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INTRODUCCIONV

La enfermeria ha existado desde que el hombre ha. hecho uso de sus facultades y
habmdades para satxsfacer las necesrdades mdlvndual o' social estructurando de esta

forma una soct a ‘cual cuenta con una cultura con ciertos valores morales y

creencias, pol ticas y t na ‘economia que forma parte del desarrollo social.

Por la prdpia naturaleza dela profesién en evolucién el proceso ha pasado por diversas
etapas,” donde diversos autores han definido de dlferente forma las diferentes etapas del
proceso de enfermena pero a menudo estas fases se interrelacionan y otras tantas se
sobreponen finaimente estas etapas favorecen el desarrollo profesional de las
enfermeras e incrementa la calidad de atencién del enfermo, familia y comunidad.

El siguiente trabajo es muestra de todo el proceso que re realiza para la atencion a un
recién nacido pretérmino con infeccién sistémica. El trabajo cuenta un el primer capitulo
en el cual se desarrolla la metodologia para el cual se tomo referencia a la teoria de
Maslow para clasificar las prioridades del paciente, el segundo capitulo comprende el
marco tedrico en el que se incluye en primer término la historia natural de la enfermedad
de recién nacido pretérmino y en segundo infeccion sistémica, en tercer termino las
intervenciones de enfermeria, donde también se incluye el programa madre canguro,
programa que se maneja en el servicio de prematuros del Hospital de Gineco y Obstetricia
Luis Castelazo Ayala del IMSS donde se Hlevo a aplico el proceso de atencion de
enfermeria, el tercer capitulo comprende la valoracién presentandose el caso clinico,
observacion, historia clinica de enfermeria y el diagnostico de. enfermeria, el tercer
capitulo es plan de atencion de enfermeria, desarmroliando kla clasificacién de prioridades
del paciente, los objetivos generales y espec:f icos, la . fase ‘de ejecucién con
fundamentacion cxentlflca y la evaluac:on -~ i

Al final del trabajo
bibliograficas y anexos

e. integran 'con'clusiones,, sugerencias, un glosario, referencias



JUSTIFICACION

La enfermena es.una dlsc:plma profesuonal que no sélo desarrolla los conocimientos
teoncos y metodologlcos sino tamblen mtervnene a modo que estos sirven para definir- y
guiar la practnca en el curdado de la salud y en la enfermedad desde el nacnmnento hasta
la muerte del hombre. ) : g

Aplicar el proceso de atencion de enfermeria es un reto para toda enfermera que
busca su identidad profesnonal y bnndar una atencton de calidadal mdavnduo famma y
comunidad en sus tres nuveles de atencién y de forma holistnca Con el proceso se logra
delimitar el campo espeC|ﬁco de la enfermera que es el dlagnosnco y tratamiento de las
raspuestas humanas y con ello demostrar que la enfermena como profesmn “realiza
numerosas acciones que van mas alla del cumpllmtento de’ una prescnpcnon medlca

El uso de Proceso Atencnon de. Enfermeria determma en gran. medtda la ef cacia y
eficiencia de los cuidados que enfermeria brinda a su pamente es un metodo que cuenta
con cierto nimero de pasos y que intenta lograr un resuitado pamcula :

Por lo tanto este trabajo me permite lograr los objeuvos bnndando una atencion

planeada e individualizada al paciente identificando los problemas reales y potenc:ales
planeando y efectuando de forma sistematica los cuidados de enfermena y la evaluacién
de los resultados obtenidos en la atencion del recién nacido pretermmo de alto nesgo en
el servicio de prematuros en el Hospital de Gineco y Obstetncla del lnstxtuto Mexicano del
Seguro Social.



OBJETIVO GENERAL

Aplicar el Proceso de Atencién de Enfermeria a recién nacido de alto riesgo 'que me
permita satisfacer las necesidades del paciente, “incluyendo principios - cientificos y
ubicando el casa en el proceso Salud-Enfermedad. :

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Integrar al:neonato sano a su: nucleo famnhar |dent|fcando las’ neces:dades asi como
factores de nesgo brindando cuidados oportunos . : .

Capacntar a Ia madre del recién:nacidoenel manejo de,su huo dentro del. pmgrama

Elaborar un plan de alta'a.los padres de’ familia del recueh nacado pretermmo que les
permita bnndane los, cundados que reqmer ] asu como dentnf‘ car y actuar ‘ante alteraciones

ﬁstologlcas que llegara a presentar el recién nacndo pretermlno

A



METODOLOGIA DEL TRABAJO

bo rheciiante: ', .

El presente trabajo se llevo a c

-Recopilacié ‘defldat: s

plo‘ cicn flSlca cefalo caudal pcr aparatos y sistemas dei
paciente mediante ' "

-Para la planeacion

err!e,cesidédé »segl\abdrioibaiéado en |a'teoria
de Masiow, e

-Asesoria p"aw 2 .del Proceso Aténcién de Eﬁfeﬁnéﬁa e

-Recopnlac:o “e.integracion: de datos para la elaborac:on del Proceso 'Atencién de
Enfermena

PROCESO DE ATENCION DE ENFERME&IA/

El proceso de enfermen es'la a ’ cxon de Ia resolucxon de problemas a los cuidados
: Este\pmceso S utlhzar pata identificar los problemas del paciente, para
planear y apucar en4 forma sustemat:ca los cuidados de enfermeria, y para evaluar los
resultados obtemdos con estos cuudados Las fases del proceso de enfermeria se han
definido de dlfgrenge rqanera por diversos autores, tal vez debido a que a menudo se




lnterrelacuonan y a veces se sobreponen Las fases - del. proceso de enfermeria. se
clasnf‘can en valorac:on planeacnon e]ecucxon Y evaluacxon

Valoracnon Se |dentlf‘ can y deﬁnen Ios problemas de dncho pac:ente Esta fase mcluye
la recopnlacxon de datos acerca “del estado de

: Iud del pac«enle Yy termnna al Ilegar aun

diagnéstico de enfermena el cual es. un problema e n |nd|v1duo o grupo Los metodos

basicos de mformac«on son la observacnon yrla entrevnsta con el pactente y'con sus’

familiares: La historia clinica'de enfermerla y otras fuentes secundanas son Ios regnstros
médicos y sociales actuales 'y pasados

Planeacién. Comienza Con el diagnéshco de’enfermeria, que se elabora mediante la
recopilacién y valoracién de datos que lmphcan C un ados de enfermeria. Tan pronto como
se identifican los problemas del pv c:ent

a enf»rmera debe establecer pnondades

determinando cuales son més ufgeni e def inir objetlvos inmediatos, intermedios y a

largo plazo, o las metas Ppor. las que debe esforzarse El paciente y su familia deben
participar activamente en la planeac on de los cundados

Los propésitos de la fase de

4.-Comunicar. el plan a: otros mlembros del personal escnto bajo la forma de pian de
cuidados de enfermeria. 4 . - : :

La teoria de Maslow puede guiar a la enfermera para clasnrcar las pnondades Son
cinco metas las necesidades humanas  basicas: anologlcas postenormente las de

! Ann Marriner. El proceso de atencion de enfermeria un enfoque ctcnuﬁco Edllorml M.lnunl modemo,
México. D.F.1983. Pig. |
= Ann Marriner. Op Cit. Pig |
* Ann Mariner. Op Cit. Pig 2
' Ibidem Pag 20




proteccion, en tercer orden las de arhor. en cuarto tas necesidades de estimacion y como
quinto lugar las ’necesidade; de autorrealiiaciénf"

Las neces:dades fi s‘ s es Ia motlvacnon pnmana para Ios que estan completamente

necesitados.’ La d ks flSlCaS mcluyen Ia necesidad de oxigeno, comida, agua y

sexo, ‘asi tambue ; equnllbno electrolmco y de quuldos y las funciones motoras y

excretoras Asn la enfermera da max:ma pnondad a una obstruccnon de vias aéreas

Las neces:dades de: segundad lncluyen el deseo de un:-mundo seguro, tranquilo y

pronoshcable El m|edo o la desaprobacioén, una nec‘
un habito y el temor por lo desconocido y por lo poco “familiar fundamentan la necesidad
de confianza. La._ utilizacién de barandales  laterale

ldad de proteccion, la necesidad de

la: asistencia del paciente con

dificultad para caminar, la verificacion de band antes de administrar los

medicamentos, y el empleo de técnicas estériles so gen al pacnente

Las necesidades de amor surgen :cu ndo as ' necesidades

fi swloglcas y de seguridad. Existe la nece

de sentir que se
pertenece a alguien.® s

La auto estimacion esta basada en una wpac:dad de reahzacuén Yy de respeto por todos

los demds. La autoestima puede incluir deseos de fortaleza eahzacuon suficiencia,
confianza, independencia, libertad, estimacion, ' prestigio,; reconocnmnento atencion,
importancia y apreciacién. La satisfaccion de estos deseos contnbuye a tener auto
confianza, importancia y la capacidad de ser Gtil y necesario. La enfermera puede ayudar
manifestando que el paciente es digno de atencion llamandolo por su nombre, haciendo
que el paciente participe en la planeacién de su propia atencion, y reconociendo y
confirmando su mejoramiento. 7

La autorrealizacion no se tiene bien entendida y parece que es una excepcién para la
mayor parte de la gente es nuestra sociedad. Su principal impulso es el e realizar de
manera plena el potencial del ser humano.®

* tbidem Pig 99 -
" Ibidem Pdg 100

“ Ann Marriner. Op cit. Pig 100
¥ Ibidem Pag 101




Ejecucion. Al completar Ia fase de pIaneac:on cormenza la ejecucion del plan Muentras
ejecuta el plan de culdados Ia enfermera sngue recopulando y valorando datos y planes y
evaluando los culdados

La e‘ecucton es b dar
dades del
N econom:co

bnndar cundado

alud y animo
uidados, Una

cundad qu debena haber
proporcionado la enfermera, el equipo de salud el pacnenle o\la‘famllla segun se‘sena!ok
en los objetivos del plan de cuidados.*°

comparacion entre el cundado que se Iogro ofrecer y

Aunque la evaluacién esta cons:derada como 1a fase fi nal del proces de enfermerla

ésta no termina aqui. La evaluacion sélo senala los problemas que se han resuelto y los
que han de volverse a valorar y planear, asi como los efectuados y Ios reevaluadcs El
proceso de enfermeria es pues, un ciclo continuo.?

? Ibidem Pag 3
" Ibidem Pig 4
Y Ibidem Pig 5




1.-MARCO TEORICO

1.1.- REGI,EN:N’A.c‘ibo;éRETERMINO

1.1.1 -Concepto La ematurez»es un accxdente del ctclo reproductwo humano

lntermpcaon
pérdida del eve t

! |ona que por evolucxon natural deb«era corresponder ala

productlvo snn embargo no stempre sucede

1.1.2.- Clasnfcacuon Al igual que el résto de Ios necnatos, dos son‘ Ios parametros

que definen y clasifican al neonato pretermmo\‘ la’ edad gestacnonal y “el. peso al

nacimiento. Asi, de denomina recién nacndo pretermln ( }') a todos Ios nacndos antes

de las 37 semanas de edad gestacional. Pero los recnen na dos pretermmos pueden ser,
en funcién del peso al nacimiento: : L

Recién nacido pretérmino de peso adecuado para |avedad ge tacnona (RNPTPAEG) su su
peso se encuentra entre el porcentil 10 y el proc i tablas de crecxmtemo

intrauterino de Lubchenco.

Recién nacido pretérmino de bajo peso para la edad gestamonal (RNPTBPEG). si su

peso se encuentra por debajo del porcentll 10 de Ias tablas de crecimiento intrautenno de
Lubchenco. ’

Recien nacido pretermmo grande para la edad gestacxonal (RNPTGEG) i"§u_ ‘pe‘s‘o"asta )

gestacional de menos de 28 semanas completas.

* Martinez y Martinez R. La salud del niflo v del adolescente. JGH Editores México. Pig. 188
Y Carmen Crcspo Cuidados de enfermeria en neonatologin Editorial Sintesis. Espaiia. Pig 134
'* Martinez ¥ Martinez R. Op. Cit. Pag. 188




1.2 PERIODO PREPATOGENICO
1.2.1 -Agente. Tiene causahdad multnple accudental e mprevusnble

1.2.2.-Huésped. La herencia no_parece desempeﬁar nithn ‘papel, ‘aunque existen

familias en el qUe el evento se repite con méyoi‘ frécuéncia qu'e"en la poblacién general.
La particnpac:én del feto en el mecamsmo desencadenante del trabajo de parto no esta
aclarada.’ i : ‘

1.2.3.-Ambiente.
Micro ambiente. (Ambiente intrauterino).

e Afecciones urinarias: utero bicome, mlomas e mcompetenCIa cervnco utenno
(incompetencia para soportar los mcrementos tono y volumen) .

= Anormalidades de la placenta: mserc:d Abaj nfe or. anomahas

ix y la infeccion
cos’y reaccion
inflamatoria del miometrio. o

Macro ambiente. (Organismo matemo).:

« Condiciones bloqmmlcas embarazo fuera; de edad reproductwa (22-32), talla
menor a 150 centimetros y gasto cardlaco menor 600ml peso prevno al embarazo
20% menor o mayor al correspondlente ‘a” la talla “desnutricién durante el
embarazo (ingreso proteuco menor" a BSg al’ dia), multiparidad, lapso

intergestacional menor de’ 12 meses, ‘estado’ ps:quuco negativo al embarazo
aumento en catecolammas con efecto sobre la circulacion Gtero placentaria).

« Estados palologlcos concomitantes - como: ajtoxemia gravidica, b)infecciones,
c)cardiopatias, d)nefropatias, e)metabolopatias. flintoxicaciones y, de particular
importancia, g)las toxicomanias como el tabaquismo, alcoholismo y abuso de

'* Ibidem Pag. 190




drogas al iguat que la necesndad de trabajar de las ges!antes ‘estan fuertemente
asociadas a prematurez

Macro ambien_te. k(Ambiente terrestre).

fam:llar msuf‘c:ente y mal [

esarr lo g amblenkal comunitario

1.3.-PREVENCION PRIMARIA
1.3.1.-Promocion de la salud

s Educacién para la salud y sexual prografnada desde la etapa preescolar, cuyo
objetivo sea que los jovenes adquieran una conciencia reproductiva al terminar la
educacion elemental o secundaria.

« Educacion pre y postmatrimonial que refuéf&:e la educacion sexual elemental para
obtener una patemidad planifi icada responsable

» Adiestramiento de médicos, enfen‘neras y ‘empiricos, para la obtencién y vigilancia
de embarazo riesgo bajo y la identificacion del nesgo de parto prematuro mediante
sistemas de calificacion como el coeﬁc:ente de nesgo de parto prematuro (CRPP),
segun Papiernik. V7 ;

« Cocientizacion masiva sobre hébitos y costumbres de riesgo para prematurez y
secuelas, por medio de procedimigntoé y técnicas apropiadas a cada comunidad
(estudio antropolégico social). 8 o ’

1% Martinez ¥ Martinez R. Op. Cit. Pig. 191
bidem.Pag. 192



Cuadro 6-13 Coeﬁciente' de riesgo de parto prematuro (CRPP) segun Papiemik. '*

PUNTOS ' DATOS' " -

3

Dos o.mas’ nifios
sin ayuda familiar -
Bajo nivel
socioecondémico

‘Legrado uterino

Corto  intervalo
después de
embarazo
anterior (un afo
entre parto
anterior y el
actual)

Fatiga inhabitual

Trabajo flger:afv de
la casa ’

‘Aumento excesivo
.de peso

2 Embarazo Dos legrados Mas de tres pisos | Menos de 5kg de
ilegitimo o no sin elevador aumento de peso
hospitalizado en L
maternidad Mas . de . diez | Albumina

cigarrillos al dia
Edad menor de Hipertensién mas
20 o mayor de de 13/8 :
402

3 Muy bajo nivel| Tres legrados o | Largos trayectos | Caida de - peso
socioeconomico mas cotidianos mes anterior
Menos de 1.50m | Utero cilindrico Esfuerzos Presentacion baja

inhabituales .
Menos de 45kg Segmento inferior
Trabajo fatigante formado
4 Menor de 18 aios | Pielo nefritis Hemorragia del

Malformacion
uterina

Un aborto tardio

uUn
prematuro

parto

segundo bimestre
Cuello corto
Cuello permeable
Utero contractil

Embarazo
gemelar

" Martinez ¥ Mantinez R, Op Cit. Pag. 192




Placenta previa

Polihidramnios .

1.3.2.-Desarrolylo social.

. Polluzacson y participacién ciudadana en materia de polmca de salud y dlstnbucxon de

gasto pubhco acceso a servicios de salud ef caentes desarrollo economlco y ecologu:o

1.3.3.-Proteccion especifica.

e« Acciones coordmadas que mvolucren .a pOMICOS“ Ieglsladores ‘economistas,
mdustnales educadores Yy guias: esplntuales _asi con;lo todo el eqmpo de salud
publica, aproveohando ‘al maximo los recursos humanos matenales y tecnolégicos
mediante - programas : de . regionalizaciéon . de . la - asistencia ~perinatal- en zonas
geogra'ﬁmmente' definidas - con-:los - siguientes Vobyjetivos:—aA) ’elevar la calidad de
atencion médica a gestantes en unidades de medicina familiar. o equivalentes, b)
identificar y calificar factores de riesgo alto para premat;irez, c) desarrollar una red
interhospitalaria con acuerdos y criterios para trastado de gestantes a tercer nivel, d)
desarrollo de un sistemas de transporte neonatal con criterios y acuerdos para el
traslado de neonatos de riesgo alto.a un centro regional de atencién neonatal, e)
programacion de sistemas de apoyo al segundo nivel, oficina de consulta permanente
al neonatdlogo y otros especialistas; laboratorios con micro técnicas, adiestramiento
continuo del personat, aspirantes y estudiantes, fidesarrollo de sistemas de ingenieria
biomédica para control/ajuste  operacional y generacién de nuevo conocimiento e

' Martinez y Martinez R. Op Cit. Pag. 192 .




interrogantes cientificas que alimenten el s:stema un:versutano eduzztlvo para ta salud
regional. ' : )

« La adecuada atencion prenatal que permlta establecer el CRPP y modrf' car los

ntibiéticos en coricamnioitis
no significativa.

e E! diagnéstico ultrasonograr ct é Jest cion rﬁﬂitiple permite anticipar el

desencadenamiento de trabajo arto y mediante el reposo, prolongar al maximo la

gestacion.®

1.4.-PERIODO PATOGENICO
1.4.1 .-Caracte,risticasy biolégicas.

El prematuro tiene caracteristicas fisicas y bioquimicas que lo distinguen del nifio_de
término. Ademas de los indices antfopométricos ‘a’ -al exploracxon f'suca hay
caracteristicas especificas que se distinguen a stmple vn..ta Pxel fi na gelatmosa y de color
tendiente a rojo vinoso, mas aparente cuando menor sea su_ edad gestacnonal :
con aspecto marmadreo por la mestabmdad vaso ,otora. pmsenma de Ianugo abundante
en las mejillas y brazos; es frecuente el edema en Jla p|anta de Ios ples y'ydlsmlnumon o
ausencia de surcos plantares ! - ’

e Cabeza, proporcxonalmente mas grande huesos de craneo blandos fontaneias
pequefas. :

« Pabellones aunculares con poca mcurbacuon de su borde, tanto menos formadas
cuanto menor sea su edad gestacnonal

e Torax, tiene estmcturas anatomicas proporcionalmente menos desarrolladas como
Jaula toracica, musculos intercostales, etc. Lo que se traduce en tiros intercostales
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discretos, respiracion de predominio ‘pragmético y abdominal irregular y con breves
periodos apneicos, lo que se conoce como respiracion periddica del prematuro.
 Tejido mamario, arecla y pezones son menores en el prematuro extremo. '

« Abdomen, por falta de pamculo adnposo y escaso desarrollo muscular, las vnsceras
pueden ser aparentes y se palpan con facnhdad incluso los rifiones, sobre tcdo el
izquierdo.

« Genitales, los labios y el clitoris son mas promunentes son delgados Ios labios
mayores; los testiculos aun se encuentran en cavidad abdominal en el prematuro'
extremo, y en el de mayor peso puéden estar en el canal inguinal, el escroto es
pequerio con pocos pliegues de acuerdo a su edad gestacional.

« Extremidades, son delgadas, e veces con edema y cianosis, a veces sin paniculc
adiposo y escaso desarrollo muscular. En el prematuro extremo, Ia'rﬁq?ilidad es
escasa o nula, los miembros son hipoténicos y extendidos, abre poco los pérbados y
el lanto es débil, los reflejos supraciliar nociceptivo, de succién, déglucién, Moro,
marcha, prension, extension cruzada y de regreso en flexion estan disminuidos.?!

1.4.2.-Fisiologia del réciéri nacido pretérmino.

Los recién nacidos pretermmos presentan inmadurez anatomlca y Fsuologlca de todos los
sistemas corporales; esta |nmadu ez impide las adaptacnones ala vnda extrautenna que el
recién nacido tiene que hacer

« La sustancia lensoacti\ia pulmonar (foSfolipidoé)‘ s escasa’o nula en relacnbn con la

maduraciéon pulmonar:y' el -sindrome de dlf'cultad splratona (SDR) es el mayor
problema que deben sortear los prematuros extremos son ir capaces de mantener la

temperatura corporal lo que se traduce en |nestabulldad termu:a

e Su ictericia es mas temprana, acentuada y,prol_ongada ‘debido a mayor inmadurez
hepatica, lo que condiciona mayor condicion de hipoproteinemia y acentua el riesgo de
neuroinfeccion hiperbilimubinémica, sumadas a la acidosis secundaria tanto a la
dificultad en la eliminacion de iones de hidrégeno por falta de amortiguadores,
principalmente fosfatos, como a la dificultad respiratoria.
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e La filtracion- glomerular y la capac:dad de concemrar onna estan disminuidas,
pnnmpalmente por mmadurez tubular en el mecanlsmo de absorc:on acuosa.

« Sus entrocntos uenen menor sobreviva'y hay mayor porcenta;e de reticulocitos y de
hemoglobma fetal, su respuesta eritropeyética puede ser |nsufc|ente, al igual que su
reserva de hierro, y cursar con anemia cuando se incrementa su masa corporal.

« Sus niveles de inmunoglobulinas séricas al igual que las glucemias son menores que
en los prematuros mas grandes y los nifios de término.

e Su incorporacion de calcio es alta y pueden resultar deficitarios en él, no tienen
depdsitos de calcio ya que esta se realiza en particular durante el ditimo trimestre de
gestacidn; cuando el aporte de calcio hacia el feto alcanza los 150mg/Kg./dia, son
capaces de elevar sus concentraciones séricas de 1.25 dihidroxivitamina D, cuando se
les administra vitamina D o en respuestas deficitarias de calcio o fésforo. Las formulas
convencionales son deficitarias para la necesidad de integracién dsea y sobreviene
osteopenia; asi mismo el contenido de vitamina D en la leche matema es deficiente
para los prematuros. Sin embargo la manifestacion de osteopenia y raquitismo en el
prematuro de tres meses se recupera a los seis meses en el alimento al seno
matemo, sin evidencia de déficit. La actividad de lactosa es insuficiente durante tas.
primeras semanas postnatales, %

las extremidades en semiflexion y la achvida d
semana.

Los prematuros limitrofes y los mayores de 34’ semanas pueden requenr solo soporte

térmico y tecnicas especiales de alnmentauon y alslamlentO' mcluso e‘ |ste programas de
costo bajo como el programa madre canguro de Bogota Colombia _basado en :tres
principios fundamentales: calor (el calor de la madre . suple mejor que cualquier
incubadora), amor y leche matema (como soporte nutricional unico por sus cualidades
inmunologicas). : )
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La prematurez extrema tiene necesidades y dificultades mayores que requieren soporte
vital _integral . 'y vigilancia continua; desde el nacimiento mismo : debe brindarse
oxigenoterapia y asistencia ventilatoria si lo requieren, la falta de ello significa la muerte y
el exceso daiios adicionales como toxicidad por oxigeno en el cerebro, ojos, pulmones
intestinos, etc. y/o barotrauma. SU mcapac:dad para mantener la temperatura corporal o
hace dependiente de calefactores y puede requenr temperaturas de 38°C para compensar
sus pérdidas. El tuvo digestivo es inmaduro para soportar la carga de alimentos y tarda
varias semanas en tolerar el volumen total de leche que cubra sus requerimientos, por o
que la Nutricion Parenterat debe iniciarse a la mayor brevedad.

Ademas el recién nacido pretérmino también sufre deprivacion afectiva por Ié falta del
contacto con su madre y dificultad para establecer vinculo psicolégico eficiente desj:ués:
todo ello tiene importantes repercusiones familiares y sociales que se acentdan aan mas
cuando la calificacién del grado de bienestar social familiar es baja.?

Cuadro. 82-6. Problemas de los recién nacidos prematuros.?* -

RESPIRATORIOS

Sindromes de dificultad respikralon'ak (VSDR)' (Ehféyr‘medrad‘ de membrana hialina)*

Displasia broncopuimonar*

Neumotérax, neumomediaéfino,:_énﬁsémé int‘e:rstit':i'aVly" 7
Neumonia congénita '

Hipoplasia pulmonar

Hemorragia pulmonar

Apnea*

CARDIOVASCULARES

* Ibidem Pag. 194
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Conducto arterioso persistente
Hipotensién

Hipertension

Bradicardia con apnea*

Malformaciones congénitas

HEMATOLOGICOS

Anemia (de apancnon precoz ] tardla)

Hlperblnrrubmemva md:recta

Hlperbllurrublnemla dnrecta

Cuagulopaua |ntravascular dlsemmada )

Déficit de vutarru .

Hndropesna mmunltana ono lnmunltana

GASTROINTES'I;INALES B

Mala funcnon gastromtestlnal esi:ééa movnhdad'
Enterocolitis necrozante

Anomalias congenltas productoras de pollhxdramnlos

METABOLICOS-ENDOCRINOS

Hipocalcemia®

Hiperglucemia -
Hipoglucemia‘ k
Hipotermia® -

Acidosis metabdlica tardia




Estado eutiroideo pero con T, baja

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
Hemorragia intravéntﬁculanf‘ ‘
Leucomalacia periventricular. - -
Encefalopatia hipoxico_isquémfca i
Convulsiones B -
Retinopatia de la prematurez
Sordera

Hipotonia*

Malformaciones congénitas
Kemicterus (encefalopatia bilirrubinémica)
Sindrome de abslinencia (nareétieos)
RENALES

Hiponatremia*

Hipematremia*

Hiperpotasemia

Acidosis tubular renal

Glucosuria renal

Edema

OTROS

Infecciones (congénitas, pennatales nosocomlales bactenanas vurales por hongos ]
por protozoos).

*Problemas mas frecuentes en los recién nacidos prematuros.




1.5.-PREVENCION SECUNDARIA

1.5.1.-Diagndstico precoz y tratamiento oportuno.

e La unidad gestante (madre-feto) se valora no sélo obstétricamente, sino con criterio
perinatoldgico integral a partir de las 22 semanas de embarazo.

» Cuando el CRPP es mayor de 5 se incluyen en protocolo de embarazo de alto riesgo y
deben eliminarse o contrarrestar factores de puntaje alto y se indica reposo.

« Un CRPP de 10 obliga a reposos y vigilancia hospitalaria.

« La percepcion matema del aumento en el tono y contractilidad uterina se evaluan con
registro extemo para diagnastico de inicio de trabajo de parto prematuro, cuando este
ya se ha iniciado, la tocolisis por al menos 36 horas brinda oportunidad de inducir
maduracion pulmonar en prematurez extremos para reducir la necesidad de asistencia
ventilatoria. En ocasiones se puede prolongar el embarazo hasta su término, asi el
manejo de la ruptura de membranas y metrorragia puede ser conservador.

« La corioamnioitis debe buscarse en todo trabajo de parto prematuro y los antibidticos
deben ser usados con energia.®®

« Para planear la asistencia del premalturo requiere conocimiento de sus capacidades,
limitaciones y requerimientos vinculados a su edad gestacional. En el momento del
nacimiento debe retrasarse et pinzamiento 45 segundos con el fin de aumentar un
25% la volemia ya que elio tiene efecto benéfico sobre el sindrome de dificultad
respiratonia.

= El soporte térmico es de primordial importancia; la hipotermia ocasiona acidosis,
episodios apneicos y aumento de la mortalidad.

e Al nacimiento de un prematuro extremo debe acudir un neonatélogo con mayor
experiencia y, cuando ia reanimacion sea necesaria, se realizara con oxigeno al
100%, incremento gradualmente desde: 1) flujo libre de oxigeno, 2) presién positiva
continda aérea (PPCA), 3) intubacion endotraqueal con ventilacion manual y
finalmente mecanica para mantener la coloracion y mejorar el estado de los gases
hasta que el nifio inicie la respiracion ritmica espontanea.?®

« En los prematuros sin requerimiento ventilatorio, se inicia via oral al segundo dia de
edad, con calostro de su madre, aprovechando sus cualidades inmunolégicas, para
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evitar la colonizacion del tracto gastrointestinal, lo que también permite conservar la
lactancia para su,"elapa posterior al egreso de! nifia.?”

1.5.2.-Limitacion del dafio.

e La uhidaé hos
espauo e

|’alana que atienda prematuros debe contar con equipo meédico,

mos n -cantidad suficiente para satisfacer los picos de demanda sin
per]ulcto de Ios usuanos y, ademas, debe promover su desarrollo a la educacién
contmua. Ia invesﬂgactén y la satisfaccién en el trabajo que refleje el aprovechamiento
de los recursos, menor estancia hospitalaria, costo asistencial y social.

e La utilizacién de monitores neonatales que vigilen segundo a segundo la actividad
cardiaca, los lapsos apneicos, la saturacion de oxigeno o la fraccién inspirada del
mismo, permiten anticiparse a variaciones que cuando son advertidas clinicamente ya
causaron dano (muchos ireversibles) en el nifio.

 E! uso de bombas de micro infusion permiten dar los aportes sin variaciones que
puedan sobrecargar el espacio vascular o producir alteraciones metabdlicas por
sobrecarga de glucosa o nutricion parenteral, u ocluir los catéteres que obliga a
medidas invasivas.

e La disponibilidad de circuitos y ventiladores mecanicos, funcionalmente adecuados,
permite satisfacer la demanda de asistencia ventilatoria y evitar el dafo que la hipoxia
ocasiona.

 Los vibradores y nebulizadores en cascada permiten ofrecer una correcta fisioterapia
toracopulmonar, mantener limpias las vias aéreas y evitar la acumulacion de
secreciones, disminuye la necesidad de asistencia a la ventilacién asi como los
reingresos.

« El ultrasonido, las radiografias y las potenciales evocados del tallo encefalico (PETE)
permiten establecer diagnéstico oportuno y tratamiento, asi como una cuidadosa
vigilancia secuencial y aplicar estimulacién para impedir deprivacion de estimulos
sonoros que afectara todo el desarrollo del nifio.

** [bidem Pag. 196
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= Para limitar el dafo potencial por falta de contacto con la madre y el impacto de
estimulos y reforzamientos negativos derivados del manejo, se requiere de un
programas meédico social de visita continda para que los progenitores puedan tocar y
acariciar a sus hijos, incluso dentro de la incubadora; ello facilita el apoyo psicolégico
que también los padres necesitan y se aprovecha para disipar dudas y temores,
propiciar una actitud positiva y de aceptacién del problema que faciliten el cuidado

posterior del nifio cuando egrese del hospital.?®
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2.1.-SEPTICEMIA NEONATAL

2.1.1.-concepto. La septicemia necnatal es una infeccion bacteriana generalizada

acompaiada de un hemocultive positivo durante el primer mes de vida.®

2.1.2.-Clasificacion. La septicemia bacteriana en el neonato presenta
caracteristicas diferentes en sus antecedentes, etiologia y cuadro clinico segun el
momento de aparicion. Es asi como podemos dividila en dos grupos, de comienzo
temprano (primeras 72-96 horas) de vida y tardio 1as que se presentan después de la
primera semana de vida extrauterina,®

Sepsis temprana, comienza en los primeros 2-3 dias de vida. Los signos clinicos suelen
ser de rapida sucesion e inespecificos, no dando muchas veces tiempo para realizar el
diagnastico. Es frecuente que se encuentran antecedentes de problemas perinatales,
ruptura prolongada de. membranas, parto prolongado, amnioitis o fiebre matema,
prematurez y asfixia intrauterina.®!

Sepsis tardia, su aparicion ocurre luego del periodo neonatal inmediato, en general a
partir da la primera semana de vida. Son menos frecuentes los antecedentes perinatales y
predominan aquellos relacionados con la edad gestacional, peso al nacer, procedimientos
terapéuticos, intervenciones quinirgicas y permanencia prolongada en el hospital.

Las infecciones pueden estar causadas por bacterias o virus patdgenos adquiridos en
diferentes momentos durante la vida intrauterina o neonatal, puede producirse dentro del
utero (infeccion mngénita), en el momento del parto (infeccion natal) y después del
nacimiento o durante el‘ periodo neonatal (infeccion postnat;.:;l).’3

* Klaus/Fanarrof. Asistencia del recién nacido de alto resgo Editorial médica Panamericana, Bucnos aires.
Pig. 286

* Cernadas Cerrani, Neonatologia prictica, Editorial médica P: icana, México, Pag. 256

¥ Cemadas Cermani. Op. Cit. Pag. 256

*? Ibidem Pag. 260

3 Scidel Henry M, Rosenstein Bery! J, Pathak Ambadas, Atencion primaria del recién nacido, Harcount
Brace, Espaia, Pag. 327

24




La eleccion de cobertura inicial con antibiéticos se realiza con la cobertura con los
organismos mas probables en estas circunstancias la cual se modificara en la medida en
que haya mas datos clinicos y de laboratorio.>*

2.2.-PERIODO PREPATOGENICO

2.2.1.-Agente. Los agentes causales estan relacionados principalmente a las
condiciones de colonizacién microbiana cervicovaginal, donde se ha demostrado una
frecuencia variable de colonizacion tanto para bacterias aerobias (Gram positivas del tipo
Streptococcus B, grupo D 6 de Staphylococcus tanto coagulasa positivo como negativo,
del 20-25% y Gram negativos, Escherichia coli y el grupo kiebsiella Enterobacter, Serratia
con una frecuencia detl 40-55% o hasta de Pseudomonas sp con una frecuencia del 5-
10% ) anaerobios (Clostridium, Peptococcus, Bacillos) un aspecto importante consiste que
en Meéxico algunos gémmenes considerados poco frecuentes en comparacion a la
colonizacion cervicovaginal de mujeres americanas se han encontrado con una mayor
frecuencia a lo esperado: C trachomatis en el 10.3% de casos, U. urelyticum en el 16.5%
a 21.5% en mujeres con etapa sexual activa, Streptococcus grupo B y L. monocytogénesis
en el 10% de casos.®

También se encuentran C. albicans, Streptococcus Pneumoniae, Neisseria
meningitidis, Haemophyius influenzae y estreptococos de los grupos A, C y G pero con
mucha menor frecuencia que después de! periodo postnatal.

2.2.2.-Huésped. En relacién al sexo, las infecciones predominan en los varones en
una relacién aproximada 2:1 principaimente ante casos por enterobacterias. El neonato
'tien,e‘un riesgo elevado para adquirir infecciones, principalmente aquellos con peso menor
a_2,500gr. Al nacimiento, las infecciones se presentan con mayor frecuencia en los
menores de 28 semanas de gestacion, 1as infecciones nosocomiales iguaimente
aumentaran a mayor tiempo de estancia hospitalaria y a menor edad gestacional ®

* Seidel Henry M, Rosenstcin Beryl J, Pathak Ambadas, Op. Cit. Pag. 327

3 Jesits Pérez Segura. Gatindo Yescas Buendia, Ricardo Sinchez C gra, Recién nacido de bajo peso,
Instituto Nacional de Perinatologia, México.Pig, 108
3 Jesis Péres, Seg Galindo Yescas Buendia, Ricardo Sinchez C gra. Op Cit Pig, 107
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2.2.3.-Ambiente. Los factores ambientales desempefian un papel de gran

importancia en la génesis de sepsis neonatal. Estos factores pueden ser divididos en
prenatales, natales y postnatales.

e Prenatales. Durante el embarazo existen modificaciones de fas condiciones
inmunolégicas matemas y cierto tipo de procesos infecciosos son mas frecuentes
o pueden tener un curso clinico de mayor gravedad en la mujer gestante. Debe
existir un equilibrio matemo-fetal, en el que se mantenga una capacidad de
respuesta de defensa de la madre y al mismo tiempo el feto disponga de un
sistema de proteccion especial contra los agentes microbianos como los
mecanismos matemos de rechazo. El moco cervical desempena un papel
significativo de proteccién y se ha documentado incremento de su capacidad
bactericida durante el embarazo; el liquido amnidtico posee distintos factores
protectores entre los que destaca la inmunoglobulina G; sin embargo
enfermedades matemas como toxemia, diabetes mellitus, pueden facilitar la
infeccion matema y fetal. La ruptura de membranas ovulares y !a placenta previa
son otro tipo de factores que aumentan la posibilidad de infeccion intrauterina.™

« Natales. La microflora genital materna es la fuente inicial de colonizacion para el
recién nacido (adn en ausencia de manifestaciones clinicas matemas, pueden
transmitirse verticaimente al neonato al momento de su paso por el canal de parto
y ser causa de sepsis neonatal. Algunos patdgenos como: M. hominimis, U.
urealyticum, chlamydia, E. coli, KlI, G. vaginalis y EGB pueden colonizar el tracto
genital femenino.®

« Postnatales. Del medio a nivel hospitalario o la existencia de material contaminado
o colonizado por su permanencia prolongada, procedimientos invasivos (canula
orotraqueal, endocaths, catéteres, sondas de alimentacion, que favorecen la
colonizacion bacteriana debido a las lectinas y adhecinas sintetizadas por diversos
gérmenes. Staphylococcus sp, E. coli y Speudomonas sp entre otras). El papel
que el personal paramédico con infeccion activa desempefia en la transmision
horizontal es de gran importancia en la génesis de las infecciones nosocomiales al

¥ Martinez y Martinez Op Cit. Pag. 285
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igual que Ia hlgtene xnadewada condlctones que pueden evntarse a fin de
dlsmnnuur la frecuenc:a de mfeccnon nosocom:al en general 39

2.3. PREVENCION RIMARIA

2.3.1. -Prom"
cuidado’ preges

proceso éd'u‘c:a
reproducti\‘la‘ 0

2.3.2. Proteccuon especn'ca Los,aspectos fundamentales son:’ Idenm'cac:on

temprana y tratamlen(o oportuno de Ios problemas med:cos durante el embarazo

s Profilaxis antitetanica ala mujer gestante.~

e Atencidn optima del parto. k

« Lactancia matema.

- Establecimiento y cumplimienio en lodas las unidades hospitalarias de praeticas
funcionales nosocomiales: lavado de manos antes y después de explorar a cada
paciente, técnicas de asepsia y antisepsia para la realizacion de procedimientos
invasivos, cuidado y manejo de las lineas vasculares ya instaladas, preparacion de
soluciones endovenosas y alimentacion parenteral, y esterilizacion, conservacion y
uso del equipo de terapia respiratoria.*’

2.4.- PERIODO PATOGENICO

2.4.1.-Caracteristicas cl}rinic;-»:s

1.- Los signos y los sintomas de ‘la- sepsis neonatal pueden ser muy sutiles e
inespecificos. U e

* Jesis Péres Seguri, Galindo Yescas Buendia, Ricardo Sincher, Consucgra, Op Cit. Pag, 107
*' Mantinez y Maninez R Op Cit, Pig, 286
" Ibidem Pag. 286



C. 95-1 Manifestaciones clinicas inespecificas de la infeécié'n_'en el recién nacido.**

GENER‘AL

Fiebre

Hipotermja

Rechazo del alimento -

Esclerema

APARATO DIGESTIVO
Distension abc_ikbminalb
Vémitos . - B
Diarrea

Hepatomegali?

Residuo gastrico -

APARATO RESPIRATORIO
Apnea, dlsnea o -

Taquipnea, retraccion xifoidea, aleteo nasal, quejido, cianosis

RINON -

Oliguria

SISTEMA CARDIOVASCULAR .

Piel palida, moteada, sudordsa, Taquicaf'dia'«

2 \Valdo E. Nelson, M.D. Pediatria, Mc Graw Hill Interamericana, Espaia. Pig, 648
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Hipotension

Bradicardia

SISTEMA NERVIOSO CANTRAL
Irritabilidad '
Letargia

Temblores

Convulsiones

Hiporreflexia

Hipotonia

Reflejo de moro anémalo
Fontanela abombada

Lianto agudo

SISTEMA HEMATOLOGICO
Ictericia

Esplenomegalia

Palidez

Petequias, parpura

Hemorragias




2.4.2.-Diagnéstico diferencial,de Ia septiéemia neonatal

C.98-1. Trastormos sistémicos graves en el rec:en nactdo (Dlagnostlco dcferenctal dela

sepsis neonatal)*

INFECCIONES

Congénita y adquirida . conﬁbatél ‘por - élérﬁplb 'sif'hs 'vurus herpes snmple (VHS).

citomegalovirus (CMV), rubeola toxoplasmosls tuberculos:s y entero vnrus
ASFIXIA PERINATAL

RESPIRATORIOS

Neumonia por aspiracién

CARDIACOS

Enfermedad - | cardiaca ' congénita; por ejemplo,  sindrome  de
cardiaca |zqq;erda; e 2

Adquiridos: mioca(dyitis,

METABOLICOS

Defecto del ciclo de urea
Hipoglucemia
Desequilibrio electrolitico
Acidosis organica
Insuficiencia suprarrenal

Intoxicacion por salicilatos

hipoplasia

** Waldo E. Nelson, M.D. Op Cit. Pig. 662




NEUROLOGICOS

Hemorragia intracraneal

HEMATOLOGICOS
Purpura neonatal fulminante
Anemia grave

Metahemoglobinemia

Tumores malignos (leucemia congénita)

2.4.3.- Hallazgos de laboratorio

1.-PRUEBAS DIAGNOSTICAS ESPECIFICAS

El aislamiento de la bacteria en la sangre o en el quuidocéfalorraquided (LCR) ‘es el
método estédndar para diagnosticar la sepsis neonatal. Sm embargo. la* frecuenc:a de
confirmacion, sumada a una gran sospecha de mfeccxon es xndudablemente mucho
mayor que la frecuencia, de la demostracion de cumvo Rty E

a) Cultivo en sangre.

catéter  colocado
recientemente en la arteria umbilical; las muestras de la sangre del cor on de un cateter
de vena umbilical o de cualquier cateter mtravascular pueden ser poco conﬁables debldo
ala gran frecuenc:a de contammacxon

1.- La sangre debe obtenerse mednante venopunsu N ;o de u

* Scidel Henry M. Rosenstein Beryl J. Pathak Ambadas. Op Cit. Pag, 332




2.- No esta clara la cantidad 6ptima de sangre a extraer para.realizar el cultivo; se-
recomienda 1ml, aunque canhdades mas pequednas pueden ser, adecuadas cuandq
existen grandes bacteriemias. '

3.- Entre los pacientes con bacteriemia y sin prétfatérﬁiento; ‘antibiotico, Ia'"'g'tan mayoria
de cultivos sanguineos son positivos a las 48 Hrs. Las bactenas de crecxm:ento retardado -

suelen ser anaerobias 6 Stapylococus coagulasa negatlvo ° aparecen en fec1en nactdos
con pretratamiento antibiotico.

b) Cultivo en liquido cefalorraquideo.

1.- La funcion lumbar no suele estar indicada en la evaluacnon del recnen nacudo a termmo
que es considerado con riesgo de sepsis en base a factores matemos u obstetncos

2.- En lactantes que desarrollan signos y sintomas sugerentes ei q
indicada la funcién lumbar. Hasta el 15 % de los reclen nacxdos con cultnvos posn os del .
LCR presentan un cultivo sanguineo negativo. Ll

3.- Al interpretar los resultados del LCR es importante destacar que este tiene un Iifnite
normal superior de 25 células/mm? en el recién nacido a término; sin embérgb ‘puéde
haber meningitis con recuentos celulares mas bajos. Las concentraciones de glucosa yde-:
proteinas en el liquido cefalorraquideo pueden ser dificiles de interpretar debido al ampllo
rango que muestran estas variables.*s

c) Cultivos de orina

1.- Pueden ser utiles en el lactante con evidencia de infeccion de’ comienzo tardio o
nosocomial. Por lo general, no son utiles en la sepsus de inicio precoz )

2.- Las muestras recogidas de una bolsa no son fi ables la onna debe obtenerse mediante
puncion suprapubica 6 en las niRas, por medlo de cate!enzac:on d:recta

d) Aspirado traqueal.

1.- Culitivo obtenido en el momento de la intubacion es Util en el recién nacido en el que se
sospecha neumonia.

** Seidel Henry M. Rosenstein Bervl J. Pathak Ambadas, Op Cit. Pag. 332
* fbidem Pag. 333




2.- La mitad de los lactantes con neumonla y cultivo sangumeo negahvo presentan un
cultivo’ positivo. : :

e) Deteci:ién del antigeho bacteriano

1.- cuando se requxera evaluar una lnfeccaén por Estreptococos del grupo B, debe
realizarse el test de aglutinacion de pamculas en Iatex X

2.- Se puede aplicar en suero, LCR 6 en onna concenttada (obtemda medlante puncion
suprapubica 6 cateterizacion directa).

3.- La sensibilidad es >90%

4.- La especialidad de la orina es del 81-99 % puede contamlnarse con estreptococos del

grupo B de la piel y de la onna o mostrar una reaccnon cruzada con otras especies
bacterianas. : g ; : :

NOTA. En un resuitado neggtlvo no exc!uye la posnbllldad de mfeccmn mstemahca por
Staphylococcus del gmpo B i :

2. PRUEBAS DIAGNOSTICAS NO ESPECIFICAS

a) Recuento y formula 'de celul  blancas (RCB)

- El establec: lo\ s de referen a normales ha |ncrementado la utilidad de
estas pruebasr Obsé e ue ‘los'RCB pueden ser mayores en sangre capilar que en

muestras de sangre enosa o artenal

2.- De las pruebas no especn' cas, la neutnopema es el mejor predictor de sepsis; la
neutropenla en un rEClen nacxdo con fiebre es muy sugerente de enfermedad bacteriana.

' Seidel Henry M. Roscnstein Beryl J, Pathak Ambadas, Op Cit. Pag. 333
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La hipertension matema asf‘ ixia pennatal y hemorragla lnlraventlcular tamblen pueden .
causar neutropenia s1gnlfcat|va :

normales, el valor predlchvo de que no exlsta sepsis alcanza el 95—100 %

b) Proteina C reactiva (PCR)

1.-Es una globulina de fase aguda sintetizada por el hlgado durante las 6—8pnmeras horas
de un estimulo inflamatorio; los valores normales son <1 K<) mg/dl durante Ios dos pnmeros
dias y < 1,0 mg/d| en los siguientes.

2.-La sensibilidad y especificad no son lo bastante elevadas como para unllzar Ia PCR
como prueba diagnostica defnmva ’ : :

3.-La falta de respuesta de Ia PCR puede ser un sngno del mal pronostlco La
normalizacion de un PCR elevada puede ayudar a delermmar Ia respuesta al tralamuento

antimiocrobiano y la duracion del mismo.*

c) Velocidad de sedimentacion vascular (VSG)

* Ibidetn Pag, 333
** Ibidem Pag, 334




1.-Se le ha utilizado como parte de la valoracion selectiva de la sepsis neonatal.

2.-E valor normal eé igual al dia de" vida més ':’:kmmlh hésia un m:-'lximo de' 15 mmih, ‘

3.- Con Ia hemoI|5|s se pueden producur resullados falsos posmvos, Ios resultados falsos
negatlvos pueden deberse a coagulacxon |ntravascular dlsemmada (T ID)

d) Cuiltivos superficiales.

1.-Aspirado gastrico. La tincion cumvo de Gram y otros cultlvos superf iciales no sueien
ser indicadores Utiles de infeccion bactenana neonatal no dlferenctan al lactante infectado
del colonizado.®

e) Pruebas diversas

1. Se han utilizado distintas pruebas mdn‘ectas entre |as que se lncluyen determinacion
de las concentraciones de Ig M senca fosfatasa
haptoglobina e inhibidor de la Iastasa alfa

jcalina feucocntana, fibronectina,
o protelnas ¥ “test:lisado de’ limulo para la
deteccion de endotoxinas. Son poco F ables cuando e emplean : ndeuéImente pero
pueden ser Gtiles cuando se emplean comblnadas como"parte de a valoracnon selectiva
de la sepsis. :

prueba de Iaboralono puede rebahrla |mpresuon clumca de sepsus

“ Seidel Henry M. Rosenstein Bery! 5. Pathak Ambadas. Op Cit. Pag, 334
*' Ibidem Pag, 335
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2.4.4.-Tratamiento

LACTANTE ASINTOMATICO

La decxs:on de tratar se basa en el grado de riesgo perc:bldo y se debe considerar de
forma mdependtente a cada caso : ’

LACTANTE SINTOMATICO i

El jUICIO clmnco es I.: EI peso de la prueba se basa en que el clcmco demuestre que

no hay mfecc:on y no que el bebe demuestre que esta mfectado

- La ausencua de fa ores de nesgo no debe dlsuadlr al clmlco de tratar aun recxen nacido
sintomatico. : S : :

NOTA. El tratamlento del Iactanle prematuro s:ntomatlco debe m:c:arse con solo un
Unico factor de nesgo obstemco o clmlco :

3. ANTIBIOTICOTERAPIA -

a) El abordaje mas usual es comenzar con ampicilina parenteral. (100 MG/Kg dia en
dos dosis duanas) Yy gentamlcma El |ntervalo para la dos«f‘cacnon de Ia gentamlcma debe
ajustarse de acuerdo con Ia edad posconcepc:onal s

b) EI tratamiento 'p‘p‘sgeri,or depéndera' de los resultados de los éultivos y ayn(ibiog'ramas.

1.- Estreptococos B "perii‘t;iliri\a y gehtamiéina. '

2.- Listeria monocytogéhes;‘ampicilina; e

3.- S. aureus. Nafcilina 6 meticilina (vancomicina si es resistente y la meticilina.

** Ibidem. Pag. 333
**Scidel Henry M. Rosenstcin Beryl J. Pathak Ambadas, Op Cit. Pag. 335




4.- 8. epldermndls vancomicina (es necesario momtonzarlas concenlracxones séricas: por
debajo. de 1QMglmI3
susceptibles. -

pico 20-30fMgldl) camblar a nafctllna en mso de orgamsmos

5.- Enterobader E' coli:' ampicilina-mas’am| oglucocndo (tobramlcxna gentamlcma) debe

c).- Vaﬁés.,

1.-La durac:on normal del tratamiento suele ser de 7-10 dias (con una respuesta clinica
positiva), . pero menlngms. osteomielitis

vndocardltls anntls septlca suelen tener
evoluciones mas largas. B :

2.-Las sulfonamidas y la ceftriaxona desplazan Ia bilirrubina 'de Ia albumma por lo que
debe evitarse su utifizacion, i

3.- El cloranfenicol no se recomienda en el tratamiento de sepsis neonatal.

4.- Las cetalosporinas de tercera generacion :son. inactiva “frente’a enterococus, L

monocytogenes y muchos estaﬁloco&:os}ss

5.- Otro tratamiento. Se han empleando transfusmnes de granuloc:tos e mmunoglobuunas

intravenosas en la sepsts del recnen nacndo pero no se recomlen su empleo rutlnano

6.- Pronostico. Depende del agen(e enologlco retraso del dlagnostlco y;elvtratamlento las
complicaciones y factores del huesped .

La frecuencia de causas fatales es del 10-15 % con una, mortalldad substancual entre
los supemvtentes

*4 tbidem Pag. 336
* Ibidem Pag. 337
* Ibidem Pag, 338




2.5.-PREVENCION SECUNDARIA
2.5.1.—Diégh'ostico precoz y tratamiento oportuno
1.- Factores der Riesgos Matemos

A) La ruptura prolongada de las membranas (RPM) (Mayor 24 Horas) se asocia con una
incidencia de sepsis det 1 %.

B) Corioamnioitis.

1.-Se sospecha cuando existe una témbcraturé méterrja méyor de 38° C, sensibilidad
uterina, liquido amniético purulento o rhalblic'nte, o_taqcicardia fetal.:

2.- Con corioamnioitis y RPM, el riesgo de secsis aumenta en un 3-5 %.

C) Colonizacién por Streptococcus del grupo 8.

1.- En el 5-30 % delas embarazadas se aislan Streptococcus del grupo B en el tracto
genitourinario y gastromtestlnal la colonizacion persiste durante el embarazo en el 60—70
% de estas mujeres; del 40-70 % de los lactantes nacidos de madres colomzadas llegan a
colonizarse y 1 de cada 50 75 % de ellos desarrolla enfermedad nnvaswa . :

2.- La colonizacion del lactante es el resultado de:

a) Transmision placentaria en presencia de bacteremla materna. i

b) Transmision ascendente a través de fugas que se produ en en membranas amnioticas
rotas. :

c) Contaminacion superficial durante el paso por el canal de pano i

d) Sufrimiento intraparto (tincion del meconlo puntuacxon de Apgar menor a.8) con
aspiracion del liquido amnidtico |nfectado >

*7 Scidel Henry M. Rosenstein Beryl J, Pathak Ambadas. Op Cit. ﬁng. 328
* Seide! Henry M. Rosenstein Beryl J, Pathak Ambadas, Op Cit. Pag, 329




Il.- Factores de riesgo en el lactante.

A) Prematuri'déd.: -,'
1.-Con RPM Ia_ eddd‘jgestatibnal < 37 semanas aumenta en 10 veces el riesgo de
sepsis. GO T g

B) Funcién inmiﬁme ’d'épn'rhidé kerie'. bRe’cién hacido

1.- Dlsmlnucmn de'la concentrac:on de antlcuerpos contra organlsmos espec:f'cos por

ejemplo. Streptococ us del grupo B

.- Alteracion de la capacidad dé‘,rés'puest‘a alos porllsacandbs‘éa'psmares. E

C) Sexo

1.- los varones presentan un nesgo 2-6 veces mayor que Ias mujeres que desarrollan
sepsis.™

* Scidel Henry M, Roscnstein Beryl J, Pathak Ambadas. Op Cit. Pag. 329



3.1.-INTERVENCIONES:DE ENFERMERIA

3.1.1- NECESIDADES Y CUIDADOS ESPECIALES DEL LACTANTE
‘PRETERMINO :

3.1.1 -Termorregulamon

Una de las necesidades mas criticas del lactante de alto riesgo es el control de la

" temperatura corporal. El neonato prétérmino carece de grasa aislante, lo cual produce

pérdida excesiva de calor por radiaicfén de un area de superficie que es mas grande en

proporcion al peso corporal. Después del nacumlento es ° o secar de inmediato a todos

los lactantes de alto riesgo para evitar la perdlda de calor por evaporacion, También debe

utilizarse un radiador de calor a t‘n de d|sm|nulr la perdlda de calor y facilitar et acceso del
personal hacia el menor.%®

CUIDADOS DE ENFERMERIA

1.- Entibiar previamente todas Ias superficies que estaran en contacto con el nifio. .
2.- Evitar corriente de aire en la habitacién."'“ i

3.- Banar al lactante a discrecion. La valorac;on regular \endra mucha mayor prioridad que
1el bafio diario de rutina debldo al pellgro de perdlda de calor por evaporacnon

4.- Proporcionar una cub;erta de color plast:ca para el Iactame de muy bajo peso al
nacimiento. : : : :

5.- Usar gorros y botmes le]ldos al sacar al nifio de la mcubadora o alejarlo del radxador de
calor. o ’ '

6.- Envolver al recién nacido en una frazada si se le retirara del radiador o incubadora.®'

“* Diaz. Gomez Manha, Cuidados de enfermeria pedidtrica, Editorial Sintesis. Madrid Espaiia. Pig. 90
“ Diaz Gomez Martha. Op Cit. Pig. 90
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3.2.1.-Nutricién.

La alimentacion del Iactante pretérmino  puede ser por. via oral, mediante sonda
esofatica o parenteral (por via mtravenosa) A los lactantes enfermos y demasiado
prematuros se les suele admnmstrar hqu:dos por .via intravenosa, Esto se realiza a través

de un catéter introducido por vena' mblhcal poco después del parto, y en pequefas

cantidades; algunas veces de tan solo 5 ml por hora. Los lactantes pretérmino de menos

de 32 a 34 semanas de gestacnon suelen usualmente alimentarse a través de una sonda

nasal o gastrica a causa de la nmadurez de sus reflejos de succion y deglucion. Al

madurar y tomarse mas fuerte e"a|tera la alimentacién con chupén y con scnda

esofatica.™

CUIDADOS DE ENFERM'ERI'A“;

La enfermera observara Ia succaon del lactanie asi como el reflejo de deglucién, su
aumento de peso y la ausencna de sufnmlento respiratorio para determinar si la
alimentacion con chupén se esta tolerando Es posuble proporcionar al nifio leche materna
que ha sido exprimida y almacenada adecuadameme o formula cuando asi lo dicte el
medico.

La alimentacion no debera tomar mas de 15-20 minutos, ya que cuando es por
periodos mas largos se utilizan mas calorias que las qué aportan la alimentacion, Se
alimentara al recién nacido en posicién semifowler y debera hacérséle eructar con
suavidad después de que haya tomado media onza. Al termlnar se recostara al lactante
sobre su lado izquierdo © derecho con la cabeza llgeramente elevada ya que esta
posicion facilita el