Cable para tension arterial

- Cable para sensor de oximetria

- Electrédos

- Torundas alcoholadas

- Torundas secas

- Cinta coban

- Sensor desechable para oximetria

PROCEDIMIENTO

1. Conectar el monitor a la linea de alimentacién y verificar que el
indicador luminoso en verde (LED) ubicado en la parte inferior derecha
se encuentre encendido. EI monitor 507 tiene la capacidad de medir la -

48) Ibid Karchmer S., p.p. 198-199
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frecuencia del pulso, presion (media, sistdlica, diastdlica) y la saturacién
de oxigeno en sangre artertal. A continuacién se describen las funciones
que realizan cada una de las teclas del panel del monitor:

* START/STAT/STOP. Tiene 3 funciones, la primera de ellas inicia el
inflado del brazalete neonatal para la toma de la Presion Arterial No
Invasiva (Non Invasive Blood Pressure NIBP). La segunda opcidn es
manteniendo por dos segundos oprimida esta tecla, el monitor estard
tomando mediciones de NIBP por cinco minutos de manera automatica. En
la dltima opcion cuando alguno de los modos anteriores ha sido
seleccionado, oprimiendo nuevamente la tecla se cancela la funcién y el
brazalete se desinfla.

* SILENCE. Tiene 3 funciones, la primera silencia la alarma activada por
dos minutos. La segunda, si la tecla se sostiene oprimida por dos segundos
la alarma sonora se desactiva indefinidamente. Y por ultimo, si la tecla se
acciona después de haber activado algunas de las opciones anteriores la
alarma sonora se activara nuevamente.

* CYCLE TIME. Una funcién es {a de programar los ciclos de tomas de
NIBP y la otra es si mantenemos oprimiendo por tres segundos, la funcion
se mantendra en espera.

* SET ALARMS. Esta tecla se utiliza para modificar los limites de
alarmas,  volumen, tipo de tono de audio, asi como también activar el
modo de impresion.

* SET UP. Se usa para modificar los diferentes pardmetros que se
encuentran en el mend principal, como son modo de operacion, fecha,

hora,modo de impresion, etc.

* DISPLAY. Esta tecla despliega la sefial de pletismografia de pulso, los
valores numéricos de presion, saturacion y frecuencia de pulso.

* TREND. Se encarga de visualizar a manera de lista la informacién
almacenada del paciente a lo largo de 8 horas.
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* PRINT. Activa y detiene una impresion a demanda del usuario.

* TECLA. Tiene varias funciones que dependen de la informacion
desplegada en la pantalla de Cuarzo Liquido.

* TECLA. Al igual que la anterior tiene diferentes funciones dependiendo
de la informacion desplegada en la pantalla de cuarzo liquido {LCD).

b)

Una vez identificadas todas las teclas del monitor el siguiente paso es
conectar el sensor de saturacion y la manguera para la medicion de la
Presién Artertal No Invasiva (NIBP). Al conectar el sensor de
saturacion verificar que éste funciones adecuadamente, para determinar
esto asegurese de lo siguiente:

Colocar el sensor de saturacion de oxigeno (Sa02) en cualquiera de los
dedos de su mano de tal manera que la parte emisora (Foco rojo
encendido) translumine ¢l dedo, después colocar la otra parte del sensor
(Detector) en posicion contraria a la parte emisora.

Observar la sefial que se genere en la pantalla del monitor de tal manera
que ésta sea continua.

Verificar que el valor numérico del porcentaje de saturacion desplegado
en el monitor de encuentre dentro de los valores normales.

Si lo anterior se realiza sin ningun problema, proceder a fijar el sensor
en el paciente, de preferencia con Cinta Coban para evitar que éste se
mueva o se caiga.

Para realizar la medicidn de la presion arterial, colocar e} brazalete en la
parte proximal al tronco del cuerpo de cualquiera de los miembros
superiores o inferiores. Asegurese que el tamafio del brazalete sea el
adecuado para el paciente, posteriormente presionar la tecla de STAR
para iniciar la medicion de la presion arterial,
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MEDIDAS DE SEGURIDAD

- Asegurese que los cables y sensores del paciente se encuentren en
buen estado.

- Limpiar los sensores y electrodos del paciente.
- Asegurarse que la informacién que proporciones el monitor esté

acorde con el estado actual del paciente. (49)

* Ver dibujo No. | Monitor Neonatal (Modelo Criticare 507)

49) Ibid. Karchmer S., p.p. 125-130
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Procedimiento No.i3
Monitorizacion de los signos vitales del Recién Nacido en Estado Critico
en el Servicio de UCIN del Hospital de México

Operacion
No.

Simbolo

Quién la Hace

Qué hace

N

Enfermera

Conectar el monitor a la linea de alimentacién
eléctrica.

Identificar el funcionamiento de cada una de
las {eclas.

Conectar el cable de saturacién y la manguera
para la medicidn de la presion arterial al
monitor.

Conectar el sensor de saturacion de oxigeno al
cable y posteriormente la punta del sensor
colocarla en cualquiera de los dedos de su
mano de manera que fa pare emisora (foco
'rojo encendido) traslumine ¢l dedo despuds
colocar la otra parte del sensor {detector) en
posicién contraria a la parte emisora.

Observar la sefial que se genere en la pantaila
del monitor de tal manera que esta sea
continua.

Verificar que el valor numérico del porcentaje
de saturacién desplegado en el monitor se
encuentre dentro de los valores normales.

Si lo anterior se realiza sin ningin problema,
fijar ¢l sensor con cinta cobar para evitar que
este se mueva,

Para realizar la medicion de la presién arterial,
colocar ¢l brazalete en ¢l amtebrazo o en
miembros inferiores presionar la tecla de
STAR para iniciar la medicion de la presion
arterial.

Al finalizar la medicion de la presion arterial
retirar ¢l brazalete y dejar comodo al paciente.
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Atelectasia:

Bradipnea:

Capacidad inspiratoria:

Capacidad pulmonar total:

Cianosis:

Difusion:

Espacio muerto alveolar:

Espiracion:

Esterilizacion:

GLOSARIO

Colapso del pulmon debido a compresion o
absorcion de todo el aire que se encuentra mas
alla de la obstruccion bronquial.

Frecuencia respiratoria anormalmente baja.

Incluye la capacidad de reserva inspiratoria y
el volumen residual.

Incluye los volumenes por ciclo respiratorio,
de reserva y residual.

Coloracién azulosa de las membranas
mucosas y de [a ptel debida a disminucién de
oxigeno y hemoglobina

Movimiento de gases desde una presién alta
hacia una baja. Se piensa que es causada por
altas concentraciones de oxigeno inspirado y
ventilacion mecdnica de largo plazo.

Ventilacion inefectiva de los alveolos, ya sea
por que el aire esta llegando a los alveolos
pero no hay perfusion o porque ¢l volumen de
gas que llega a un alveolo es demasiado
grande para el volumen de sangre que esta
llegando a dicho alveolo.

Periodo que se inicia al empezar Ia
respiracion; hasta el inicio de la siguiente
inspiracion

Proceso mediante el cual todos los
microorganismos son destruidos



Gases anguineos

Hemoglobima:

Hipercapnia:

Hiperventilacion:
Hipoxemia:

Inmadurez  del recién
nacido:

Inspiracion:

Lactante prematuro:

Nacimiento de bajo peso:

Neonato:

Neumotodrax:

Perfusion:

Periodos de apnea:

Estos reflejan ia presion de oxigeno y bioxido
de carbono en la sangre. Las muestras
arteriales son los mejores indicadores para
evaluar adecuadamente la funcion pulmonar.

Pigmento que contiene hierro y que se
encuentra en los eritrocitos, tiene la propiedad

reversible de tomar y ceder oxigeno.

Concentraciones sanguineas elevadas de
bidxido de carbono.

Respiracion anormalmente profunda.
Descenso de la cantidad de oxigeno en sangre.

Su peso al nacer es menor de 1,000 gramos,
sin importar su edad gestacional.

Periodo que se inicia al principio de una
respiracion y termina al inicio de la

espiracion.

Edad pgestacional de 28-37 semanas
independientemente de su peso al nacer.

Es el producto vivo con un peso al nacer
menor de 2,500 gramos

Lactante recién nacido. Primeras 4 semanas de
vida

Presencia de aire en la cavidad tordcica que
causa colapso parcial o total de un pulmon

Flujo sanguineo a través del lecho capilar de
los pulmones

Terminacién de la respiracion por periodos de
duracion variable,
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Presion positiva:

Relacion Inspiratoria-
Espiratoria (I:E):

Reservorio de Oxigeno:

RPPI:
Taquipnea:

Torr:

Toxicidad por oxigeno:

Ventilacion:

Vid:

Volumen de reserva
espiratorio:

Volumen de reserva
inspiratorio

Presion mayor que la presién atmosférica.

Es el tiempo que se toma para inspiracion y
espiracion. Por lo general es
de un segundo para la inspiracion y 2 para la
espiracion, por lo cual la relacion L:E es de
1:2.

Un dispositivo (generalmente una bolsa de
hule o un tubo corrugade) afiadido a un
reanimador que permite al usuario administrar
altas, concentraciones de oxigeno al paciente

Respiracion con presion Positiva Intermitente
Frecuencia respiratoria anormalmente rapida.

Medida de la presion en milimetros de
mercurio.

Es una alteracion en la que las altas
concentraciones de oxigeno inspirado pueden
causar anormalidades en la  relacidn
ventilacion-perfusion atelectasia y
disminucion en la produccion de substancias
tensoactiva.

Proceso mediante el cual se administra aire
fresco y se elimina el biéxido de carbono de
los pulmones

Ventilacion intermitente de demanda

Cantidad adicional de aire que puede ser
espirada al final de una espiracion normal.

Es la cantidad extra de aire que puede ser
inspirada al final de una inspiraciéon normal.
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Volumen por ciclo
respiratorio:

Volumen residual:

F102
PAO2
Pa02 PaC02

P02
Ph

Torr
502
Sa02
%%
HCO03
Svo2
Pl102
cm H20
vC
VAFPP

CMV
VMI
CPAP

VT
vC
PIP
PEEP
TI

Volumen de aire que se mueve; hacia dentro y
hacia fuera de los pulmones durante Ia
respiracion.

El volumen de aire que permanece en los
pulmones al final de una espiracion forzada.

ABREVIATURAS

i

Fraecion inspirada de oxigeno

Tension alveolar de oxigeno

Tension alveolar de oxigeno y bioxido de
carbono

Presion de oxigeno ejercida

Medida de los iones de hidrégeno (reflejara
los estados acidobasicos)

Milimetros de mercurio (mm Hg)

Saturacion de oxigeno

Saturacion de sangre arterial

Porcentaje de saturacion

Bicarbonato

Saturacion de sangre venosa

Presion de oxigeno inspirado

Presion de agua en centimetros

Ventilacion convencional

Ventilaciéon de alta frecuencia de presion
positiva

Ventilacion mecanica controlada

Ventilacién mandatoria intermitente
Ventilacion de presidon positiva continua en
vias aéreas

Volumen tidial

Volumen corriente

Presidn inspiratoria pico

Presion positiva al final de la espiracion
Tiempo inspiratorio
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SIMBOLOGIA

[:] Inicio y Termino

O Operacion, principales fases del proceso

}

movimiento de los

Transporte, indica el
trabajadores materiales y equipo de un lugar a
otro

Actividades combinadas, indica que varias

actividades son ejecutadas al mismo tiempo o por
el mismo operario en un mismo lugar de trabajo.

Actividades combinadas de operacidn ¢
inspeccion
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COMENTARIOS

Este manual se realizo con procedimientos basados principalmente para
el tratamiento y manejo a Recién nacidos con Sindrome de Dificultad
Respiratoria de moderada a grave, ya que es una de las patologias que
con mayor frecuencia se presentan en los Recién nacidos que ingresan a
la Terapia Neonatal.

Es muy importante e indispensable contar con un manual de
procedimientos, ya que es un documento facil y rapido de consultar;
para la instalacion y manejo oportuno para el tratamiento dei Recién
nacido con Dificultad Respiratoria grave, principaimente para aquel
pactente que de inmediato requiere de la instalacion de un ventilador.

Este documento debe estar en un lugar especifico y a la vista de todo el
personal, principalmente para el personal de enfermeria de otros
servicios que apoyan a la Terapia Neonatal y para las enfermeras de
nuevo ingreso al hospital, ya que cuando hay exceso de trabajo, el
personal fijo de la Terapia Neonatal, en ocasiones no cuenta con el
tiempo suficiente para orientar a las demas personas; de como se instala
un ventilador, un CPAP, un monitor, etc., por tal motivo es muy
importante contar con este tipo de documento.
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