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INTRODUCCION

La presente Tesina tiene por objeto analizar las Intervenciones de
Enfermeria Especializada, en neonatos prematuros en el Hospital

General “Gral. José Vicente Villada”, en Cuautitlan, Estado de México.

Para realizar esta investigacion Documental, se ha desarrollado la
misma en siete importantes capitulos que a continuacion se

presentan:

En el primer capitulo se da a conocer la Fundamentacion del tema de la
tesina, que incluye los siguientes apartados: Descripcion de la situacion
problema, identificacion del problema, justificacion de la tesina,

ubicacion del tema de estudio y objetivos general y especificos.

En el segundo capitulo se ubica el Marco tedrico de la variable
Intervenciones de Enfermeria Especializada en neonatos prematuros a
partir del estudio y analisis de la informacion empirica primaria y
secundaria de los autores mas connotados que tiene que ver con las
medidas de atencion de enfermeria en neonatos prematuros. Esto
significa que el apoyo del Marco tedrico ha sido invaluable para recabar
la informacidén necesaria que apoyan el problema y los objetivos de esta

investigacion documental.

En el tercer capitulo se muestra la Metodologia empleada con la
variable Intervenciones de Enfermeria en neonatos pretérmino asi

como también los indicadores de esta variable, la definicién operacional



de la misma y el modelo de relacion de influencia de la variable, Forma
parte de este capitulo el tipo y el disefio de la tesina, asi como también
las técnicas e instrumentos de investigacion utilizados, entre los que

estan: las fichas de trabajo y la observacion.

Finaliza este trabajo con las Conclusiones y recomendaciones, los
anexos Yy apeéndices, el glosario de términos y las referencias
bibliograficas, que, estan ubicadas en los capitulos: cuarto, quinto,

sexto y séptimo, respectivamente.

Es de esperarse que al culminar esta tesina se pueda contar de manera
clara con las Intervenciones de Enfermeria Especializada en neonatos
prematuros, para proporcionar una atencion de calidad a este tipo de

pacientes.



1. EUNDAMENTACION DEL TEMA DE TESINA

1.1. DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

El Instituto de Salud del Estado de México, promueve estrategias de
atencion en los diversos niveles a través de centros hospitalarios
descentralizados a nivel regional. Uno de éstos es el Hospital “Gral.

Jose Vicente Villada” ubicado en Cuautitlan, Estado de México.

Asi, el Hospital general “Gral. José Vicente Villada” inicia sus funciones
el 1° de junio de 1987, con 144 camas. El proyecto fue dividido en 5
modulos de 6,045 m2; brindando atencion a la poblacién abierta de la
localidad y 14 municipios aledanos a ésta. De hecho, cubre una

importante zona del norte del Estado de México."

Desde sus inicios el Hospital brinda atencion médica en el 2° nivel y
cuenta con las siguientes divisiones: Medicina Interna, Cirugia General,
Gineco — Obstetricia y Pediatria. Actualmente se cuenta con las
mismas areas de atencidn en unas instalaciones fisicas parcialmente
reestructuradas y actualizadas con los adelantos técnicos sanitarios asi
como la tecnologia para la realizacion de estudios de gabinete
requeridos para su poblacién usuaria. Pero con la alta densidad de
poblacion de esta zona se incrementa la demanda de pacientes y este

resulta es insuficiente para brindar atencion.

1 Manual de organizacion del servicio de neonatologia. Hospital
General de Cuautitlan,”Gral. José Vicente Villada”. México 2010 p.4



Para ello, ha optimizado al maximo las areas fisicas y recursos
disponibles para elevar la calidad de los servicios en beneficio de la
poblacion usuaria. Tal es el caso de la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) que cuenta con personal medico; paramédico y

administrativo, asi como el recurso fisico en lo posible 6ptimo.

En el area de UCIN ingresan y se brinda atencién a un promedio de
40.98 neonatos por mes (reportados para los afios de 2008 al 2009), de

los cuales el 41% son prematuros (menores de 37 SDG).?

El Departamento de enfermeria como parte fundamental e integrante
del equipo multidisciplinario en la atencién del paciente Neonato,
integra sus actividades hacia el cumplimiento de los objetivos y de la
mision Institucional. Para ello, el departamento de enfermeria cuenta
con 22 personas, de las cuales solo 3 son especialistas que cubren los
365 dias del ano y los turnos de trabajo, brindando un cuidado
especializado a la medida de sus posibilidades. Esto significa que dado
el alto numero de pacientes que ingresan a la UCIN, se requiere de
manera inmediata mas personal de Enfermeria Especializado, que
responda a las necesidades de los neonatos prematuros, y con ello,

disminuir la morbimortalidad y las complicaciones que presentan.

2 Luz Graciela Uribe. Tesis: incidencia de hemorragia interventricular
en RN prematuros patologia y mortalidad asociadas en el servicio de
neonatologia del hospital general de Cuautitlan “General José Vicente
Villada”. México, 2010 p.18




Por lo anterior, en esta tesina se podran definir en forma clara cual es la
participacion de la Enfermera Especialista en el cuidado del neonato

prematuro.

1.2. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

El problema principal de esta investigacion documental es la siguiente:
¢Cuadles son las intervenciones de enfermeria especializada en
neonatos prematuros en el Hospital General “Gral. José Vicente

Villada” de Cuautitlan, Estado de México?

1.3. JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente investigacion documental se justifica ampliamente por las
siguientes razones:

En primer lugar se justifica porque la condicion de prematurez en los
neonatos representa un 41% de los recién nacidos de la UCIN del
Hospital General de Cuautitlan, por lo tanto, la atencién y los cuidados
que éstos demandan deben ser especificos y especializados para

disminuir el alto indice de mortalidad infantil.

En segundo lugar esta investigacion documental se justifica porque
pretende sentar las bases cientificas y metodolégicas de las
intervenciones de los neonatos prematuros con respecto al cuidado de
enfermeria especializado. De hecho, la Enfermera Especialista en
neonatos debe saber que brindar cuidados adecuados vy

fundamentados cientificamente en todas las etapas (prevencion,



atencion y rehabilitacion), evitara que los neonatos lleguen a sufrir
complicaciones que aumentan los dias de estancia, reingresos y altos

costos hospitalarios.

1.4. UBICACION DEL TEMA DE TESINA

El tema de la presente investigacién documental se encuentra ubicado
en Pediatria, en la subespecialidad de Neonatologia y en Enfermeria.

Se ubica en Neonatologia porque obedece y se refiere al estudio y
atenciéon del recién nacido (RN). Por lo tanto, la prematurez es una
condicion que presenta frecuentemente el RN, ya sea por parto
eutdcico o via cesarea que se dan antes de las 37 semanas de
gestacibn y se debe a diversos factores como: Enfermedad
hipertensiva del embarazo, madres adolescentes, multiparidad, ruptura
prematura de membranas, desprendimiento de placenta y placenta

previa, entre otros.

Se ubica en Enfermeria porque esta profesién es la que brinda la
atencion al neonato a través de los cuidados y las intervenciones
optimas con un panorama amplio de cuidado que van desde: la
valoracion inicial, diagnostico oportuno, medidas de prevencion, de
tratamiento y rehabilitacion, para mejorar las condiciones al momento,
prevenir complicaciones y en lo posible evitar la mortalidad del

neonato.



1.5. OBJETIVOS

1.5.1. General

Analizar las Intervenciones de Enfermeria Especializada en neonatos
prematuros del Hospital General “Gral. José Vicente Villada” de

Cuautitlan, del Estado de México.

1.5.2. Especificos

e |dentificar las principales funciones y actividades de la
Enfermera Especialista del Neonato en el cuidado preventivo,

curativo y de rehabilitacion, en neonatos prematuros.

e Proponer las diversas actividades que el personal de
Enfermeria Especializado debe llevar a cabo como una rutina

en neonatos prematuros.



2. MARCO TEORICO

2.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN
NEONATOS PREMATUROS

2.1.1 Conceptos basicos

- De Recién nacido 6 Neonato
Segun la Norma Oficial Mexicana para la atencion de la mujer durante
el embarazo, parto, puerperio y del recién nacido se considera al
recién nacido (RN) como el “producto de la concepcion desde el

”3

momento del nacimiento hasta los 28 dias de edad.”™ De igual forma,

para José Alberto Correa el término recién nacido “se refiere al nifio

durante su primer mes de vida posnatal.”

De igual forma el término
Neonato, significa segun sus raices terminoldgicas: neo- nuevo, nato-
nacimiento 6 que da idea del nuevo nacimiento, que para fines de esta

tesina se usara indistintamente, al de RN.

- De Neonato prematuro
La Academia Americana de Pediatria (APP) y El Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia (ACOG), definen al recién nacido pretérmino

(RNPT), como a “todo recién nacido menor de 37 semanas de

3 Secretaria de salud, Atencion de la mujer durante el embarazo, parto
y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la
prestacion del servicio .Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993.
México, 1993 p.1

4 José Alberto Correa. Fundamentos de Pediatria. Ed. Corporacion
para la Investigacion Bioldgica. Medellin, 2012 p 401.




gestacién (SDG), contando desde el primer dia después de la ultima
fecha de menstruacion.” De igual forma, para Marina Mata y Cols. Un
neonato prematuro es el producto de edad gestacional de >21
semanas y < 37, con peso al nacer >500 g. y < 2500 g. O bien es el
producto de 28 a <37 semanas de gestacion que sume menos de 260
dias por el método de Capurro y/o que sume de 5 a 30 puntos por el

método de Ballard para la valoracion fisica neurolégica.®

Para adecuar la terminologia, entre pretérmino y prematurez, segun
Josefa Aguayo y Cols. Como: La palabra pretérmino no implica
valoracion de madurez, como lo hace el término prematuro (aunque en

la practica ambos se usan indistintamente).’

Ha de considerarse que
se hara mas referencia al termino prematuro, ya que pretérmino se
usa mas bien para referirse al momento del parto y la culminacion del
embarazo, el cual normalmente se determina en un tiempo de 40 +/- 2
SDG.

Por lo tanto, la terminologia adecuada para este fin considera al recién
nacido como neonato y pretérmino como prematuro, conformandose a

si un neonato prematuro.

5 Silvia Romero y Cols. Consenso Prematuro tardio. En le revista de
Perinatologia.No.2Vol.24. http://www.medigraphic.com/pdfs/inper/ip-
2010/ip102f.pdf.México, 2010 p.124 Consultado el 26-02- 2013.

6 Marina Mata y Cols. Cuidado enfermero en el recién nacido
prematuro. En la revista Enfermeria. IMSS. No.1Vol17
http://www.medigraphic.com/pdfs/enfermeriaimss/eim-
2009/eim091h.pdf.

7Josefa Aguayo y cols. Protocolos diagnésticos y terapéuticos
neonatologia. Ed. Ergon. Madrid, 2011 .p. 54
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2.1.2 Antecedentes de la prematurez en neonatos

-En los primeros tiempos
Los obstetras se conformaban solo con el hecho de que el nifio naciera
vivo y con respecto a los neonatos prematuros, eéstos estaban
destinados a morir al igual que la mayoria de los neonatos con

malformaciones.®

- Julius Hess y Evelyn Lundeen
A comienzos de 1900, en Chicago desarrollaron lo que llamaron la
“nursery tranquila para prematuros” como un antecedente importante
para el desarrollo posterior de las Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales actuales. Su politica segun Julius Hess Y Evelyn Lundeen

eran los cuidados con suavidad y con intervencién minima.®

-Alexander Schaffer
En 1960 Alexander Schaffer acuio el término “Neonatologia” y
desde entonces un rapido desarrollo ha caracterizado a esta

disciplina.™

- Pierre Budin y Couney
Pierre Budin y Couney fueron los pioneros de la asistencia en

incubadoras de los recién nacidos prematuros y de esta forma

8 Avery Gordon y Cols. Neonatologia. Ed. Panamericana, 3% ed.
Buenos Aires, 1990 p.25.

91d

10 Id
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ayudaron a modificar algunas de las actitudes pesimistas con respecto

a estos nifios."

Ademas, Budin contribuyé importantemente a la
clasificacién del recién nacido agregando un parametro que resultd
fundamental, la edad gestacional, ya que los recién nacidos eran
clasificados como “prematuros” de acuerdo exclusivamente con su
peso al nacimiento. Asi, los que pesaban 2500 g. 6 menos al nacer,

eran considerados prematuros.'?

- Enla época Actual
Con los anos, hubo un aumento constante en la intensidad de las
enfermedades observadas en la UCIN. Sin embargo, en los afos 50 la
asistencia del prematuro era la preocupacion principal. En los afos 60
comenzaron a utilizar los monitores electronicos, en los anos 70 los
catéteres umbilicales y los transductores de presion arterial eran
elementos de rutina y comenzo a tener éxito el tratamiento de la
enfermedad de la membrana hialina por medio de respiradores. Con los
anos 80, llegaron la Tomografia Axial computarizada (TAC) y la
Ultrasonografia (USG). Una preocupacion significativa se centro
alrededor de las hemorragias ventriculares en prematuros pequefos y
la hidrocefalia consecutiva a la hemorragia consiguiente. También

mejoraron significativamente los apoyos nutricionales y metabdlicos.™

11 Id.

12 Jovita Plascencia y Cols. Enfermeria _en salud perinatal y repro-
duccion humana. Edit. Intersistemas SA de CV. México, 2010 p. 98.

13 Avery Gordon y Cols. Op. cit p.25.
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En el horizonte actual, siguen apareciendo nuevas y mejores
herramientas diagndsticas como los estudios de Tomografia y de
Resonancia Magnética (RM) y nuevos tratamientos como la ventilacion
de alta frecuencia y la Oxigenacién Extracorpdérea con Membrana
(OECM).™

Actualmente se cuenta con incubadoras, monitores y equipos de
fototerapia de ultima generacion altamente computarizada, asi como
de Unidades de Flujo Laminar para la atencion del neonato. Es
necesario aclarar que estos métodos son utilizados en los neonatos
prematuros que lo requieran solo en condiciones especiales y en

unidades de tercer nivel de atencion.

Ahora, otros estudios y tratamientos estan siendo desarrollados en
torno a la medicina gendmica y la biomedicina que abren y amplian el
pronostico para el cuidado del neonato prematuro. No obstante,
basados en estudios recientes, se retoman y refuerzan aspectos
como la lactancia materna, mama canguro o meétodos como la

utilizacion del CPAP para minimizar la ventilacion mecanica.
2.1.3 Epidemiologia del neonato prematuro
- A nivel mundial:

Cada ano, nacen 15 millones de bebés en el mundo, mas de uno en 10

bebes nacen prematuramente afectando a familias de todo el mundo.

14 1d.
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Mas de 1 millon de nifhos mueren cada ano debido a complicaciones
del nacimiento prematuro. Muchos sobrevivientes enfrentan una vida de
discapacidad, incluyendo problemas de aprendizaje y problemas
visuales y auditivos.'” Las tasas de nacimientos prematuros estan
aumentando en casi todos los paises con datos fiables.

El nacimiento prematuro es la causa principal de muertes de recién
nacidos (en las primeras cuatro semanas de vida) y actualmente es la
segunda causa principal de muerte después de la neumonia en nifios

menores de 5 afios.'®

Los 10 paises con mayores tasas de nacimientos prematuros por cada
100 nacimientos son: Malawi -18.1 por cada 100; Comoras y Congo -
16.7; Zimbawe -16.6; Guinea ecuatorial -16.5; Mozambique -16.4;
Gabon 16.3; Pakistan -15.8; Indonesia -15.5; y Mauritania 15.4. ' Estos
paises contrastan con los 11 paises con las tasas mas bajas de
nacimientos prematuros que son: Belarus -4.1; Ecuador -5.1; Letonia -
5.3; Finlandia, Croacia y Samoa -5.5; Lituania y Estonia -5.7;
Barbados/Antigua -5.8 y Japdn -5.9.™

15 OMS Informe de accion global sobre nacimientos prematuros.

En internet:
http://www.who.int/pmnch/media/news/2012/borntoosoon_execsum_es.
pdfWashington,2012 p.1 consultado el 28-02-2013

16 Id

17 lbidem.p.8

18Id


http://www.who.int/pmnch/media/news/2012/borntoosoon_execsum_es.pdfWashington,2012
http://www.who.int/pmnch/media/news/2012/borntoosoon_execsum_es.pdfWashington,2012
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- En USA:
En USA hubo un incremento de 2/3 de nacimientos pretérmino y la
proporcion en EUA de los nacimientos prematuros tardios, entre 1992
al 2002, fue de 74.1%, de un total de 394,996, de los cuales 342,234
fueron de entre 34, 35 y 36 SDG. En 2002, los nacimientos prematuros
tardios comprendieron 7.1% de todos los nacimientos pretérmino (<37
semanas y 8.5% de todos los nacimientos en EUA."” En Estados
Unidos, alrededor del 12%, o mas de uno en 9 de todos los

nacimientos, son prematuros.?

- En México:
El porcentaje de prematurez ha ido en incremento segun los reportes
de epidemiologia de la Secretaria de Salud del 2001 al 2008 en un
porcentaje del 100% de 5.5 a 6.4%.%' Actualmente se calcula que este
porcentaje se encuentra en 7.3%.%* (Ver Anexo N° 1: Incremento en el

porcentaje de prematurez en México).
2.1.4 Etiologia del Neonato prematuro
La prematurez en el neonato es multifactorial y esta asociada a

aspectos biologicos, socioeconomicos, gestacionales y obstétricos. Asi,

el parto pretérmino se puede dar de manera inesperada o de forma

19 Silvia Romero y Cols. Op.cit. P.125

20 OMS. Informe de accion global. Op.cit. p.2.
21 Jovita Plascencia y Cols. Op.cit. p.21

22 OMS. Informe de accion global. Op.cit. p. 3
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lectiva que obliga a provocar el nacimiento antes de tiempo,

distinguiéndose factores de riesgo atribuibles a la madre y al feto.

- De la madre
e Edad

Varios estudios revelan que la edad es uno de los factores de la
prematurez. Un estudio realizado en el Hospital San Juan Bautista de
Corrientes de Argentina revela que de 632 RN vivos, 143
correspondieron a madres < de 19 anos, 64 entre 20y 34 aflosy 17 >0
=35 anos. Estos datos revelan que de las 143 madres < 19 anos el
22% tuvieron nifos prematuros de las 402 madres entre 20 y 34 afos
7% y de las 87 madres > 35 el 36.78% tuvo RN pretérmino. Teniendo
en cuenta la edad materna, se concluyo que el mayor riesgo de dar a
luz a un prematuro se dio en mujeres > 35 afnos, siguiendo en
frecuencia las de < 19 anos, con un numero menor de prematuros en
madres entre 20 y 34 afos.

Lo anterior significa, que es conveniente orientar la educacion prenatal
hacia el grupo de riesgo o sea madres de mas de 35 afos, donde se

vi6 la mayor frecuencia.?

o Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo
Hipertension arterial gestacional se define como inicio de hipertension

arterial en la segunda mitad del embarazo o en las primeras 24 horas

23 Alonso Noelia y Cols. Prematurez y su asociacion con la edad
materna. En internet:
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/821/1Buenos
Aires, 2007 p.1 Consultado el 11-04-2013.




16

posparto sin edema ni proteinuria y que persiste durante dentro de los
diez dias siguientes a la terminacién del embarazo.**

Preclamsia definida como hipertension arterial junto con proteinuria
edema o ambos. La eclamsia denota la presencia de convulsiones o
estado de coma usualmente ambos en una paciente embarazada o en
el puerperio inmediato, que presenta hipertension arterial edema o
proteinuria.?®

Las alteraciones en el feto y el recién nacido dependeran de la
gravedad del cuadro clinico asi como de su diagnostico y tratamiento
oportuno. La falta de una respuesta materna adecuada a la
hipertension, ademas de sufrimiento fetal agudo o cronico y restriccion

del crecimiento obliga, al obstetra a interrumpir el embarazo.?®

e Ruptura prematura de membranas

Se designa como Ruptura Prematura de Membranas (RPM) a la salida
de liquido amnidtico a través de una solucién de continuidad de las
membranas ovulares en embarazos mayores de 20 semanas y/o por lo
menos, dos horas antes del inicio del trabajo de parto. Es una entidad
que afecta 3% de todos los embarazos y es la causa de un 33% de
todos los embarazos pretérmino.?’

La RPM, es quiza la patologia mas asociada al parto pretérmino y a

complicaciones neonatales sobre todo cuando hay complicaciones

24 Miguel Angel Rodriguez y Enrique Udaeta. Neonatologia clinica.

Ed. Mac Graw Hill. México, 2004. p. 163

25 |d.

26 Miguel Angel Rodriguez y Enriqueta Udaeta. Op.cit. p.165

27 José Roberto Ahued. Prematurez: Un enfoque perinatal. Ed.
Editores Textos Mexicanos. México, 2004. p. 118
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infecciosas que desencadenan corioamnioitis y septicemia neonatal.?®
Asi, la RPM desencadena trabajo de parto espontaneo en mas del
90% de los casos dentro de las primeras 24 horas. Las principales
complicaciones neonatales son el sindrome de membrana hialina,
hemorragia intraventricular y retinopatia entre otras.*

Las membranas ovulares (corion y amnios) delimitan la cavidad
amniética encontrandose en intimo contacto a partir de las 15-16
semanas del desarrollo embrionario, obliterando la cavidad coridnica o
celoma extraembrionario. Las membranas se encuentran estructuradas
por diversos tipos celulares y matriz extracelular cumpliendo una
diversidad de funciones entre las que destacan : sintesis y secrecion
de moléculas, recepcién de sefiales hormonales materno y fetales,
participando en el inicio de parto, homeostasis y metabolismo del
liguido amnidtico, proteccion frente a infecciones , permiten el
adecuado desarrollo pulmonar y de extremidades fetales, preservando
su temperatura y dan proteccion ante traumatismos abdominales

maternos.*°

28Juvenal Calderon y Cols._Factores de riesgo maternos asociados al
parto pretermino. En la revista del IMSS.No.4.Vol 43.Julio-agosto-2005
http://www.medigraphic.com/pdfs/imss/im-2005/im054i.pdf.p.340
Consultado el 11- 03- 2013

29 Id

30 René Rivera y Cols. Fisiopatologia de la ruptura prematura de las
membranas ovulares en embarazo de pretermino. En la revista
obstetricia y ginecologia No.69 Vol. 3.
http://www.scielo.cl/pdf/rchog/v69n3/art13.pdf

Chile, 2004. p.250 Consultado el 11-04-2013
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¢ Infecciones cervicovaginales
Las infecciones del tracto genital y urinario frecuentemente estan
relacionadas con el aumento en la morbilidad materna y perinatal; las
mas comunes son el trabajo de parto pretérmino, la ruptura prematura
de membranas, la anemia hipocrémica y la prematurez del RN.
En un estudio de casos y controles realizado en el Instituto Mexicano
del Seguro Social de Baja California entre 1997 y 1998, las infecciones
cervicovaginales y de vias urinarias estuvieron asociadas al parto
pretérmino en 47.9 y 30.2 % respectivamente.*’
Los agentes infecciosos participantes en la amenaza de parto
pretermino son: La vaginosis bacteriana, la infeccion por micoplasma
la tricomoniasis, la infeccion por chlamydia trachomatis, la gonorrea
ademas de otras infecciones cervicovaginales que inducen a la
produccion de prostaglandinas del amnios, corién y probablemente a la
decidua.** Es importante mencionar que gran parte de los casos de
infeccion intraamnidtica, los microorganismos provienen de la flora
vaginal y por transmision sexual o por agentes colonizadores de esta
zona anatémica como: Mycoplasma hominis, estreptococo B-hemolitico

del grupo B, asi como algunas enterobacterias.*

e Diabetes
El término Diabetes Mellitus incluye un grupo heterogéneo de
padecimientos que tienen en comun, la alteracion en el metabolismo

energético, causada por deficiencia absoluta o relativa de la accion de

31 Juvenal Calderdén y Cols. Op. cit. p. 340
32 José Roberto Ahued. Op. cit. p. 23
33 José Roberto Ahued. Op. cit. p. 118
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la insulina a nivel celular, lo que trastorna la homeostasis de
carbohidratos, grasas y proteinas. Tales alteraciones en conjunto
originan complicaciones micro y macrovasculares especificas y
diversas complicaciones secundarias.>

Por lo tanto, la incidencia del parto pretérmino es mayor en pacientes
insulinodependientes, lo cual se ha asociado a un mal control
metabdlico en el segundo trimestre del embarazo, el antecedente de
partos pretérmino y la presencia de infecciones de vias urinarias.
Entonces, en la paciente diabética que desea embarazarse es
importante que por lo menos tres meses antes de la gestacion, lleve un

control adecuado y constante de la glicemia.*

e Periodo intergenesico corto
Se realizo un trabajo en el hospital San Juan de Dios Ayaviri en el afo
2006-2007 cuyo objetivo era determinar los factores maternos
personales referente a los antecedentes obstétricos y de gestacion que
influencian la prematuridad de los RN. La poblacion de estudio 172
madres y neonatos prematuros se concluy6 los factores maternos
referidos a los antecedentes obstétricos y de gestacion que influencian
en la prematuridad son el periodo intergenesico corto menor de 1 afo

con influencia 3 veces superior a las demas categorias. *

34 Miguel Angel Rodriguez y Enrique Udaeta. Op. cit. p.170

35 Miguel Angel Rodriguez y enrique Udaeta. Op cit. p. 172

36 Saturnino Chavez. Factores maternos de influencia sobre los niveles
de prematuridad . De internet:
http://www.monografias.com/trabajos82/factores-maternos-niveles-
prematuridad/factores-maternos-niveles-prematuridad2.shtml.

Peru, 2007. p.1-4 Consultado el 11-02-2013.




20

e Toxicomanias
El abuso en el consumo de sustancias en el embarazo se reconoce
como un predictor confiable de parto pretérmino.*” En lo que respecta al
consumo de tabaco tiene un vinculo importante con éste, incluso se
menciona un riesgo de 20 y 30% y es directamente proporcional al
numero de cigarrillos diarios. Las mujeres con adiccién al alcohol
presentan también un riesgo considerable de parto pretérmino y bajo
peso al nacer. Por otra parte, en las mujeres con consumo de drogas
como la cocaina y la heroina se han demostrado una mayor

probabilidad que tengan partos prematuros.®

e Uterinas
Embarazos sin evidentes patologias materno-fetales y con
malformaciones uterinas utero bicorne o utero bidelfo y sin
malformaciones placentarias. Si el embarazo se desarrollase ante ésta
condicién, previamente detectada, estara relacionada con el parto

pretérmino a esta causa.*

e Control prenatal inadecuado
Desde el punto de vista perinatal los problemas que con mayor
frecuencia se asocian a la morbimortalidad son: La prematurez, la

asfixia perinatal, las malformaciones congénitas y las infecciones. De

37Jose Roberto Ahued. Op. cit. p.12

38ld

39 Alfredo Ovalle y Cols. Factores asociados con el parto prematuro.
En la Revista Facultad de medicina.No.1.Vol.140. Octubre. Chile, 2012
p.22. Consultado el 20-03-2013.
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ahi que las estrategias del control prenatal estén orientadas a la
prevencion, diagndstico oportuno y tratamiento de las patologias que
condicionan los problemas anteriormente enunciados.*°

Asi, mediante el control prenatal se puede vigilar la evolucion del
embarazo y preparar a la madre para la crianza de su hijo de ésta
forma se podra controlar la morbimortalidad del ser humano. El control
prenatal debe ser eficaz y eficiente. Esto significa que la cobertura
debe ser maxima (sobre el 90% de la poblacidon obstétrica) y que el
equipo de salud entienda la importancia de su labor. ¥’

Obviamente, ante una ausencia, mal manejo o deficiencias en este
control, se derivara en la incidencia de factores de riesgo para los
partos pretérmino y en consecuencia, la presencia de Neonatos

prematuros.

- Del Feto
¢ Anomalias congénitas
Las anomalias congénitas inciden en el parto pretérmino en ocasiones
con alguna otra patologia agregada a ésta, pudiéndose observar al
momento del nacimiento o confirmada en el estudio prenatal por el
cariograma realizado en liquido amniético y sangre fetal u otro estudio,

como el ultrasonido.*?

40 Enrique Donoso. Control Prenatal. Documentos del departamento
de ginecologia y obstetricia. De internet:
http://escuela.med.puc.cl/publ/AltoRiesgo/control_prenatal.html  Chile,
2010. p.1 Consultado el 20-03-2013

41 Id.

42 Alfredo Ovalle y cols. Op cit. p.3
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Se relacionan las anomalias cromosémicas como: el sindrome de
Down, Turner y Trisomia 18. Las no cromosdmicas son de causa
multifactorial, ambientales, maternas, infecciones, medicamentos
fisicos, quimicos, 0 mecanicos, dadas durante el primer trimestre de la

o sistema.*”

e Embarazo multiple
En cuanto a los embarazos multiples se menciona que el 44% de estos
embarazos hacen parto prematuro y su importancia es que genera
globalmente el 12% de muertes perinatales, 7% de las muertes
neonatales y alta morbilidad en sobrevivientes. La etiologia mas
frecuente de la prematurez gemelar es el comienzo espontaneo del
parto, sin un factor desencadenante, la preeclampsia e hipertension
materna, restriccion fetal, desprendimiento de placenta vy

complicaciones de placenta monocorionica y muerte fetal.**

La mayor
parte de estos embarazos, se resuelven via cesarea electivamente sin

llegar a veces al término de la gestacion.

e Sufrimiento fetal
Sufrimiento fetal (SF) se define como una alteracidon de la homeostasis
fetal, casi siempre producida por una alteracion del intercambio feto-

materno. Sufrimiento fetal es sinbnimo de anoxia, hipoxia y acidosis,

43 Id

44 Jorge Hasbun. El riesgo perinatal y materno del embarazo gemelar.
En la revista Salud Publica No.1Vol.10
http://www.revistasaludpublica.uchile.cl/index.php/RCSP/article/viewFile
/5487/5355 Consultado el 30-03-2013
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se ha relacionado con el cuadro de RN deprimido. Un sufrimiento fetal
puede aparecer en multiples cuadros patolégicos y determina la
alteracion de los mecanismos habituales del intercambio feto-materno a
través de la placenta.*®

El feto tiene mecanismos de defensa frente a la alteracion del
recambio gaseoso de la placenta como son: Exceso de vellosidades, y
determina que la superficie de intercambio sea muy extensa.

La afinidad de la hemoglobina, fetal por el oxigeno es mayor.

En los tejidos fetales existe una resistencia a la acidosis que les permite

una supervivencia en situaciones deficitarias de oxigeno.*°

e Patologia placentaria
El desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta (DPPNI) es
la separacion total o parcial de la placenta del utero en embarazos sin
patologias materno-fetales y con manifestaciones de asfixia aguda y
shock fetal.*” Son importantes también las lesiones placentarias
encontradas: como hematoma y hemorragia retroplacentario, infartos
vellositarios, hemorragia subcorial y trombosis intervellositaria. También
intrauterino severo, con o sin DPPNI y con lesiones placentarias
inespecificas como: Arteriopatia fetal trombdtica, trombosis
intervellositaria y arterial fetal, depdsito aumentado de fibrinoide

perivellositario 6 cuando la placenta se inserta a niveles diferentes del

45 Clara Gallegos._Parto de alto riesgo sufrimiento fetal durante el
parto. En internet:
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/1004/2/2012.p.1
Consultado el 14-10-2013

46 Id

47 Alfredo Ovalle y Cols. Op.cit. p.3



http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/1004/2/2012.p.1Consultado
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/1004/2/2012.p.1Consultado

24

normal, principalmente en porciones inferiores del utero (placenta
previa), aunado al sangrado vaginal.** Todos estos factores seran
determinantes para la interrupcion del embarazo en algun momento
dado.

2.1.5 Clasificacion del Neonato prematuro

Se han propuesto numerosas clasificaciones para el recién nacido,
tomando en cuenta el peso del nacimiento, la edad gestacional y el
grado de crecimiento intrauterino, lo que ha permitido identificar grupos
de neonatos con diferentes riesgos especificos de enfermedad, muerte
y eventuales secuelas; también obliga a establecer el tratamiento
adecuado en forma oportuna y a determinar los recursos adicionales

4
|49

que se deban considerar para la atencion integral.”™ A continuacion se

describen las siguientes clasificaciones:

- Segun la edad gestacional

Considerando la caracteristica de crecimiento que tiene el bebé en su
etapa intrauterina (fetal), como extrauterina (neonatal), es importante
conocer, establecer y evaluar ésta, a través de la edad. Por lo tanto, se
define a la edad gestacional (EG), como duracidon del embarazo

calculado desde el primer dia de la ultima menstruacion normal hasta el

48 Id.
49 Jovita Plascencia y Cols. Op. cit. p. 97
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nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio. Expresandose
esta en semanas y dias completos. *°

Obviamente este dato como en algun otro es dificil precisar la
exactitud y en algunos casos, la confiabilidad, tanto del embarazo
como del feto, por distintos factores y causas; por lo que se cuenta
con varios métodos para determinar esta caracteristica,

distinguiéndose, los obstétricos y los pediatricos.

e Métodos obstétricos
a) Fecha de ultima menstruacién
La fecha de ultima menstruaciéon (FUM) se considera la forma mas
elemental para evaluar la EG, se determina en dias y mas comunmente
en semanas, a partir del primer dia del ultimo periodo menstrual normal
hasta el nacimiento. Es un dato seguro si se cuenta con la informacién

precisa.”

b) Evaluacion materno-fetal
La Evaluacién materno-fetal implica la medicion de la altura uterina,
aparicion de los primeros latidos cardiofetales principalmente, ademas

de movimientos fetales y algunos signos de la madre.

c) Ultrasonografia fetal
La ultrasonografia fetal es en la actualidad el método mas preciso por

su proyeccion cronoldgica. Si se realiza en forma temprana antes de

50 Secretaria de salud Op cit. p.2
51 Jovita Plascencia y Cols. Op. cit. p. 99
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las 12 semanas de gestacion y es coincidente con la FUM, entonces la

evaluacion y el dato sera mas fidedigno y exacto. *2

o Métodos pediatricos
En el momento que se da el parto y posterior a éste, al hacer el
examen fisico del recién nacido, se aportan elementos que permiten
estimar su edad gestacional tanto en su caracteristica somatica como
neuroldgica. Existen distintos métodos para evaluar la EG, pero todos
utilizan como criterio el crecimiento y la madurez indicados por los
signos fisicos y neurolégicos asignando una calificacién a cada una de

ellas.”®

a) Método nuevo Ballard

El Método nuevo Ballard evalua la edad gestacional de acuerdo con
las caracteristicas del desarrollo fisico y neurolégico con un alto grado
de precision y confiabilidad, se recomienda especialmente en recién
nacidos pretérmino de > 30 semanas. Consta de seis caracteristicas de
madurez neuromuscular y seis de madurez fisica. La puntuacién
aumenta de cinco en cinco por decenas desde -10 hasta 50, con
equivalencia de la EG de 20 a 44 semanas en grupo de dos.”* (Ver
Anexo N°2: Valoracion de Ballard).

Si la valoracion de la edad gestacional por el método de Ballard, se
realiza en el recién nacido con depresion del SNC a consecuencia de

sufrimiento fetal, analgesia o anestesia obstétrica, Entonces, puede ser

52 |d.
53 Id.
54 Jovita Plasencia y cols. Op cit p. 100
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de utilidad el método Capurro en donde no se incluyen los signos

neuroldgicos que dependeran del estado de alerta.

b) Método Capurro

En esta se utilizan cinco datos morfolégicos y dos signos
neuroldgicos®”

Los signos a valorar y los puntos que se adjudican (Ver Anexo N° 3:
Valoracién de Capurro).

Para la valoracion por caracteres fisicos (Capurro A) se suman las
cinco calificaciones y al resultado se le agrega la constante 204 dando
la edad gestacional en dias para saber la edad en semanas se divide el

resultado entre 7. *°

Para la valoracion combinada (Capurro B) se tienen en cuenta las dos
variables de tipo neurolégico (la maniobra de la bufanda y el sostén
cefalico) y cuatro variables fisicas (nédulo mamario forma de la oreja,
textura de la piel y pliegues plantares) los seis puntajes asi obtenidos
se les suma la constante 200 y da la edad gestacional en dias para la
edad gestacional en semanas se divide el resultado entre 7.’

Cuando el nifio esta sano no tiene signos de dafo o disfuncién cerebral

y tiene mas de 12 horas de nacido, se le hace el Capurro B.

55 José Alberto Correa y Cols. Generalidades y neonatologia. Ed.
Corporacion investigaciones biologicas.4? ed. Colombia 2012 p. 402
56 ibidem p.404
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Por lo tanto, los subgrupos comunmente utilizados en la clasificaciéon
que contempla la NOM 007 SSA, establece que de acuerdo a la edad
gestacional, el RN pretérmino se considera como producto de la
concepcion de menos de 37 SDG. RN Inmaduro de 21 a 27 SDG y RN

prematuro de 28 a 37 SDG, ambos sin correlacionar el peso.*®

- Segun el peso de nacimiento

La clasificacion segun el peso al nacimiento considera solamente el
peso y es muy independiente de la edad gestacional. Por ejemplo: RN
macrosomico es aquel que pesa mas de 4000 g. al nacer, algunos
autores recomiendan el limite en 4500 g; el RN de bajo peso al
nacimiento (RNBPN): con peso al nacer menor de 2500 g; el RN de
muy bajo peso al nacimiento (RNMBPN): con peso al nacer de 1500 g;

RN diminuto: con peso al nacer menor de 1000 g. **

- En relacion al peso y la edad gestacional

El peso al nacimiento de una poblacion determinada ha sido la base
para la elaboracion de tablas con percentiles que interrelacionadas con
la edad gestacional, pueden reflejar un rango de normalidad

Al respecto, la NOM 007 SSA establece la clasificacion del RN de
acuerdo a la edad gestacional y considera al RN Inmaduro Producto
de la concepcion de 21 a 27 semanas de gestacion o de 500 gramos a

menos de 1,000 gramos. Como: RN prematuro: es el producto de la

58 Secretaria de Salud Op. cit. p.3
59 Jovita Plascencia y Cols. Op. cit. p. 90
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concepcion de 28 a 37 semanas de gestacion, que equivale a un
producto de 1,000 gramos a menos de 2,500 gramos; el RN con bajo
peso es el producto de la concepcion con peso corporal al nacimiento
menor de 2,500 gramos, independientemente de su edad gestacional.®

(Ver anexo N° 4: Peso al nacer en relacion a edad gestacional).

Por otra parte, de acuerdo con el peso corporal al nacimiento y la edad
gestacional el recién nacido se clasifica en: De bajo peso( hipotréfico o
pequeno para la edad gestacional) cuando el peso resulta inferior de la
percentil 10 de la distribucion de los pesos correspondientes a la edad
gestacional; de peso adecuado (eutréfico o adecuado para la edad
gestacional) cuando el peso corporal se situa entre la percentil 10 y 90
de la distribucion de los pesos correspondientes a la edad gestacional;
de peso alto (hipertrofico o grande para la edad gestacional) cuando el
peso corporal sea mayor a la percentil 90 de la distribuciéon de los
pesos correspondientes a la edad gestacional.®’

Entonces, si se entrelazan ambas clasificaciones, edad gestacional y
peso al nacimiento, se pueden reconocer nueve grupos, de los cuales
los prematuros quedan clasificados como: RN pretérmino Hipotréfico o
RNPPEG, RN pretérmino Eutréfico o RNPAEG, RN pretérmino
Hipertréfico o RNPGEG. %

60 Secretaria de Salud Op cit p. 4

61 id

62 Luis Jasso Gutiérrez y Cols. Neonatologia practica. Ed. Manual
moderno. 72 ed. México, 2008. p.66
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2.1.6 Manifestaciones clinicas de las principales afecciones del

neonato prematuro

Los neonatos prematuros en su condicion presentan diversos procesos
patologicos al momento del nacimiento o en el transcurso de los
primeros dias de vida en variantes estados de gravedad vy
complicacion, de los cuales, la Enfermera Especialista debe identificar
para poder intervenir de forma oportuna y adecuada. Se reconocen las
manifestaciones clinicas de las principales afecciones del neonato

prematuro:
- Sindrome de Dificultad Respiratoria

El Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR) neonatal es también
conocido como enfermedad de membrana hialina, déficit de surfactante
(EMH) o distress respiratorio. Es un estado clinico de causa variada,
que se caracteriza por una respiracion anormal con alteracion del
intercambio gaseoso, la oxigenacion y la eliminacion de anhidrido
carbdnico. Constituye una de las afecciones mas frecuentes en el RN.
En la gran mayoria de los casos, se produce por afecciones del propio
sistema respiratorio, aunque otras veces es secundaria a afecciones
cardiacas, nerviosas, metabdlicas o musculares. De hecho, el SDR es

la primera causa de morbimortalidad en el neonato prematuro. ®®

63 Josefa Aguayo y Col. Op. cit. p.23
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Los signos casi siempre se inician en los primeros minutos o en las
primeras horas de edad postnatal, y que en el lapso que transcurre
desde esta hasta las 24 horas de vida, elevan su calificacion de 2 o 3,
segun la Escala de Silverman, a una calificacién de 6 o 7 si se le
permite a la enfermedad evolucionar naturalmente. Es decir, sin haber
intentando un tratamiento especifico.®

Se reconoce a la taquipnea y PCO2 alta, la frecuencia respiratoria se
encuentra aumentada con incremento rapido y progresivo del esfuerzo
respiratorio, secundaria a inmadurez anatomica y fisiologica de los
pulmones e insuficiente surfactante.®

El quejido es el intento del neonato de incrementar la presion
intratoracica cuando hay colapso alveolar. El quejido mantiene abiertas
las pequenas vias aéreas, ayuda a mantener la capacidad residual
funcional y sirve como un mecanismo para aumentar la oxigenacion y
ventilacion. Como regla, a quejido mas fuerte mayor severidad de la
dificultad respiratoria.®® También el aleteo nasal es un signo de hambre
de aire, y es como el neonato intenta disminuir la resistencia de las vias
aéreas e incrementar el diametro de las mismas.®’

Las retracciones se pueden observar supraesternales, subcostal,
subesternal e intercostal. Generalmente, las retracciones intercostales
solas indican Dificultad Respiratoria leve. Cuando se presentan junto a

las de otro tipo, significa que el neonato esta en una dificultad mas

64 Luis Jasso y Cols. Op. cit. p.252

65 José Roberto Ahued. Op. cit. p.226

66 Kristine Karlsen. El programa S.T.A.B.L.E. Ed. March of Dimes, 52
Edic. México, 2006. p. 76

67 Id.
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aguda.’® También la cianosis es un signo inminente de dificultad
respiratoria producida por una alteracion en la ventilacion alveolar,
aunado a los demas signos, denota la falta de oxigenacion a los tejidos

con incremento de la concentracion de CO2.
- Apnea del prematuro

La apnea se define como la ausencia de respiracion durante 20
segundos o bien de cualquier otra duracion si se acompana de cianosis
o de bradicardia (menos de 100 latidos por minuto). Se considerara
patoldgica.®®

Algunos neonatos de pretérmino tienen una deficiencia del control
respiratorio en el nivel central en respuesta a distintos estimulos, como
puede ser la hipercapnia o la hipoxemia. En ocasiones, el problema
radica en la permeabilidad de su via aérea superior, por lo que llegan a
presentar ausencia de flujo aéreo en sus vias respiratorias, es decir
Apnea.

La frecuencia global de apnea en el neonato de pretérmino es de 50 a
60%, tiene una relacion inversa con la edad gestacional y el peso y se
presenta en casi todos los neonatos que pesan menos de 1000 g.”°

La prematurez sola puede causar apnea, pero también lo pueden
causar las infecciones, cuando ésta es persistente ya que puede ser

perjudicial para el desarrollo del cerebro y de otros o6rganos. De

68 Id.
69 Luis Jasso y Cols. Op. cit. p. 256
70 Id.
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prolongarse, la apnea puede producir hipoxemia y bradicardia lo que

puede requerir medidas activas de resucitacién para revertirlas.”’
- Persistencia del conducto arterioso

El conducto arterioso es una estructura de la circulacion fetal cuyo
cierre fisiologico se inicia en todos los recién nacidos con las primeras
respiraciones que provocan un aumento de la pO2 y una caida de las
resistencias vasculares pulmonares.”” La Persistencia de Conducto
Arterioso (PDA), supone entre el 10 y el 15% de las cardiopatias
congénitas del RN a término, un problema diferente es la PDA en el
neonato prematuro en el que tanto las manifestaciones clinicas, como
el manejo, son diferentes.”

El que el cierre no se produzca puede deberse a tres causas inmadurez
del ductus, hipoxia y anomalias estructurales de la pared, para el

prematuro se suman las dos primeras.

El conducto arterioso comunica el tronco principal de la arteria
pulmonar con la aorta descendente. En el utero, permite que el flujo
sanguineo sea derivado de la circulacion pulmonar de alta resistencia

hacia |la aorta descendente y el lecho placentario de baja resistencia. El

71 Marta Zamora. Enfermeria Neonatal. Ed. Formaciéon Alcala. Madrid,
2008. p.203

72 Ana Riverola y Martin Iriondo. Persistencia del conducto arterioso en
el recién nacido pretermino. En internet:
http://www.seneonatal.es/Portals/O/PDA.pdf. p.1 consultado el 16-04-
2013
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cierre del ductos se produce rapidamente luego del nacimiento, dentro
de las primeras 24 a 96 horas, pero puede retrasarse en los RN
prematuros, su incidencia se incrementa cuanto menor es la edad

gestacional.”* (Ver Anexo N° 5: Conducto arterioso persistente).

Los primeros 3 a 4 dias de vida la clinica del PCA es silente. Muy
pronto puede presentarse hipotension y deterioro respiratorio que
pueden conducir a la apnea. Después de los 4 dias los signos clinicos
son mas evidentes y dependen del diametro del ductus. El signo fisico
mas frecuente es la aparicion de un soplo (90%) sistolico (60%) o
continuo (80%) en el borde esternal izquierdo (area pulmonar). En
ocasiones es necesario desconectar unos segundos al bebé del
respirador para poder auscultar el soplo.”

El neonato prematuro tiene un tono vasomotor pulmonar bajo de
manera que cuando mejora la patologia pulmonar, caen las resistencias
pulmonares produciéndose un aumento del shunt y apareciendo la
clinica. Asi pues, la clinica esta muy relacionada con los tiempos de
evolucién de la patologia pulmonar y suele aparecer en la fase de

mejoria de ésta (> 72 horas).”

Otros signos clinicos (debidos a la sobrecarga del ventriculo izquierdo)
son: Precordio hiperactivo, pulsos saltones, edema pulmonar (aumento

de los requerimientos ventilatorios) y en mayor o menor grado otros

74 Norma Erpen. Cuidados en enfermeria _neonatal. Ed. Ediciones
Journal. 3% edic. Buenos Aires, 2009 p.209

75 Ana Riverola y Martin Iriondo. Op. cit. p. 2
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sintomas de insuficiencia cardiaca: taquicardia, edema vy
hepatomegalia, la disminucion del flujo diastolico sistémico debido al
shunt ocasiona una disminucion de la tension diastélica dando lugar
. . . . . . 77

signos de isquemia a varios niveles (renal, mesenterio etc.).”'De cara al

tratamiento, es importante valorar si existe repercusién hemodinamica.

- Hemorragia intraventricular

La hemorragia intraventricular (HIV) es la variedad mas comun de
hemorragia intracraneal del RN y es caracteristica del prematuro. En la
actualidad cobra gran importancia debido a su alta incidencia, la
gravedad de su cuadro, sus complicaciones y secuelas.”

La HIV generalmente se origina en la matriz germinal, zona situada en
los ventriculos laterales, cerca de la cabeza del nucleo caudado,
estando irrigada fundamentalmente por ramas perforantes de la arteria
recurrencial de Huebner, rama de arteria cerebral anterior y otros ramos
perforantes de la arteria cerebral media.”

La HIV tiene generalmente un inicio subito, a las 24-48 horas del
nacimiento, pudiendo aparecer en un prematuro con una clinica post-
parto normal y l6gicamente, debe esperarse su aparicion en los que
tienen cuadros respiratorios asociados, en los nacidos de madres muy

jovenes, en los de peso muy bajo y cuando el periodo gestacional es

77 Id

78 Francisco Goyenechea Gutiérrez. Hemorragia intraventricular. De
internet:
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/neuroc/hiv.pdfCuba,1999.p.2
Consultado el 17-04-2013
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mas corto, De hecho, el 90% de los nacidos con edad gestacional de
menos de 32 semanas hacen HIV.%°

En la HIV el signo mas caracteristico es el sangrado, apreciado en la
Ultrasonografia transfontanelar segun su localizacion e intensidad se
clasifica en una tabla segun Papile.?' El cuadro habitual es de aparicién
de convulsiones, paro cardiaco o apnea prolongada, con toma del
sensorio y fontanelas abombadas.’* (Ver Anexo N° 6: Estadios

Ecograficos de la Hemorragia Intraventricular).

- Hipotermia

La hipotermia se define como el descenso de la temperatura debajo de
los parametros normales a nivel central de 36.5° C a 37.5° C. Segun la
OMS los niveles de hipotermia son: Leve con temperatura rectal entre
36 y 36.4° C, moderada con temperatura rectal entre 32 y 35.9°C y

severa con temperatura rectal menor de 32°C.%

De hecho, la termorregulacion es controlada por el hipotalamo que
constituye el centro termorregulador a nivel central. Los estimulos
térmicos que proporcionan informacién al hipotalamo provienen de la
piel, de receptores térmicos profundos y también de receptores

térmicos en el area predptica del hipotalamo.

80 Ibidem p.7

81 Francisco Goyenechea Gutiérrez. Op.cit. p.6
82 Francisco Goyenechea Gutiérrez. Op.cit. p.5
83 Kristine Karlsen. Op.cit. p. 46
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Los recién nacidos y especialmente los recién nacidos prematuros no
tienen este mecanismo de control completamente desarrollado por lo
que es necesario proveerles un medio ambiente con temperatura y
humedad controladas y con mucho mas control a menor peso y edad
gestacional.®® Asi, la primera exposicién al aire ambiente produce un
enfriamiento de la piel del bebé a una razén de 0.2° C a 1° C por
minuto, dependiendo de la madurez del recién nacido y las condiciones
ambientales con las que se encuentra. Por lo tanto, la temperatura, del
bebé es el balance entre el calor que el mismo produce (metabolismo) y
el calor que pierde.®

Cuando existe estrés térmico la pérdida de calor pone en marcha los
mecanismos reguladores para aumentar la temperatura corporal a
expensas de un gran costo energético. Esto, causa vasoconstriccion,
aumenta el consumo de oxigeno por disminucion de la oferta de
oxigeno a los tejidos y causa acidosis metabdlica debido al aumento del
acido lactico. También  aumenta el consumo de calorias por
disminucion de los depdsitos de glucdégeno. Se observa también pobre
progreso ponderal o pérdida de peso. La hipoxemia también puede
causar vasoconstriccion pulmonar e interferir asi con la produccion de
surfactante, lo que empeora el cuadro de insuficiencia respiratoria.®®

(Ver Anexo N° 7: Consecuencias fisioldgicas del estrés por frio).

84 Augusto Sola. Cuidados neonatales. Ed. Ediciones médicas.
Buenos Aires, 2011 p. 1016

85 1Id

86 Raquel Nascimento y Maria Jones Pantoja. Enfermeria en los
cuidados intensivos neonatal. Ed. Panamericana.32. ed. México, 2006
p. 51
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Los signos de la hipotermia son principalmente letargo, llanto débil,
cambios en la coloracién de la piel (palida o marmorea), irritabilidad
(consecuencia de la hipoxemia), apnea y bradicardia (consecuencia de

la hipoxemia).?’

Si persiste la condicion de hipotermia el neonato
puede presentar apnea, bradicardia, acidosis y signos de dificultad
respiratoria. Si el neonato llega a una situacién extrema, puede ocurrir
choque y coagulacion intravascular diseminada, conduciéndolo hacia la

muerte.®®
- Enterocolitis necrosante

La Enterocolitis Necrosante (ECN) es un trastorno neonatal adquirido
que afecta al intestino relativamente inmaduro, el cual, pierde su
funcion de barrera (por un dafo isquémico o toxico en la mucosa),
permitiendo la colonizacion y proliferacidon bacteriana. Ademas, se debe
a muchos factores.®® En los neonatos prematuros el riesgo aumenta
segun disminuye la edad gestacional, debido a la inmadurez del
sistema gastrointestinal, circulatorio e inmunologico. En situaciones de
asfixia y enfermedad cardiovascular aguda se produce por isquemia
intestinal transitoria al disminuir la circulacion mesentérica en un intento

de distribuir el bajo volumen minuto en estas circunstancias.®

87 Id

88 Jovita Plascencia y Cols. Op. cit. p. 116
89 Silvia Massip y Cols. Op. cit. p.10
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La ECN se suele presentar dentro de la primera semana de vida o de 3
a 7 dias después de iniciar la alimentacion y el 60 a 80% de los casos

se desarrolla en prematuros de alto riesgo.”

El signo mas temprano y frecuente de la ECN es la distencidon
abdominal, le sigue la intolerancia al alimento con residuo gastrico
incrementado y vomito también puede observarse sangre fresca por
recto o sangre oculta con determinacibn de tira reactiva vy
ocasionalmente, diarrea.” Si la enfermedad avanza, se incrementa la
distencion abdominal, se presenta ascitis y si existe necrosis de asas
intestinales, se vera eritema de pared por el intestino cercano a la
delgada pared abdominal. En casos de perforacién de intestino la pared
intestinal se puede observar verdosa por el meconio intraperitoneal
visto a través de la pared del abdomen.®®

Los signos sistémicos son inespecificos e iguales a los de sepsis,
hemorragia intracraneal, hipoglucemia, etc. Generalmente se inicia con
distermias y letargia a los que se agregan posteriormente, apnea
bradicardia y decremento de la perfusién. Cuando la enfermedad
avanza hay ademas datos de colapso cardiovascular y sepsis con

choque y coagulacién intravascular diseminada.*

911d
92 Miguel Angel Rodriguez y Enrique Udaeta. Op. cit. p. 152
93 1d
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- Desequilibrio hidroelectrolitico

Poco después del nacimiento, se produce una contraccion del liquido
extracelular, que es responsable de una disminucion significativa del
contenido de agua corporal y que contribuye parcialmente a la pérdida
de peso inicial que se observa en todos los recién nacidos durante la

primera semana de vida.*

Los electrolitos son minerales presentes en la sangre y otros liquidos
corporales que llevan una carga eléctrica. Estos se expresan en
términos de miliequivalentes (mEQ). Se disocian o0 se separan en la
solucidon, se rompen en particulas independientes conocidas como
iones en un proceso llamado ionizacion. Los principales electrolitos en
el liquido corporal incluyen Sodio (Na), Potasio (K), Calcio (Ca),
Magnesio (Mg), Cloruro (Cl), Fosforo (P), y bicarbonato (HCO3). Los
iones son particulas disociadas de un electrolito que portan una carga
eléctrica ya sea positiva o negativa. Los iones negativos se llaman
aniones y los positivos cationes. Los electrolitos pueden ser acidos,

basicos o sales.*®

El contenido electrolitico del liquido intracelular, difiere del que tiene el
extracelular. Por lo general solo se miden los electrélitos plasmaticos
ya que se requieren técnicas especiales para medir la concentracion en

el liquido intracelular. Los niveles plasmaticos de electrdlitos son

95 Augusto Sola. Op. cit. p. 319
96 Lynn Diane Phillips. Manual de enfermeria el tratamiento
intravenoso. Ed. Mc Graw Hill 42 edic. México, 2009 p. 112
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importantes para la valoracién y manejo de pacientes con desequilibrios
electrolitos.””

En cuanto al sodio el neonato prematuro no retiene sodio con la misma
eficacia que el RNT vy por lo tanto, es considerado como un perdedor de
sal. La fraccién de excrecion de sodio puede alcanzar valores de 3.5%
y presentar un balance negativo de sodio durante las primeras
semanas de vida y también Hiponatremia grave cuando los ingresos
son menores de 3 mEqg/kg/dia.®® En relacién con la hiponatremia
también recibe el nombre de intoxicacion hidrica. Ocurre cuando existe
una ingesta excesiva de agua, inmadurez de la funcion renal para

eliminar el exceso de agua y disminucién de la osmolaridad sérica.*

Por el contrario la hipernatremia existe cuando ocurre una pérdida
insensible de agua excesiva, cuando hay un aumento del sodio sérico
con un incremento de la Osmolaridad que causa que la sangre se torne
hiperténica. El liquido intracelular sale al compartimiento extracelular.
Los niveles de sodio sérico son de > de 150meq/l."® Los signos de la
deshidratacion son: Disminucion de la turgencia de la piel, mucosas
secas, reduccion de la diuresis, aumento de la densidad urinaria,
fontanela deprimida, pérdida de peso, irritabilidad, llanto estridente,

letargo y convulsiones.'"
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En relacion con el potasio es el cation intracelular mas importante, la
concentracion intracelular se mantiene y regula por la bomba de sodio y
potasio. La hipopotasemia se considera cuando los niveles de potasio
sérico son de 3.5 mEq/l." Las manifestaciones de la hipopotasemia se
observan a nivel muscular, distension abdominal y disminucién de la
motilidad intestinal, debilidad muscular, efectos cardiacos como la
depresidon del segmento ST, prolongamiento del intervalo PR vy
arritmias.'® Por el contrario, se considera hiperpotasemia cuando el
nivel de potasio sérico es > 6.5meq/l."® La toxicidad cardiaca es el
mayor riesgo y puede notarse facilmente con las alteraciones en el
trazado de ECG, puede ocurrir fibrilacion ventricular, debilidad

muscular, letargo, hipotonia y tetania.'®

En cuanto al calcio es un elemento importante para mantener la
permeabilidad de la pared celular, participa del sistema de coagulacion
y es necesario para la transmision de impulsos nerviosos y la
contraccién muscular.'® Se considera hipocalcemia cuando los niveles
de calcio total son de 7mg/dl y los de calcio ionizado son < 4.4mg/dl.
Los signos son de inicio temprano hay apnea, irritabilidad, temblores,
tetania, hipertonia, convulsiones, alteraciones en el ECG (intervalo QT
prolongado), arritmias. En el inicio tardio hay desmineralizacion osea,

fracturas, fosfatasa alcalina elevada, rosario raquitico. Se considera

102 Id
103 Raquel Nascimento y Maria Jones. Op.cit. p.154
104 Id
105 Id
106 Id
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hipercalcemia cuando los niveles de calcio son > 11mg/dl &6 los niveles
de calcio ionizado son > 5mg/dl. Los signos son
poliuria, bradicardia y estrefimiento.

Para el manejo de liquidos y electrolitos es necesario considerar
primero la condicion del neonato, principios generales y circunstancias
especiales. En recién nacido de término o prematuros cercanos al
término, es de consenso general que la alimentacién al seno materno a
libre demanda constituye el método mas adecuado para lograr un
equilibrio hidroelectrolitico adecuado. Asi, como un desarrollo vy
crecimiento correcto. Si no es posible alimentarlo al seno materno, este
se puede sustituir con formulas para prematuros o para lactantes de

bajo peso al nacer en pacientes con peso menor de 2000g.""”
- Hipoglucemia

En cuanto a la glucosa en el feto, el aporte predominante de energia
es la glucosa transportada a través de la placenta. A medida que
progresa el embarazo, la cantidad de glucosa aumenta. Asi se forma
el depdsito graso y de glicégeno, especialmente en el tercer trimestre.
En el RN de término sano existe una adaptacion hormonal y metabdlica
en el periodo perinatal, para asegurar el suficiente aporte al cerebro y a
otros organos vitales después del nacimiento, pero en el RN pretérmino
y en el RN a término enfermos, son comunes los problemas de

homeostasis de la glucosa.'® Asi, la glucemia depende del equilibrio

107 Miguel Angel Rodriguez y Enrique Udaeta Op. cit. p 301
108 Augusto Sola. Op.cit. p 352
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entre las necesidades del organismo y de la capacidad de liberar

glucosa a parir de las reservas de glucdgeno.'®

La hipoglucemia es el problema metabdlico mas comun en los RN,
ocurre aproximadamente en 2-4 de cada 1000 nacimientos y es mucho
mas frecuente en RN prematuros.'”® Cuando la glucemia es <45 mg/d|,
independientemente del valor, siempre se debe mantener observacion
detallada en RN de riesgo y en aquellos que han tenido un episodio de
hipoglucemia. Lo ideal es que no este debajo de 60mg/dl. En cuanto se

pueda, hay que dar proteina y alimentacion oral.

En condiciones normales la extraccion de glucosa por el cerebro del RN
oscila entre un 10-20% de glucemia. Cuando hay hipoglucemia, la
disponibilidad de glucosa se hace mas dependiente del flujo sanguineo
cerebral. La hipoglucemia provoca un aumento de este, pero hay que
considerar que el neonato con hipoglucemia suele tener una
hemodinamica comprometida con fracaso de los mecanismos
compensadores. La hipoglucemia puede causar lesion neuronal y se
asocian a secuelas neurolégicas en mas de 25% de los casos.""

Los signos de hipoglucemia son inespecificos y en muchas ocasiones
inaparentes. Los bebés con hipoglucemia puede no presentar sintomas
o abarcar los siguientes signos y sintomas inespecificos: Cianosis,
problemas respiratorios, quejido, irritabilidad, letargo, llanto débil,

nauseas, vomito, apnea, dificultad para alimentarse e hipotonia.

109 Augusto Sola. Op cit. p.359
110 Id
111 1d
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Por el contrario en la hiperglucemia el neonato suele estar
asintomatico, aunque se pueden observar. Diuresis osmodtica,
eliminacion de glucosa en la orina y deshidratacion secundaria a la

diuresis osmotica. 112

- Ictericia asociada a la hiperbilirrubinemia

La ictericia es quiza el signo mas frecuente en el recién nacido y se
presenta hasta en un 70% de los nacidos a termino y todos los
pretermino.”™ Es un signo clinico consistente en coloracién amarilla de
piel y esclerdticas y que refleja la fijacion de bilirrubina en el tejido
subcutaneo. La ictericia puede ocurrir en forma fisiolégica o ser la
manifestacion de un proceso patolégico.'”* De hecho, Ia
hiperbilirrubinemia es un término que se wusa para indicar
concentraciones de bilirrubina por arriba de valores normales. En los
RN en los primeros dias no suele ser inferior a 5-7 mg/dl.""®

Frecuentemente la ictericia se observa primero en cara del neonato y
progresa en sentido cefalocaudal al tronco y a las extremidades. La
aparicion de ictericia en cualquier zona del cuerpo durante el primer dia
de vida, en brazos y piernas durante el segundo, y en manos y en pies
luego del tercero, se considera un signo de alarma.'’® También hay

pérdida de peso, lesiones cutaneas, colecciones hematicas,

112 Raquel Nascimento y Maria Jones Pantoja. Op. cit. p. 157
113 Miguel Angel Rodriguez y Enrique Udaeta. Op. cit. p.327
114 Id

115 1d

116 Id
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hepatoesplenomegalia, y masas abdominales, sintomas acompanantes
sugestivos de enfermedad de base (infeccion, metabolopatias), como
vomitos, letargias, rechazo del alimento, inestabilidad térmica,
taquipnea o apnea. Hay presencia de sintomas que sugieren colestasis
como coloracion verdinica o parduzca, coluria, hipocolia o acolia. La

hiperbilirrubinemia indirecta puede ocasionar dafio cerebral.’’

- Anemia del prematuro

En los recién nacidos prematuros existe una tendencia al desarrollo de
anemia debido a algunos factores como: La eritropoyetina que se libera
solo a partir de las 302 SDG, a partir de alli esta hormona se secreta
solo cuando la hemoglobina alcanza niveles de 7 a 9 g/dl .Ocurre
también por la supervivencia menor de los hematies, deficiencia de
vitamina E, velocidad de crecimiento mas rapida en comparacion con la
del recién nacido de término y extracciones de sangre excesivas.'"®

Entre las causas de anemia en la mayoria de ocasiones se debe a una
peérdida sanguinea o una hemdlisis cuando es de aparicion precoz,
mientras la anemia tardia varia desde la fisiologica hasta las
secundarias a una hemoglobinopatia o hipoplasia medular. Una
correcta valoracién de la historia familiar, materna y perinatal, asi como
una completa exploracion clinica, orientan inicialmente sobre el tipo de

anemia.'"®

117 Manuel Cruz Hernandez. Tratado de pediatria. Ed. Océano Ergon.
72 edic. Madrid, 2007. p.154

118 Raquel Nascimento y Maria Jones Pantoja. Op. cit. p. 195

119 Manuel Cruz Hernandez. Op. cit. p.176
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2.1.7 Diagnostico del neonato prematuro

El diagnédstico precoz y oportuno para determinar la condicion de
prematurez en el neonato, a través de la interaccibn de métodos
clinicos y técnicos evidenciara las manifestaciones clinicas. Esto dara
la pauta para la intervencién oportuna, el cual evitara complicaciones y
secuelas e incidira en una reduccion de los indices de mortalidad

ampliando en mucho el pronéstico de vida, de los neonatos.

- Médico

En la etapa prenatal se podran identificar los factores de riesgo que
puedan prevenir en lo posible el nacimiento de un RN prematuro, asi,
como establecer un tratamiento profilactico si se presentase
inevitablemente un parto pretermino ademas de actuar con mayor
rapidez y eficacia. En este caso son indispensables los recursos

siguientes:

¢ Regla de Nagele
La regla de Nagele proporciona una estimacién aceptable de la fecha
espera del parto y edad gestacional. Se obtiene al agregar 7 dias al

primer dia de la FUM, restar 3 meses y aiadir un afo.

e Ultrasonografia
Inicialmente es importante establecer el diagndstico de certeza del
embarazo, es decir por ultrasonido en donde debe observarse la

presencia de un embrion vivo con movimiento y latido fetal presente
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desde la primera consulta en las primeras semanas de embarazo. Con
este ultrasonido temprano se descartaran complicaciones que pueden
ocurrir al principio del embarazo, ademas de establecer con certeza la

edad gestacional.’®

e Amniocentesis
La amniocentesis es un procedimiento invasivo, realizado durante el
embarazo para examinar liquido amniotico. Es factible mediante este
examen bioquimico, biofisico y citologico del liquido amnidtico
investigar la maduracion pulmonar (fosfolipidos), renal (creatinina, urea,

acido urico), dérmica (citologia) y digestiva (bilirrubina no conjugada).

Debido a las potenciales complicaciones de la amniocentesis y las
limitaciones que hay en nuestro medio para el uso del perfil pulmonar
bioquimico, se estima conveniente realizar esfuerzos para utilizar
procedimientos no invasivos como la ecografia prenatal diagnostica

como un medio de evaluar la madurez pulmonar fetal.'!

120 Maria Caridad Carranco. Control prenatal. De internet:
http://www.ginecologiaespecializada.com.mx/control_prenatal.html
México, 2012. p.1 Consultado el 20-04-2013

121 Alex Guivovich, Nora Basaldua. Perfil de madurez pulmonar fetal.
En la revista ginecologia y ObstetriciaVol44No.2JulioPeru1998.
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/ginecologia/vol _44n2/perfil_dema
durez..htm. Peru, 1998.p1. Consultado 20-04-2013
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e Historia Clinica
La historia clinica comprende todos los antecedentes maternos vy
perinatales relevantes. La historia clinica es necesaria para poder
identificar los factores de riesgo y poder intervenir previniendo vy

evitando al maximo las complicaciones que de ello deriven.

e Valoracion fisica
La valoracién fisica comprende la observacion y el analisis minucioso
de los signos clinicos que se presentan en el recién nacido, se requiere
la aplicacion de diversos métodos de exploracion por ejemplo: la
valoracion de la edad gestacional, valoracion de Apgar, Silverman,
Método Capurro y Método Ballard. (Ver Anexo N° 8: Valoracion fisica

del neonato). Se determinara el diagnostico clinico del RN:

a) En sindrome de dificultad respiratoria
En un neonato prematuro que inicia a los pocos minutos de vida con
dificultad respiratoria la primera posibilidad es la Enfermedad de
Membrana Hialina (EMH). Los signos de taquipnea, retraccion y quejido
se consideran pilares diagnosticos de SDR aunque algunos de ellos se
encuentran transitorios en los recién nacidos normales, existen factores
predisponentes que se relacionan con la aparicion. Sindrome de
Dificultad Respiratoria (SDR). De hecho, como son: Prematurez,

nacimiento por cesarea, hijo de madre diabética, hemorragia aguda
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ante parto y segundo gemelo, que en general tienen en comun la

posibilidad de producir asfixia.'??

b) En persistencia de conducto arterioso
La clinica revela signos de sobrecarga ventricular izquierda y/ o

insuficiencia cardiaca.'®®

c) En hipotermia
La medicion de la temperatura se realiza a través de termdmetro digital
o mediante dispositivo de cunas radiantes e incubadoras a través de
servo control. En hipotermia la temperatura axilar es inferior a 36.5°C,
cuando mas baja es la temperatura mas graves son las consecuencias

con vasoconstriccion periférica como respuesta al frio. '#*

d) En enterocolitis necrosante
La manifestacién de la Enterocolitis Necrosante puede ser dramatica
con estado séptico que implica letargia, inestabilidad térmica, aumento
de las pausas de apnea, acidosis metabdlica, distension abdominal,

ausencia de ruidos intestinales, dolor, vomitos y deposiciones

122 Frank Wenceslao Castro y Cols. Factores de riesgo del sindrome
de dificultad respiratoria de origen pulmonar. En la revista de
Enfermeria.V23No3.Julio
septiembre.http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=s0864-
03192007000300005&script=sci_arttext. La Habana, 2007.p.2
Consultado el 28-02-2013.

123 Ana Riverola y Martin Iriondo Op. cit. p. 2

124 Raquel Nascimento y Maria Jones Pantoja Op. cit. p. 51
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sanguinolentas, estos signos y sintomas lo pueden llevar al diagnéstico

clinico de la Enterocolitis Necrosante. '%°

e) En hiperbilirrubinemia
El diagndstico de la ictericia es clinico y ocurre inicialmente en el
cordon umbilical y mas tarde en la cara y con una secuencia
cefalocaudal. En la evaluacion de la ictericia debe incluirse el
interrogatorio dirigido que incluya antecedentes maternos de la
gestacion actual y anteriores inicio y evolucidén de la ictericia grupo y

RH de la madre y del neonato, la prueba de Coombs. "%

- De laboratorio

e Biometria hematica

La Biometria Hematica (BH) examina las células de la sangre, puede
mostrar alteraciones o enfermedades hematolégicas o bien una
alteracion indirecta bien una alteracion indirecta o reflejo de una
enfermedad de algun otro érgano.

La serie roja determina los valores relacionados con los eritrocitos
como la Hemoglobina (Hb), hematocrito y los eritrocitos mismos. La
serie blanca los Leucocitos. Los leucocitos forman parte importante del
sistema inmune, se dividen en grupos neutrofilos segmentados y
Linfocitos. Los leucocitos pueden verse alterados en multiples
padecimientos, principalmente en aquellos donde existen procesos

inflamatorios Sus valores pueden estar incrementados (Leucocitosis) o

125 Silvia Massip y cols. Op. cit. p. 10
126 Miguel Angel Rodriguez y Enrique Udaeta Op. cit. p. 327
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disminuidos (leucopenia) aunque la mayoria de las veces estos valores

pueden estar alterados por infecciones, no son la Unica causa.'®

e Tiempos de coagulacion
En fases avanzadas de Enterocolitis Necrosante se pueden presentar
alteraciones de la coagulacién que incluyen prolongacion del tiempo de
protrombina e hipofibrinogenemia y aumento de los productos de

degradacion de la fibrina, detectables a través de estos estudios.'?®

e Quimica sanguinea
La Quimica Sanguinea es el estudio de laboratorio necesario para la
determinacion de la glucosa plasmatica, presencia de niveles de
gases arteriales y electrolitos. Ademas de otros elementos, de
importancia como la urea, creatinina y acido drico.'® (Ver Anexo N° 9:

Conteo y valoracion de los elementos sanguineos en el neonato).

e Cultivos
Los cultivos de bacterias y hongos son utiles y a veces concluyentes en
el diagndstico de patologias, tales como infecciones y sepsis,

principalmente para la terapéutica farmacolégica adecuada. ™

127Victor Hugo Espinoza Infectologia pediatrica Biometria hematica.
De internet: http://www.infectologiapediatrica.com/blog/2012/10/29/
biometriahematica/. México, 2012. Consultado 14-10-2013 p.1

128 Miguel Angel Rodriguez y Enrique Udaeta. Op. cit. p. 653

129 Raquel Nascimento y Maria Jones Pantoja. Op. cit. p. 155

130 Id
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e Ultrasonografia
El ultrasonido transfontanelar es el estudio neurolégico que se realiza
con mas frecuencia en las Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales y tiene la ventaja de ser un método no radiante, facil de
realizar que no necesita preparacién del neonato y que es posible

' Este estudio es utii en el

realizar cuantas veces sea necesario."
diagnostico de hemorragia intraventricular aunque el estudio de la

fontanela anterior es la mas utilizada.

Las imagenes del ultrasonido se obtienen en los planos coronal y
sagital, angulando el transductor de anterior a posterior y de medial a
lateral. La hemorragia intracraneal y la leucomalacia periventricular son

las principales complicaciones en el SNC en la prematuridad.

La hemorragia de la matriz germinal se ve como una masa
hiperecogenica entre el suelo de los ventriculos laterales y la cabeza
de los nucleos caudados. Puede ser unilateral o bilateral. En grados
mas avanzados aparece material ecogénico en el interior de los
ventriculos. Se pueden utilizar también en las fontanelas posteriores,

anterolaterales y posterolaterales.’*

Se debe realizar USG transfontanelar de rutina a RNPT < o igual a 32

semanas, < o igual a 1500 g. RNPT de mas de 32 semanas cuando

131 Veronica Moran y Cols. Op. cit. p 122
132 Juan Casado y Ana Serrano. Urgencias y tratamiento del nifio
grave. Ed. Océano, Ergon. Madrid, 2006. p. 502
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existan factores de riesgo, dentro de la primer semana de vida, a los 14

y 21 dias, para detectar dilatacién ventricular o imagenes quisticas."**

e Rayos X
Las imagenes radiolégicas tienen importancia en la determinacion de
las caracteristicas de la enfermedad de membrana hialina. Se observa
en los rayos x un volumen pulmonar disminuido y aspecto de vidrio
esmerilado, con un patron reticulogranular fino difuso y  con
broncograma aéreo prominente, puede verse mas afectado el pulmén
derecho, el volumen pulmonar disminuido puede dar la falsa impresiéon
de cardiomegalia, aunque es posible que coexistan factores que llevan

al crecimiento cardiaco.™*

En persistencia de conducto arterioso con la radiografia de térax es
posible observar la cardiomegalia y la plétora pulmonar, el indice
cardiotoracico esta aumentado y en el Electrocardiograma EKG, se
evidencia hipertrofia ventricular izquierda (HVI). ElI Ecocardiograma
Doppler-color permite detectar el corto circuito (flujo continuo) entre la

aorta y la arteria pulmonar.'™®

133 Nora Balanian. Dafo cerebral en el RN. Fundacion neonatoldgica.
De internet: http://www.funlarguia.org.ar/Herramientas/Manejos-
integrales-en-neo-ll/2.-Patologias/2.1.-RN-Prematuro/2.1.9.-Dano-
cerebral-en-el-RN/2.1.9.3.-Ultrasonografia. Buenos Aires, 2007. p.3
Consultado el 20-03-2013

134 Miguel Angel Rodriguez y Enrique Udaeta. Op. cit. p. 653

135 Ana Riverola y Martin Iriondo. Op. cit. p. 2
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2.1.8. Tratamiento de las principales afecciones del neonato

prematuro

- En el Sindrome de Dificultad Respiratoria

En los casos en los que solo hay datos leves de dificultad respiratoria,
cianosis distal e hipoxemia, puede incrementarse la fraccion inspirada
de oxigeno, si hay mejoria es posible administrar presion positiva
continua (CPAP), a razén de 4 a 6 cm H20 con una fraccion de oxigeno
de 0.4 a 0.6; en caso de dificultad respiratoria franca o acidosis
respiratoria con pH menor de 7.21 se usara ventilacién mecanica.’*

Aunado con la administracion de surfactante, esta se realizara a través
del tubo endotraqueal a una dosis de 100 mg/kg a los pocos minutos de

nacer o después de la aparicion de los signos y sintomas de SDR."’

Este tratamiento Produce una rapida mejoria de la oxigenacion y de la
funcion pulmonar, aumentando la CFR vy la distensibilidad pulmonar, lo
que supone una disminucion de las necesidades de oxigeno y del
soporte ventilatorio, con menores tasas de enfisema intersticial y
neumotorax. Ademas aumenta la supervivencia y la calidad de vida,
dado que no se incrementan las alteraciones neuroldgicas a largo
plazo. El surfactante mas utilizado es el natural.”® La administracion de

surfactante se puede realizar de modo profilactico, en los heonatos mas

136 Miguel Angel Rodriguez y Enrique Udaeta. Op.cit. p. 243

137Silvia Massip y Cols. Manejo del gran inmaduro en la UCI neonatal.
De Internet: http:// http:// www.eccpn.aibarra.org/temario/seccion10
/capitulo151.htm Madrid, 2012. p.4 Consultado 26-02-2013

138 Josefa Aguayo y Cols. Op. cit. p. 253
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inmaduros (menores de 27 semanas), con riesgo de presentar SDR
grave y en los menores de 30 semanas que precisen intubacion en sala

de partos.

- En la Apnea del prematuro

El tratamiento debera dirigirse a la causa subyacente de la apnea,
siempre que se identifique alguna, si no la hay entonces, se iniciara la
medicacidon y en algunos casos, la presion continua positiva de las vias
aéreas CPAP o bien la asistencia mecanica a la ventilacion. Ademas de
ciertas medidas generales como normotermia y estimulacion tactil y
propioceptiva, entre otras."®

El medicamento mas usado es la teofilina la cual se administra en una
sola dosis de 5 mg/kg, seguida de 1 a 2 mg/kg cada 8 hrs, como
mantenimiento, por via IV o por via oral, procurando mantener los

niveles séricos alrededor de 10 pg/mL."*°

- En la persistencia del conducto arterioso
El tratamiento se inicia con restriccion de liquidos: de 80 a 120
cc/kg/dia. Dependiendo del peso y < de 7dias de 80 a 100 cc/kg/dia.
Si es > de 7dias 120 cc/kg/dia.
Para evitar la anemia hay que mantener el hematocrito a 40%,
adecuada nutricion 'y monitorear electrolitos y funcionamiento

renal.”"'En cuanto a los diuréticos, el mas usado y cuyos efectos mas

139 Luis Jasso y Cols. Op. cit. p. 256
140 Id.
141 Rafael Godoy Ramirez. Op.cit. p.113
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conocidos es la furosemida que se puede administrar por via oral o
parenteral en dosis de 0.25 — 1mg/kg/dia.

La Indometacina es un potente antiinflamatorio no esteroideo, inhibidor
de la sintesis de las prostaglandinas, motivo por el cual ocasiona el
cierre del ductos arterioso. Este se usa como profilactico, administrado
al prematuro de alto riesgo a las 6 horas de vida con la finalidad de
disminuir la clinica del ductus y sus complicaciones, como son la
enfermedad membrana hialina y la hemorragia intracraneal severa.
Tratamiento sintomatico: la Indometacina se usa en dosis de 0.1- 0.2
mg/kg/dia por via oral cada 12-24 horas, generalmente tres dosis para
garantizar el cierre del conducto arterioso. Sin embargo, en prematuros
con peso menor de 1000 g. se recomienda usar la dosis mas baja."?
Finalmente, el Ibuprofeno se administra en tres dosis de: 10 mg/kg, la
dosis inicial y luego 5 mg/kg a las 24 y 48 horas por via oral o
parenteral IM."* Cuando falla el tratamiento medico, esta indicada la
cirugia del ductus arterioso que generalmente consiste en la ligadura

del mismo y/o seccion y sutura.

- En hemorragia intraventricular
El tratamiento va encaminado al manejo de una de las complicaciones
mas frecuentes, la Hidrocefalia. De igual forma con la vigilancia
hemodinamica, se evitan fluctuaciones de la T/A con el adecuado
manejo del stress y el dolor. Una vez detectada la hidrocefalia se
impone tratamiento con acetozalamida, y se realizan punciones

lumbares evacuadoras de LCR cada 48 horas segun USG. Si con estas

142 |d
143 Id
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medidas se controla la dilatacion ventricular incluyendo la
administracion de la droga, el paciente se considera curado, aunque
hay seguirlo evolutivamente con el ultrasonido. Si persiste, a pesar de
esto, el crecimiento ventricular, hay que pasar a otra fase mas agresiva,

el tratamiento quirurgico.™*

El tratamiento quirdrgico de la HIV se divide en dos fases
fundamentales: la primera es transicional y va dirigida a preparar las
condiciones para la segunda etapa que es la colocacidon de un sistema

derivativo.'®

- En Hipotermia
Es necesario extremar las medidas encaminadas a proporcionar un
meticuloso cuidado térmico del neonato prematuro. Para compensar
estas deficiencias térmicas del prematuro, se utilizan dispositivos que
crean un microclima adecuado para proveer calor y evitar las pérdidas
por radiacion, evaporacion, conveccion y conduccion. Esto se logra con
las incubadoras, ya sea de circuito cerrado (principal aporte de calor
por conveccion) o abierto (principal aporte de calor por radiacion). Las
incubadoras también proveen control sobre la humedad ambiente (que
compensa la respiracién), enriquecen la atmosfera con oxigeno y otras
funciones adicionales para el control del estado del recién nacido

principalmente prematuro.’®

144 Francisco Goyenechea. Op.cit. p.5
145 Id
146 Augusto Sola. Op. cit. p.213



59

- En la Enterocolitis Necrosante
Ante la sospecha de enterocolitis necrosante, es urgente suspender la
alimentacion enteral. Entonces, se debe colocar una sonda orogastrica
para aliviar la distencion del tracto digestivo. Ademas es necesario la
administracion via endovenosa de liquidos, electrolitos y nutricion, un
tratamiento antibiético. En caso de complicaciéon, el tratamiento es

quirurgico.™’

- En el desequilibrio hidroelectrolitico

Durante los primeros diez dias de vida, el recién nacido se encuentra
en una fase catabdlica, caracterizado por una contraccién del
comportamiento hidrico extracelular por lo que debe anticiparse un
balance hidrico negativo, en este periodo también se producen escasas
perdidas de agua a través del tracto gastrointestinal, ya que el recién
nacido pretermino generalmente no tiene un numero importante de
deposiciones durante los primeros dias de vida y como se encuentra en
una fase catabdlica, la necesidad de agua para el crecimiento, también
es minima."®

La mayor parte de los electrélitos desempefian mas de una funcidn
fisioloégica, a menudo varios de ellos actuan de manera conjunta para
mediar procesos quimicos. Mantienen la neutralidad eléctrica en los
compartimientos de liquido. Mediar las reacciones enzimaticas. Alterar

la permeabilidad de la membrana celular, regular la concentracion vy

147 Marta Zamora. Op. cit. p. 191
148 Augusto Sola .Op .cit. p.320
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relajacion muscular, regular la transmisiéon de impulsos nerviosos, e
influir en el tiempo de coagulacion de la sangre.™

Para el control de la Hiponatremia se recomienda la restriccion hidrica,
disminuir 20 ml/kg/dia, cualquiera que sea el peso del recién nacido y si
la volemia es normal, se debe mantener en el neonato un aporte hidrico
de aproximadamente 60ml/kg/dia. Calcular el déficit de sodio y corregir
con infusiones de solucion fisiolégica al 0.9%(154mEq/L) ¢ al
0.45%(77mEgq/L), administrar de 10 a 20ml/kg en una hora o mas
despacio. La administracion de sodio no debe ser mayor a 10 mEg/L en
24 hrs.™

Se debe corregir la hipernatremia de manera lenta para evitar el edema
de las células cerebrales, disminucion de las pérdidas insensibles de
agua aumento de la humedad del ambiente, también es importante usar
incubadoras con doble pared, humidificar los gases administrados en la
oxigenoterapia, mantener una temperatura ambiente neutra, uso de
tdpico de crema de acquafor para disminuir las pérdidas insensibles de
agua a través de la piel , restringir la administracion de sodio, controlar
la diuresis, electrolitos séricos, urea, creatinina y el peso corporal.’™’
Para el tratamiento de la hipopotasemia es necesario aumentar la
ingesta de potasio 2 -3 mEqg/kg/dia, la reposicion de potasio se realiza a
través de una infusion lenta con monitorizacion cardiaca (0.5 -1meq/L

intravenoso en una hora, tratar las causas'®?

149 Lyn Diane Phillips. Op.cit. p. 112

150 Raquel Nascimento y Maria Jones. Op. cit p. 153
151 Id

152 Raquel Nascimento y Maria Jones. Op. cit p. 154
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El tratamiento de la hiperpotasemia apunta a promover la pérdida de
potasio, el ingreso de potasio en la célula y eliminar toda fuente extra
de potasio diuréticos, dialisis peritoneal), promover el ingreso de
potasio en la célula (administrar bicarbonato de sodio, glucosa
hiperténica e insulina 6 exanguinotransfusion).'®

El tratamiento de la hipocalcemia, es la administracién profilactica de
calcio en la hidratacién via endovenosa en forma de gluconato de calcio
al 10%, 200 a 800mg/kg/dia. En infusiones periféricas, hay que evitar
concentraciones de 3mg/ml de gluconato de calcio en 24 hrs debido a
que la solucién es muy irritante.’™*

En el tratamiento de la hipercalcemia, se debe promover la excrecion
urinaria de calcio (a través de la hidratacién), administrar
glucocorticoides (disminuye la absorcién intestinal osea y de calcio),

suspender la administracion de vitamina D y calcio."®

- En la hipoglucemia
En el tratamiento de la hipoglucemia. Se recomienda tratar a todo
recién nacido sintomatico con una prueba rapida < 60 mg/dl, o con
glicemia < 60 mg/dl con factores de riesgo y asintomatico.”® Para el
tratamiento Intra-venoso, de la glicemia menor de 50mg/dl, ya sea por
sangre completa o por tira reactiva rapida, es concerniente a neonatos
que no pueden ser alimentados oralmente o por sonda. En neonatos

con valores bajos de glicemia pero que por otro lado se encuentran

153 Id

154 Id

155 Raquel Nascimento y Maria Jones. Op. cit p. 155
156 Augusto Sola. Op.cit. p. 160
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saludables, pueden usualmente tolerar la alimentacion, a menos que el
valor sea muy bajo, en cuyo caso necesitaran terapia IV."" Para ello
se requiere establecer un acceso venoso e iniciar una infusion de
dextrosa al 10% 80 mi/kg/dia, dar bolo (2ml/kg) después de algunos
minutos y realizar un tamizaje de glucosa en sangre cada 15-30
minutos después del bolo. Después hay que documentar la respuesta
al tratamiento, vigilar y evaluar respuesta y signos.'®

El tratamiento de la hiperglucemia es preventivo, disminuir la
concentracion de glucosa y/o velocidad de infusién de la hidratacion

intravenosa.'®

- En la hiperbilirrubinemia
El tratamiento de la ictericia neonatal depende de varios factores; el
mas importante es la cifra de bilirrubina sérica, pero deben tomarse en
cuenta edad gestacional, edad posnatal, velocidad de incremento de
bilirrubinas, patologias asociadas y las condiciones que incrementan la
toxicidad de la bilirrubina.’® EIl objetivo del tratamiento es reducir la
concentracion de la bilirrubina circulante o evitar que aumente. En la
actualidad, los tratamientos aplicados para esta patologia son: La

fototerapia, la exanguinotransfusion y la terapéutica farmacolégica.'®’

157 Kristine Karlsen. Op. cit. p.19

158 Id

159 Id

160 Miguel Angel Rodriguez y Enrique Udaeta. Op.cit. p.328
161 Augusto Sola. Op. cit. p.567
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- En la Anemia del prematuro
El tratamiento es administracién de liquidos, sangre y expansores de
volumen, para ello, se requerira de intubacion y ventilacion si hay
compromiso respiratorio. Cuando se instaura la anemia del prematuro,
suelen ser necesarias las transfusiones de sangre, aprovechando junto
a su accion estimulante y general de elevacion inmunitaria, el
incremento que proporciona el numero de hematies y cantidad de
hemoglobina. Sin embargo, tienen inconvenientes: Sobrecarga,
infecciones y sobre todo inhibicion medular apareciendo asi una
anemia hipoplasica o anemia pseudoaplasica postransfusional de

mayor rebeldia al tratamiento. La eritropoyetina puede evitarlo."®?

2.1.9 Intervenciones de Enfermeria Especializada en Neonatos

Prematuros

- En la prevencion
e Realizar control prenatal en la madre
Control prenatal es el conjunto de acciones y procedimientos
sistematicos y periodicos, destinados a la prevencion, diagnostico y
tratamiento de los factores que puedan condicionar morbimortalidad
materna y perinatal. Los objetivos generales del control prenatal son:
Identificar factores de riesgo, diagnosticar la edad gestacional,

diagnosticar la condicion fetal, diagnosticar la condicion materna,

162 Manuel Cruz Hernandez. Op cit. p. 125
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educar a la madre para detectar signos de alarma durante el embarazo

y para la crianza de su hijo."®

e Conocer los codigos de atencion del neonato
La atencion del neonato prematuro esta, determinada por cada unidad
hospitalaria. De hecho, segun las politicas del sector salud, se han
implementado programas que con el afan de reducir la morbimortalidad
perinatal, como: hospital amigo del nifio y de la madre y mas
actualmente con la atencién del nifio desde su nacimiento (seguro
popular para una nueva generacion), se hace énfasis en la maxima
participacion del personal de salud. Asi, como las Unidades
participantes tal es el caso del Hospital de Cuautitlan “Gral. José
Vicente Villada”, Asi mismo se establece esta atencion en el neonato el
cual se basa en la NOM 007 SSA-1993 lo que determina la declaracion

de los derechos del RN.

Por ello, la Enfermera Especialista debe conocer las normas,
estrategias gubernamentales, guias de atencion, derechos, cddigos de
ética y todo lo que se relacione en la atencion del neonato, para poder

brindar la atencion apegada a la normatividad y legislacion existente.

e Actuar en soporte vital basico
Es importante estar preparado sobre reanimacidon neonatal para
proveer el cuidado oportunamente, ya que aproximadamente el 10 %

de recién nacidos requieren de algun tipo de asistencia para iniciar la

163 Enrique Donoso. Op.cit p.1
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respiracion al nacimiento y cerca del 1% necesita maniobras mas
complejas de reanimacion para sobrevivir."®

El programa de reanimaciéon neonatal se ha creado por el pequeno
porcentaje que necesita de esa asistencia y la consecuencia de no
recibir ayuda cuando realmente es necesaria puede asociarse a
problemas durante toda la vida incluso la muerte. La ciencia que
sustenta este programa, ha ido evolucionando el ABC de los principios
de reanimacion que han sido estandares durante varias décadas los
detalles de como y cuando llevar a cabo cada uno de los pasos y que
es y que cosa hay quehacer en los recién nacidos, ademas si estos son

prematuros.’®

Entonces, la Enfermera Especialista debe identificar en el cuidado que
brinda al neonato prematuro los datos que indiquen la necesidad de
reanimacion en cualquier momento del cuidado y tener listo el equipo
de reanimacion en la UCIN y aplicar la reanimacion neonatal en el

momento que lo requiera el neonato.

e Conocer guias generales para la evaluacion y

estabilizacion del neonato
Las Guias de Practica Clinica (GPC) se definen como los lineamientos
que incluyen recomendaciones encauzadas a optimizar el cuidado del

paciente; ademas de contener la informacion de las revisiones

164 John Kattwinkel y Cols._Reanimacion neonatal. Ed. Asociacion
Americana del Corazon y Academia Americana de Pediatria.
Washington, 2006. p.1

165 Id.
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sistematicas de la evidencia y evaluacion delos beneficios y riesgos de
las opciones de cuidado alternativas para el paciente. Esta serie de
directrices son con las que se puede estabilizar al neonato a través de
la evidencia cientifica

En las ultimas décadas ha surgido un gran interés mundial en el
desarrollo de guias de practica clinica (GPC) y en el movimiento de la
medicina basada en evidencia. EIl objetivo es obtener un referente
nacional para favorecer la toma de decisiones clinicas y gerenciales
basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia
posible a fin de contribuir a la calidad y efectividad de la atencién
meédica, elaboradas por grupos de desarrollo de las instituciones

publicas del sistema nacional de salud de México."®

Por tanto, la Enfermera Especialista debe brindar un cuidado
individualizado, con base en las guias sobre la atencion al neonato vy

otros materiales que apoyen el cuidado.

e Mantener una rutina en la revision de material y

equipo en la atencion de las salas de UCIN
El ingreso del neonato a la UCIN constituye uno de los momentos mas
importantes de la internacion debido a que con frecuencia, de lo
realizado en esa fase, depende la sobrevida del neonato. Por lo tanto,

es indispensable que en el area de UCIN existan protocolos respecto a

166 Barbara Viviana Vazquez C. y Guillermo Muioz. Guias practicas
clinicas. De internet:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html
México, 2012. p .176 Consultado el 20-05-2013
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equipo y material necesario en la atencion de los neonatos asi como la
revision continuada, verificando que el carro rojo disponga de los
materiales para reanimacion del neonato asi como protocolos en
cuanto que el equipo electro-médico esté funcional mediante el soporte

técnico programado correctivo y preventivo.

En el area de enfermeria se deben prever todos los recursos
necesarios para que el neonato reciba una adecuada estabilizacién a
su ingreso. El personal debe estar capacitado para brindar un cuidado
apropiado ya que ningun monitor puede reemplazar una correcta
observacion y evaluacion del recién nacido y sus necesidades, los

resultados dependen del trabajo en equipo.'®’

Entonces, la Enfermera Especialista junto con la jefe de piso y el
equipo de salud deben tener las estrategias para que se prevea el
ingreso del neonato; donde cada uno debe contar con bolsa de
reanimacion, respirador armado; el carro de paro con elementos
indispensables como el laringoscopio con pilas y ramas adecuadas,
equipos de neumotorax, catéter umbilicales y percutaneos, farmacos
y materiales de reanimacion mediante la organizacion, planeacion y

ejecucion de procesos en la atencion del neonato.

167 Lidia Gonzalez .Recepcion del recién nacido en la unidad de
cuidados intensivos neonatal. Ed. Journal. 32 ed. Buenos Aires, 2009.
p. 96
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- En la atencion

e Valorar el estado general del neonato prematuro
La evaluacion fisica del neonato da la pauta en la atencion. Todos los
signos que manifieste son importantes se evaluara de manera
cefalocaudal y por aparatos y sistemas. Entre algunos aspectos
importantes esta la valoracion estado de la piel: (palidez, cianosis,
coloracién azul, temperatura al tacto y deficiente llenado capilar), el
aparato respiratorio(taquipnea, aleteo, nasal y esfuerzo respiratorio), el
aparato cardiovascular (frecuencia cardiaca débil, ausente, ruidos
cardiacos desiguales y hepatoesplenomegalia). También se evaluara el
sistema nervioso central( letargia, hipotonia o hipertonia, convulsiones
y abombamiento de la fontanela), los signos morfolégicos(anomalias
congénitas, traumatismo obstétrico visible, disminucion o ausencia de
movimientos de las extremidades y asimetria facial) y las vias
gastrointestinales (distension abdominal, vémitos biliosos, ingreso
dificultoso de sonda orogastrica y secreciones excesivas) comunicando
al Neonatologo y registrando en la evaluacion en hoja de

enfermeria.'®®

Por ello, la Enfermera Especialista debe valorar al neonato, tomando
en cuenta los antecedentes prenatales y del nacimiento evaluando la
valoracion de Apgar, la de Silverman y la valoracion céfalo caudal por
aparatos y sistemas, perimetros antropomeétricos. Los métodos seran

la observacion, palpacion, percusion y auscultacion evaluando los

168 Ibidem. p. 97
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signos de igual forma programara las intervenciones en una secuencia

de prioridad en relacién a la situacién clinica del neonato prematuro.

e Mantener condiciones térmicas en el neonato
prematuro

Después del restablecimiento de la respiracion, la regulacion térmica
constituye el factor mas critico para la supervivencia del RN
prematuro. Es dificil mantener la temperatura corporal, debido a la
elevada relacion entre la superficie corporal y peso, a los bajos
depdsitos de grasa parda al grosor de la piel, el escaso glucogeno y a
la incapacidad del RN, por producir y conservar la temperatura normal
del cuerpo. De hecho, los mecanismos fisiologicos que aumentan la

produccion del calor (termogénesis), no estan funcionales.

En prematuros de menos de 1000g 6 menor de 30 SDG, las pérdidas
por evaporacion son la principal causa de pérdidas de calor en
funcion de algunos parametros. Entre ellos, la humedad del ambiente y
la temperatura, edad gestacional estado de salud y temperatura
corporal.’®™ Asi, a mayor inmadurez o menor peso, requerird de
mayor control de la temperatura y posiblemente de rangos mas
elevados de la misma, para mantener un ambiente térmico neutro y asi
poder utilizar el aporte cal6rico para el crecimiento y no para la

produccion del calor.

169 Carmen Eugenia Betancur y Cols. Una manera eficaz de mantener
la_termorregulacion del recién nacido prematuro: el polietileno. En la
Revista de Enfermeria del IMSS. México, 2007.Vol. 15(3) p.136
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Entonces, la Enfermera Especialista debe proveer un ambiente
adecuado al RN prematuro en incubadora, con ciertas caracteristicas
relacionadas con la temperatura, flujo de aire, superficie radiante y
humedad relativa que mantenga la temperatura a un rango normal.
Durante las dos primeras semanas debe utilizar humedad caliente
alrededor de 40 a 60 6 70% en neonatos con piel integra con la ayuda
de reservorios de agua exteriores lavables y desinfectables con filtros
que disminuyen la contaminacion bacteriana para mantener un
ambiente térmico neutral y favorecer si es posible el contacto piel a
piel-método canguro y cubrir al neonato con pelicula plastica si se
encuentra en cuna radiante.

e Evitar y prevenir las pérdidas transepidérmicas de

agua

La evaporacion es el mecanismo de pérdida de agua mas importante al
nacer en el RN prematuro por lo que el uso de una envoltura plastica de
polietileno evita y previene este tipo de perdida.'”
Los RN pretérminos muy inmaduros y menores de un (< 1 kg) pueden
tener una pérdida insensible de agua como 2 a 3mil/kg/hora, los de
mayor peso de 2 a 2.5 kg tienen una perdida insensible de agua de

aproximadamente 0.6 a 0.7ml/kg/ hora.

Por ello, la Enfermera Especialista debe colocar al neonato en
incubadora de doble pared en un sistema servo controlado que permite
controlar el porcentaje de humedad, hasta que la barrera epidérmica

haya alcanzado su madurez. Para lograrlo, se administra la humedad

170 Ibidem p. 139
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70% o mas durante la primera semana de vida y luego se empieza a
bajar en forma progresiva. También es importante disminuir las
pérdidas con humedad ambiente teniendo en cuenta el balance hidrico
diuresis y pérdida de peso, aporte hidrico y electrolitos séricos para
que se realicen los balances adecuados sobre el requerimiento hidrico

del neonato.

e Mantener la via aérea permeable
Los recién nacidos prematuros por su inmadurez no responden de
inmediato a las obstrucciones de las vias respiratorias, ademas estas
respuestas son mas lentas durante el sueno activo, los menores de 31
semanas responden con apneas, ademas que no pueden utilizar los
musculos auxiliares y la flexidn del cuello parece interferir con la
regulacion de los musculos faringeos. Por esta razon es posible que
se produzcan obstrucciones intermitentes cuando se trata de
prematuros muy pequefos. Por ello, resulta fundamental tener en
cuentan la posicién del cuello a fin de evitar flexion sobre todo durante

los procedimientos.’”’

Entonces, la Enfermera Especialista debe evaluar al neonato para
determinar las posibles causas de obstruccion de la via aérea 6 signos
que indiquen dificultad respiratoria, apnea, respiracion dificultosa baja
saturacion, apoyandose de la auscultacion a nivel pulmonar. Asi, la

Especialista debe proveer el cuidado requerido como es la correccion

en la postura, estimulacion tactil o la necesidad de aspiracion de via

171 Norma Erpen. Op. cit. p. 200
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aérea. Ahora, si el neonato esta con apoyo ventilatorio, se
incrementara la saturacion de oxigeno el 10% al que se encuentre
previo a la aspiracion, la aspiracion. Esta debe hacerse de forma
intermitente y la presion negativa solo se aplicara cuando la sonda se
va retirando. Para ello, se usa sistema cerrado de aspiracién ya que

reduce el riesgo de infeccion.

e Valorar datos de dificultad respiratoria
Para valorar al neonato que presenta dificultad respiratoria se utiliza la
valoracion de Silverman Anderson que es un sistema que permite
mediante 5 parametros clinicos, determinar la presencia o ausencia de
dificultad respiratoria (DR). Para la obtencion del puntaje se le asigna a
cada parametro un valor de 0, 1 6 2, se suman los puntajes parciales
obtenidos de la evaluacion de cada parametro para asi obtener el
puntaje total que determinara el grado de dificultad respiratoria. El
puntaje ideal es de cero ausencias de DR. Asi una calificacion SA de
3 indicara DR leve, entre 4 y 6 indicara DR moderada, un SA mayor de
6 indicara DR grave. Si el RN presenta un SA mayor o igual a 4 dentro
de la primera hora se debe vigilar. Es probable que requiera apoyo

172
(

respiratorio. "“ (Ver Anexo N°10: Valoracion de Silverman Anderson).

La respuesta respiratoria que tenga el neonato prematuro y el origen de

de la dificultad respiratoria va a depender de la edad gestacional,

172 Francisco Javier Molina. Valoracion de Silverman. En la
revista:Salud.No.2Vol.10.http://www.imbiomed.com.mx/1/1/articulos.php
?method=showDetail&id_revista=198&id_seccion=3535&id_ejemplar=6
356&id_articulo=6331 México, 2009. p.1 Consultado el 19-05-2013.
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factores de riesgo como patologia sedacién o complicaciones en el
trabajo de parto. En algunos neonatos, solo sera necesario la
administracion de surfactante y vigilancia y a otros sera necesario el

apoyo ventilatorio segun su necesidad.

Entonces, la Enfermera Especialista debe vigilar al neonato
identificando datos de necesidad de apoyo ventilatorio u otra medida
terapéutica mediante la valoracion clinica de Silverman Anderson y

gasometria arterial.

e Valorar y registrar signos vitales
Las constantes vitales son aquellos parametros que indican el estado
hemodinamico del paciente, y la monitorizacion basica no invasiva es la
medida de estas constantes sin invasion de los tejidos. Se consideran
parametros fisiologicos: la frecuencia cardiaca (FC), la frecuencia
respiratoria (FR), la presion arterial por medio de manguito neumatico
(PA), la temperatura periférica (T?), y también la saturacion de oxigeno

(SatO,) mediante pulsioximetria.'”

El monitoreo clinico sustenta la observacion de los movimientos del
torax lo cual permitira evaluar su frecuencia, profundidad y la relacion

entre frecuencia y profundidad determina los patrones respiratorios

173 Marisol Jiménez Molina y Cols. Constantes vitales. De internet:
https://groups.google.com/forum/#!topic/eccpn/_fIPIHNnff1M Madrid,
2009.p.1 Consultado el 23-06-2013.
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reqular, irregular, periodica, apnea, gasping o0 bloqueo terminal,

taquipnea, bradipnea, disnea o hiperpnea. '™

Al recibir guardia la Enfermera Especialista verificara las alarmas de
los monitores frecuencia de las mediciones, alarmas de parametros
altos o bajos para la FR saturacion de oxigeno, de apneas y la FC, de
la Presidén arterial de la presion sistdlica, diastélica y media, de
saturometro, para determinar hipertension o hipotensién.

Al tomar la presion arterial verificara que el brazal sea de tamafo
adecuado al neonato el brazal colocado correctamente tiene una flecha
la cual debe estar sobre una arteria importante en el miembro que se
tome, evitar los miembros en los que este comprometido el riego
sanguineo en los que haya un catéter instalado. También se

determinara el llenado capilar.

La temperatura (T°), es el equilibrio entre la ganancia y pérdida de
calor en el recién nacido, varian de acuerdo con la superficie corporal
el tono vasomotor periférico y la cantidad de tejido subcutaneo que es
regulado por el hipotalamo. Asi, la termogénesis se manifiesta en
respuesta al frio. ElI rango normal de temperatura es 36.5 a 37 °C y la
rectal de 36.5 a 37.5°C, la frecuencia con que se controle la

temperatura al neonato depende de la condicion clinica. "

174 Lidia Galina y Maria del Carmen Flores._Monitoreo clinico del
recién nacido. Ed. Ediciones Journal 32 ed. Buenos aires, 2009. P. 150
175 Ibidem p.145
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En la frecuencia cardiaca, el ndédulo sinusal constituye el marcapaso
que en condiciones normales determina el ritmo cardiaco, el cual
responde a su vez al comando del sistema nervioso autbnomo con sus
dos componentes principales el simpatico: cardioacelerador y el
parasimpatico o nervio vago cardioinhibidor. El equilibrio resultante de
la interaccion de estos dos sistemas sobre el nédulo sinusal da como

resultado la variabilidad de latido a latido de la frecuencia cardiaca.

La pérdida de la variabilidad de la frecuencia cardiaca que se denomina
“‘FC fija” puede reflejar daino o inmadurez del control del sistema
nervioso autonomo sobre el corazon como en el caso de neonatos
prematuros. En este caso los nifios mantienen frecuencia cardiacas
bajas de 90 a 120 latidos por minuto, que no se incrementan con los
estimulos que demandan mayor entrega de sangre a los tejidos
(actividad, llanto) puede constituir un dafo grave del Sistema Nervioso
Central SNC, con: Hipoxia, isquemia, hemorragia grave e incluso

muerte cerebral.'’®

Por otro lado, la presion arterial (PA) esta determinada por una serie
compleja de factores que incluyen contraccién ventricular, llenado del
sistema arterial y flujo a través de los lechos vasculares y periféricos. El
método no invasivo mide la tension ejercida por el flujo sanguineo

sobre la pared arterial.

176 lidia Galina Op. cit. p. 149
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La PA se evalua mediante el analisis de los cambios de flujo sanguineo
producidos al comprimir con un brazalete una arteria en alguna
extremidad el cual esta adaptado a un monitor que infla
automaticamente el brazalete hasta presiones supra sistolicas y luego
se desinfla en pequefios decrementos graduales. En cada descenso
de la presién se evalua la amplitud de las oscilaciones dentro del brazal
(oscilo métrico) o las variaciones ultrasonicas producidas por el flujo
sanguineo (Doppler). Estas sefales son captadas por los sensores
que son transformados por la energia eléctrica y registrada en el

monitor en mmHg. '’

En cuanto a la saturacion de oxigeno (SO2), es la medida porcentual
de la carga de oxigeno y hemoglobina de la sangre arterial el cual sirve
como marco de referencia para el analisis y la valoracidon de los
requerimientos de oxigeno segun las manifestaciones clinicas del
neonato prematuro.’”® Asi, la oximetria de pulso es una técnica no

invasiva que mide la saturacion arterial a través de la piel.

La Frecuencia Respiratoria (FR), es el numero de respiraciones por
minuto. Durante las primeras semanas de vida la respiracion es nasal.
La FR basal oscila entre 30 a 60 ciclos por minuto y puede ser irregular
sobre todo en los prematuros en quienes suelen producirse pausas de
15 seg. Por inmadurez del centro respiratorio, el diametro de la via

aeérea es pequeno por lo cual tiene mayor riesgo de obstruccion, la caja

177 Gabriel Pettinari y Cols. Equipamiento electromedico. Ed. Journal
32 ed. Buenos aires, 2009. P. 132
178 Ibidem p. 125
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toracica no completamente osificada es laxa y durante la enfermedad

respiratoria aguda, se retrae con facilidad.

En la actualidad, se pueden monitorear los signos vitales en forma
continua con instrumentos electrénicos estos dispositivos constituyen
medios auxiliares imprescindibles en la asistencia neonatal, posibilitan
que la tarea de enfermeria sea mas dinamica adecuada y segura para
el RN.""

Entonces, la Enfermera Especialista debe vigilar las desviaciones en
cada uno de los parametros en los signos vitales, aunado a signos
clinicos observados. En el monitoreo es indispensable verificar que el
sensor de temperatura este bien adherido, los electrodos estén bien
instalados de preferencia que sean para uso en prematuros de hidrogel
para evitar riesgos de dano a la piel. Entonces, se tomaran los signos
vitales cada cuatro horas, el demas tiempo si se considera necesario se
evaluaran a través del monitoreo continuo, verificando el buen
funcionamiento de los equipos, comparando la frecuencia cardiaca y
respiratoria auscultatoria, durante un minuto identificando las
variaciones que puedan presentarse comparando con registros

provistos por los monitores.

e Valorar estado neuroldgico del neonato prematuro
Los neonatos prematuros tienen atenuada su autorregulacion cerebral

y los vasos cerebrales se dilatan al maximo en respuesta a la

179 Marisol Jiménez Molina y Cols. Op cit p.3
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hipoxemia y la hipercapnia, La hipotension origina isquemia, la
isquemia dafa los vasos cerebrales y elementos vecinos en los que se
apoyan dichos vasos, una vez que se reanuda el aporte adecuado de
sangre en la zona isquémica puede surgir hemorragia vy la

hipertensién origina hemorragia.'®

En la valoracion neuroldgica se evalua el estado de vigilia, respuesta
motora, tono, fuerza, actividad refleja, se evalua sensibilidad, postura,
movimientos ausentes o intensos, actividad respiratoria, caracteristicas
del llanto, tamafo forma y simetria del craneo, fontanelas y suturas,
circunferencia occipitofrontal reflejos craneales, atencion visual tono
muscular, exploracidon de los reflejos primitivos primarios, tono activo y
pasivo, comportamiento, atencion visual, orientacion auditiva,
movimientos enderezamiento de tronco sagital, maniobra de bufanda,

angulo popitleo, dorsiflexion y angulo de los pies.®

Por tanto, la Enfermera Especialista debe identificar los signos de
alteracion neuroldgica, La vigilancia y valoracion neurologica de forma

continuada.

e Administrar apoyo ventilatorio al neonato prematuro
La oxigenoterapia es el uso terapéutico de oxigeno siendo este parte
fundamental de la terapia respiratoria. La finalidad de esta terapia es

aumentar el aporte de oxigeno a los tejidos, utilizando al maximo la

180 Jane Deacon y Patricia O Neill. Cuidados intensivos de enfermeria
en neonatos. Mc-Graw-Hill Interamericana 22.Ed México, 2001. p.541
181 Ibidem p. 543
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capacidad de transporte de la sangre arterial. Para ello, la cantidad de
oxigeno en el gas inspirado debe ser tal que su presion parcial en el
alvéolo alcance niveles suficientes para saturar completamente la
hemoglobina. ElI efecto directo es aumentar la presiéon del oxigeno
alveolar, que trae consigo una disminucién del trabajo respiratorio y del
trabajo del miocardio, necesaria para mantener una presion arterial de

oxigeno definida.'®

Cuando se determina que el neonato esta experimentando una
dificultad respiratoria es necesario evaluar la frecuencia respiratoria, el
esfuerzo respiratorio, el requerimiento de oxigeno, la saturacion de
oxigeno, radiografia de térax y gases sanguineos. Los neonatos
pueden pasar rapidamente de dificultad respiratoria leve a moderada y
severa. Es por eso que se requiere un monitoreo para determinar el

nivel de soporte que debe ser usado de manera inmediata.

Por lo anterior, la Enfermera Especialista debe evaluar la frecuencia y
el esfuerzo respiratorio las retracciones incluyendo localizacion y
severidad, calidad de la entrada de aire a la auscultacion: Igual, buena,
disminuida, presencia de quejido audible sin estetoscopio, incluyendo
el tiempo en que el quejido se escucha, aleteo nasal y presencia de

apnea, segun la Escala de Silverman.

182 Maria de los Remedios Gil. Oxigenoterapia. De Internet:
http://www.eccpn.aibarra.org/temario/secion5/capitulo94/capitulo94.htm.
Madrid, 2012. p. 1 consultado el 14-02- 2013.
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En el neonato fase con apoyo, Il de ventilacibon con canula
endotraqueal, el cuidado prioritario es el aseguramiento de la
funcionalidad de la canula endotraqueal, mantenimiento de la
permeabilidad para promover un optimo intercambio gaseoso y su
correcta posicion a fin de asegurar la distribucién, canula correcta en
paciente correcto y el monitoreo constante. Esto se realiza por medio
de la auscultacion para identificar oportunamente acumulé de
secreciones o fallo en el sistema de apoyo ventilatorio y otros datos
clinicos relacionados con la oxigenacién, la técnica estéril al momento
de aspirar secreciones asi como el manejo cuidadoso y gentil al

momento de realizar la aspiracion.'®®

e Apoyar la nutricion del neonato prematuro
Una vez cubiertas las necesidades inmediatas y superadas las
complicaciones que comprometen la vida del RN, el objetivo es lograr
una alimentacion eficaz, un crecimiento similar al crecimiento fetal junto
con un desarrollo funcional satisfactorio. De hecho, desde el momento
del nacimiento se deben brindar los aportes necesarios para el
mantenimiento hidrico y de nutricion. Entonces, el recién nacido debe
recibir de 100 - 120 kilocalorias/kg/dia de la s cuales una gran parte
corresponde a su gasto calorico en reposo (50kcal /kg/dia),
requerimiento de nutrientes: proteinas 2-3 gramos /kg/dia, grasas 3-4
gramos/kg/dia, carbohidratos 7-12 gramos/kg/. Los requerimientos
basales de agua en el recién nacido varian entre 48-92ml/kg/dia lo cual

se ve influenciado por diversas situaciones, perdidas insensibles que

183 Jovita Plascencia. Op. cit. p.48
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son mayores a menor edad gestacional, hipertermia, nivel de actividad,
fuentes de calor y humedad. También es necesario el uso de
fortificadores de leche materna permite aprovechar las ventajas y
minimizar los déficit nutricionales de la leche materna, habitualmente se
afiaden cuando la cantidad de leche que el neonato toma al dia llega
a100ml7kg/dia a un gramo por cada 100ml. Pudiendo llegar hasta 3
gramos.”®™  Se evalla el crecimiento mediante los parametros
antropométricos. (Ver Anexo N°11: Tabla de crecimiento para RN

prematuros).

La Enfermera Especialista debe junto con el Neonatologo evaluar el
inicio de la alimentacidon misma que debe hacerse con leche materna
ya que es la ideal en todos los neonatos, en caso de no ser posible se

utilizan los sucedaneos de la leche.

La técnica de alimentacion sera individualizada considerando la
madurez y condicion de cada prematuro siempre que la circunstancias
lo permitan. La succién debe ser el método de preferencia ya que el
uso de sonda en prematuros tiene el riesgo de presentar bronco
aspiracion por su inestabilidad cardiorrespiratoria. La alimentacion en
RN < 750gramos debe ser la alimentacion por goteo ya que podria ser
la mejor tolerada. Durante la transicion de nutricion parenteral a la
alimentacion enteral y la alimentacion por bolos con sonda orogastrica

en volumenes iguales.es lo mas usado.

184 Marta Zamora. Op.cit. p. 216
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La alimentacion enteral tréfica se inicia con leche materna, por sus
ventajas nutricionales ya que aportan factores troficos al sistema
digestivo asi como mediadores y células inflamatorias, en caso de no
disponer de ellas se pueden utilizar férmulas para prematuros sin diluir
para lograr un aumento del peristaltismo el volumen enteral debe ser

mayor a 4ml/kg/dia.

Por otra parte, la succién no nutritiva facilita el desarrollo del habito de
succion y mejora la digestion de la alimentacion enteral. Se considera
que la succion en los prematuros refleja el grado de maduraciéon y
organizacion neuroconductual. Se recomienda el uso de succion no
nutritiva en los RN prematuros entre 32 y 34 semanas, previa
valoracién integral con la finalidad de ayudar al recién nacido prematuro
en la transicion a la alimentacidon por succién a través de alimentacion

parenteral total.

e Administrar alimentacion parenteral total
La alimentacion parenteral (APT), es un método desarrollado para
administrar por via endovenosa los sustratos energéticos y nutricios a
un neonato cuya funcién gastrointestinal esta comprometida debido a
condiciones clinico- patolégicas malformaciones o inmadurez. Esta
estrategia implica iniciar el primer dia de vida simultaneamente si se
puede un esquema de estimulacion enteral minima dentro del 1°- 2°
dias de vida. La APT temprana se da en los recién nacidos
prematuros se da es los recién nacidos prematuros que no completan
la nutricion enteral total en la primera semana de vida, sobre todo en

neonatos enfermos en donde se requieren proteinas para disminuir o
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prevenir la catabolia y es mas importante el inicio de la nutricidon

parenteral.'®

La Enfermera Especialista debe antes de conectar la nutricion verifica
el nombre y apellido del bebé y la fecha, su preparacion y manipulacion
con estricta técnica aséptica, asegura las conexiones se sellan con
gasa y tela adhesiva si es necesario, verifica la situacion de la punta del
catéter venoso central. La localizacién ideal es la porcidon distal de la
vena cava superior 6 la union de la auricula derecha con la vena cava
superior y el sitio de entrada de cada catéter antes de iniciar la
administracion se requiere la confirmacion radiografica de |la
localizacion adecuada de la punta del catéter para evitar riesgos, la
forma de administrar farmacos junto con la nutricién parenteral es a
través de otra via 0 de otra de las luces de un catéter, la administracion

se realiza de forma estéril.

e Establecer una via de acceso venoso
El uso frecuente de una via de acceso vascular, a través de un catéter
venoso periférico o central en los servicios de atencion neonatal,
obedece a diferentes propdsitos como la administracion de soluciones
intravenosas para restablecer o conservar el equilibrio hidroelectrolitico
o hemodinamico, asi como para la aplicacibn de medicamentos o

nutricion parenteral.

185 Gregorio Pérez y Cols. Manual Normas y Procedimientos en
Neonatologia. Instituto Nacional de Perinatologia. 42 ed. México, 2009.
p. 55
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La Enfermera Especialista junto con el equipo multidisciplinario deberan
evaluar para decidir el tipo de acceso a utilizar los aspectos son
terapéutica que va ser administrada, duracion, las caracteristicas de la
droga (si es vesicante o hiperosmolar), el volumen y velocidad de
infusion. También deben evaluar las condiciones de la red venosa
como: integridad, fragilidad capilar y localizacién de las venas que son
la clave para determinar el tipo de acceso y los dispositivos utilizados
asi como la estabilidad clinica, la integridad cutanea y el valor del
hematocrito del neonato."®

La caterizacion venosa percutanea, es la primera linea de elecciéon para
el acceso intravenoso prolongado por ser menos costosa, menos
traumatica y los buenos resultados dependen de su utilizacion en
forma precoz y precisamente cuando el RN tiene los accesos venosos
intactos. En relacion al tiempo de permanencia la terapia intravenosa
relacionada con el catéter percutaneo se indica para periodos

superiores a seis dias y puede extenderse por semanas 6 meses.'®

La Enfermera Especialista debe aplicar los conocimientos sobre todos
los aspectos que impliquen el uso de cualquier catéter, periférico,
percutaneo o central, ademas de los riesgos a que son sometidos los
RN con la finalidad de utilizar medidas de prevencion control vy

deteccion de posibles complicaciones. Es importante el cuidado en la

186 Ana Gomes y Cols. El catéter percutaneo a en la unidad de
cuidados intensivos una tecnologia del cuidado de enfermeria. En la
revista Enfermeria Global, Vol: 9 No.2 Junio.
http://revistas.um.es/eglobal/article/view/106811. Madrid, 2010. p.3
Consultado el 20-05-2013 p.3

187 Ibidem p.8
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insercién teniendo conocimiento en la insercidn, manutencion vy

posibles complicaciones relacionadas a su uso.

e Valorar el dolor en el neonato

La asociacion internacional para el estudio del dolor lo define como
una expresion sensorial y emocional desagradable asociada a dafio
tisular real o potencial descrita en términos de dicho dafo esta
definiciéon involucra un componente emocional que no puede ser
expresado por infantes preverbales.'®

El prematuro no verbaliza su dolor pero lo expresa mediante
modificaciones comportamentales de su nivel de actividad y en los
parametros fisioldgicos.'® Por ello, se han conseguido elaborar
instrumentos para el diagnodstico en los que se evalua la motricidad, la
intensidad y tonalidad del llanto, la expresion del rostro y la calidad del
sueno. La relacion con su entorno, la succion etc. La resolucion de
estos signos clinicos tras el tratamiento confirma la utilidad de contar
con elementos que permiten una aproximacion al diagndéstico del dolor
en esta poblacion.'®
en RNPT)

(Ver anexo N° 12: Escala de evaluacion del dolor

La Enfermera Especialista debe entonces, brindar un ambiente

confortable y continente mediante la implementacion de un programa

188 Alejandro Dinerstein y Moénica Brundi. El dolor en el recién nacido
prematuro. De internet.
http://www.sarda.org.ar/Profesionales/Publicaciones/Revista_Sarda/199
8. Buenos Aires, 1998. p.146 Consultado 30- 05- 2013

189 Ibidem. p. 150

190 Id
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de intervencion oportuna y adecuada, el uso de nidos, monitoreo no
invasivo, los estados de suefo-vigilia concentrando las intervenciones
dolorosas y/o estresantes y calmar al RN. También debe evitar el dolor
aunque no siempre es posible, si disminuir el nivel de agresion
disminuir la necesidad de analgesia prolongada. El tratamiento
farmacolégico muchas veces necesario, no deja de presentar
complicaciones y efectos indeseables. Una vez instituido es
imprescindible evaluar si la droga elegida, la via, la dosis e intervalos
indicados son los adecuados por ello, se debe confirmar la analgesia

lograda, mediante las escalas de evaluacion del dolor.

e Cuantificar liquidos en el neonato
El avance de la tecnologia ha incrementado la sobrevida de los recién
nacidos y en especial de los neonatos prematuros en donde un aspecto
del cuidado de estos recién nacidos, es el manejo de los liquidos. El
cuidado del balance hidroelectrolitico tiene impacto directo sobre la
morbimortalidad. La sobrecarga de liquidos esta asociada a mayor
incidencia de apertura del ductus arterioso, hemorragia intracraneana,
displasia broncopulmonar, edema pulmonar y enterocolitis necrotizante.
El calculo de liquidos en el neonato es individualizado y dinamico. Esto
determina que en forma dinamica y segun la gravedad del caso se

realice un balance del estado hidrico.™’

La Enfermera Especialista debe llevar a cabo el control de liquidos en

los neonatos a través del peso de los panales, Se espera que el ritmo

191 Augusto Sola y Cols. Op. cit. p. 362
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diurético de un recién nacido sea de entre 1 a 4 ml/kg/hora y se
considera oliguria-anuria por debajo de 0.5ml/kg/hora, las sondas
vesicales se emplean en pacientes de alto riesgo con gran compromiso
hemodinamico y donde sea necesario evaluar estrictamente el ritmo
diurético. Por ello, hay que monitorizar los signos vitales, administrar
fluidos y electrolitos por via parenteral segun indicacién utilizando
bomba de infusion, realizar balance estricto de ingresos y egresos
registrar diuresis en ml/kg/hora y mi/kg/dia por turno de enfermeria,
valorar el peso diario en el mismo horario la misma bascula y siempre
previo a la alimentacion, controlar perfusion periférica debe ser de
menor a 3 segundos. También la especialista debe valorar clinicamente
los signos de sobrehidratacion, o deshidratacion, la turgencia de la piel,
el estado de hidratacion de las mucosas, la presencia de edemas; el
llenado capilar y la diuresis, es necesario evaluar electrolitos séricos
ya que éstos influyen en el equilibrio hidrico. Si es necesario hay que,
utilizar tiras reactivas para determinar el PH densidad urinaria,

glucosuria, proteinuria y hematuria, una vez por turno.

e Brindar medidas de seguridad
El neonato en su etapa de desarrollo es mas susceptible a sufrir
eventos adversos en su atencidn, durante su estancia hospitalaria. Por
ello, existen medidas de seguridad especificas para evitar riesgos
durante su cuidado como propuestas de lineamientos aplicados a este
grupo etéreo, basadas en las seis Metas Internacionales para la
Seguridad del Paciente establecidas por la Organizacién Mundial de la
Salud. EIl aplicar los lineamientos especificos de seguridad en el

neonato hospitalizado, debe ser una prioridad del profesional de
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enfermeria con el fin de garantizar una cultura de calidad en la

atencion. 19

¢ |dentificar correctamente al paciente

La identificacion implica que el neonato durante toda su estancia
hospitalaria tenga una pulsera de identificacion que corrobore su
identidad.

Por tanto, la Enfermera Especialista junto con el equipo
multidisciplinario debe cumplir con las propuestas de identificacién del
neonato durante toda su estancia hospitalaria. La identificacién debera
contar con folio, registro o cédigo de barras igual al de los padres para
evitar errores en datos especificos del recién nacido y reconocimiento
seguro de los padres. Para ello hay que colocar tarjetas con los datos
generales: Apellidos de la madre, género, fecha horade nacimiento,
numero de registro hospitalario, servicio asignado y numero de cuna.
Se requiere también contar con personal de custodia al momento del

corrobore su identidad durante el traslado intra y extra hospitalario.

e Mejorar la comunicacion afectiva
La comunicacion entre el personal de salud debe ser tanto escrita como
oral de manera completa, oportuna, precisa y comprendida por quien la

recibe en relacién a las prescripciones del neonato.

192Lucrecia Guadalupe Sanchez y Cols. Seguridad del Neonato
Hospitalizado aproximaciones y propuestas. En la Revista Enfermeria
Universitaria.Vol.9 no2 aino9 abril-junio. México, 2012. p.32

193 Id
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Entonces, la Enfermera Especialista debe verificar las indicaciones
terapéuticas por dos personas sea de forma verbal o escrita, escuchar
y observar con atencion la prescripcion terapéutica y repetir la
informacion escuchada. Ademas, la redaccion en el expediente debe
ser completa respetando la ortografia y también que no se usen
abreviaturas ya que puede traer confusiones modificando el cuidado en

el neonato. "%

e Ministrar farmacos al neonato
La administracion de farmacos es fundamental en la tarea asistencial
del personal de enfermeria, ya que cualquier error puede derivar en
fracasos terapéuticos, eventos adversos o prolongaciones de la
estadia hospitalaria. Para administrar medicamentos es necesario
conocer las caracteristicas de los farmacos, asi como su farmacologia,
el potencial de interaccion o incompatibilidad, los efectos adversos y o
los posibles tipos de intervenciones que deben efectuarse en estos

casos.'®

Entre las estrategias para la administracion de medicamentos estan:

Preparar medicamentos sin distractores, en area estéril,
preferentemente en campana de flujo laminar lo cual garantiza que el
medicamento este libre de microorganismos que pueda generar algun
proceso infeccioso. La preparacion y administracion del farmaco por la

misma persona. También se requiere el uso de catéteres centrales ya

194 |bidem. p. 32

195 Monica Travaglianti. Cuidados en Enfermeria Neonatal. Ed.
Journal. 3% ed. Buenos Aires, 2009 p.605
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que disminuye el numero de punciones para la infusion de soluciones y
medicamentos por via endovenosa. De igual forma, no se debe
administrar medicamentos en bolo ya que su concentracion genera
lesion vascular como: Flebitis, extravasacion y quemaduras 0
inestabilidad hemodinamica del neonato. Para ello, se usan las
bombas de infusion evitando el paso de mas volumen del liquido o
aporte indicado y se pueden aplicar micro-dosis sin riesgo. De igual
forma la Especialista debe aparte vigilar la concentracion y dosis
exacta de medicamento acorde a prescripcion del médico. Ademas
debe utilizar el nombre genérico y aplicar los diez correctos, de la
administraciéon de medicamentos.’®® (Ver Anexo N° 13: Los diez

correctos en la administracion de farmacos).

Entonces, la Enfermera Especialista debe estar pendiente de todo lo
que involucra la preparaciéon, ministracion de farmacos, manejo de
medicamentos de alto riesgo, dosis, dilucion, tiempo que requiere para
ser administrado, compatibilidad, algun cuidado en especial con algun
farmaco para su ministracion, equipo a utilizar para la administracion y
tipo de catéter usado en la administracion. Ademas debe vigilar el sitio
de insercion del catéter, su permeabilidad, si hay edema y eritema,
antes de la administracion del farmaco, tomando las medidas
necesarias en la aplicacion. También se debe usar de técnica aséptica
durante su preparacion y ministracion y identificar signos que indiquen
efecto adverso para contrarrestarlo en caso de presentarse y brindar el

cuidado al neonato segun su necesidad.

196 Lucrecia Guadalupe Sanchez y Cols. Op. cit. p. 33
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e Reducir las infecciones adquiridas por la atencién
En el cuidado al neonato siempre se deberan aplicar medidas estandar
por parte del personal de salud que interviene al paciente, buscando
evitar que este adquiera alguna infeccidn nosocomial. En Barrio Nuevo
Argentina se realiz6 un estudio de corte transversal. En donde se
rastrearon las historias clinicas con mayor riesgo de ocurrencia de
eventos adversos. Se detecto que las mas frecuentes fueron:
Infecciones intrahospitalarias, eventos relacionados con el manejo de
catéteres y las entubaciones, la probabilidad del evento adverso se
asocio inversamente con el peso al nacer, edad gestacional y estancia
hospitalaria. Como conclusion refiere que la poblacion neonatal y sobre
todo el prematuro constituyen un grupo de gran vulnerabilidad para

presentar eventos adversos. '’

La Enfermera Especialista junto con el equipo multidisciplinario debe
aplicar medidas para reducir las infecciones nosocomiales las medidas
estandar entre ellas: El lavado de manos en los 5 momentos de
atencion, aunada a medidas estandar en la atencion del neonato y
desinfeccion del equipo utilizado que debera ser individualizado. Uso de
técnica aséptica en los procedimientos que lo requieran, fomentar la
alimentacion al seno materno, implementar un programa de
estimulacion  minima, mantener el circuito cerrado durante la
aspiracion de secreciones. Es muy importante determinar las posibles
causas de complicaciones en el estado de salud agregadas en el

neonato e identificar los signos de infeccion. Esto permite establecer

197. Id
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el tratamiento oportuno. También se requiere el aislamiento de
pacientes con padecimientos infectocontagiosos, la toma periddica de
cultivos y limpieza profunda en los servicios hospitalarios en las areas
que manejan neonatos tanto del area fisica como del personal que

brinda de forma directa los cuidados al neonato.

¢ Reducir el riesgo de lesiones al paciente por caidas
Los neonatos son un grupo etéreo que tiene el riesgo de presentar
caidas por lo que es tarea fundamental de enfermeria Ia
implementaciéon de medidas preventivas para evitarlo. Para ello se
requiere vigilancia continua de todos los neonatos dentro del servicio.
También es importante que los barandales de la cuna radiante estén
elevados, cerrar las puertas de las incubadoras posterior a la asistencia
y de la visita de los padres del neonato corroborando periddicamente
que se mantengan asi y reunir todo el material necesario antes de
realizar algun procedimiento con la finalidad de no dejar en ningun
momento solo al neonato. Ademas se debe capacitar al familiar sobre
la importancia de seguir las medidas de seguridad y prevencion de

caidas, al momento de cargarlo."®®

Entonces, la Enfermera Especialista debe tomar en cuenta el primer
contacto con los padres para concientizarlos sobre la seguridad del
neonato tomando medidas preventivas para evitar el riesgo de caidas.
Ademas se deben conocer las condiciones maternas y su disposicion

para el contacto mutuo si se pretende el contacto fisico. Es importante

198. Lucrecia Guadalupe Sanchez. Op. cit. p. 35
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también colocar rollos o nidos para dar contencién evitando el
desplazamiento. Esto ayuda a que el neonato sienta limites para
desplazarse y permanezca mas tiempo tranquilo y sin movimientos

bruscos que puedan originar una caida.

¢ Mantener glicemias en parametros normales

La homeostasis neonatal de la glucosa surge del balance resultante de
la necesidad de los 6rganos, la produccién sistémica y la capacidad de
regulacion. En el tercer trimestre del embarazo se completa el
crecimiento fetal y se depositan las fuentes de energia que seran
utilizadas durante la vida neonatal., la capacidad que tiene el feto de
sintetizar y movilizar glucogeno y de responder a las sefiales que
regulan esos procesos, se encuentran perfectamente establecidas en
el ultimo trimestre de gestacion, por este motivo el neonato prematuro
poseen depositos de glucogeno hepatico limitados.

Dado que la glucosa es fundamental para las necesidades energéticas
del cerebro y los prematuros tienen un requerimiento de 5 a 6mg/kg/min
y valores de recambio significativamente altos en relacion con el peso

la glicemia debe conservarse entre100 a 150mg/dI."**

Por tanto, La Enfermera Especialista para detectar estas
complicaciones, debe monitorear de manera frecuente la concentracion

de glucosa plasmatica y mantenerla en valores de 50 -125.

199 Norma Erpen.Op.cit.p.214
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e Aplicar cuidados en neonato con fototerapia
Los neonatos prematuros desarrollan hiperbilirrubinemia con mayor
frecuencia que los recién nacidos a término y el kernicterus puede
aparecer con niveles de bilirrubina de solo 10mg/dl (170mmol/l) en los
enfermos y pequefios. Los niveles mas altos de bilirrubina de los
prematuros podrian deberse en parte, al desarrollo insuficiente de los
mecanismos hepaticos de excrecidon de bilirrubina, incluyendo defectos
de la captacion de la bilirrubina del suero, de su conjugacion a
diglucurénido de bilirrubina en el higado y de su excrecion hacia el
arbol biliar. La menor movilidad del intestino hace que la cantidad de
diclucurdnido de bilirrubina des conjugada en la luz intestinal por la
enzima B-glucoronidasa antes de su excrecion, sea mayor lo que
facilita la reabsorcion de bilirrubina libre (circulacién entero hepatica de

la bilirrubina).?®

La fototerapia es la terapéutica de eleccion para el tratamiento de la
ictericia neonatal. Su mecanismo de accion es la fotooxidacion que
implica destruccion fisica de la bilirrubina, en productos mas pequefios
y polares para ser excretados y gracias a la fotoisomerizacion se da la
excrecion y aunque la bilirrubina permanece igual tiene distinta
conformacion espacial. (Ver Anexo n° 14: Situaciones en que se

encuentran indicadas la fototerapia y Exanguinotransfusion)

Por ello, la Enfermera Especialista debe valorar los factores de riesgo

como antecedentes maternos de incompatibilidad por grupo o RH,

200 Jhon P. Clohrety y Cols. Manual de neonatologia. Ed. William y
Wilkins. 62 ed. Madrid, 2009. p.369
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signos de alarma relacionados con hiperbilirrubinemia como hipertonia,
letargia, llanto agudo e irritabilidad, caracteristicas anormales de
deglucion, ictericia, palidez, cefalohematoma, hematomas, equimosis
deshidratacion y hepatoesplenomegalia deben medirse valores de
bilirrubinas con icteréometro. Los criterios para el uso deben incluir los
controles sanguineos de bilirrubinas. RN con peso <1500g iniciar en las
primeras 24 horas RN con peso1500-1999 con bilirrubina>10mg/dl sin
hemolisis y 8 mg con hemolisis. Ademas, se debe e elegir el tipo de
fototerapia que se requiere. El objetivo es exponer a la luz la mayor
cantidad de area corporal del RN desnudo con un panal pequeno y con

los ojos cubiertos con protectores oculares.

e Administrar hemoderivados al neonato
La transfusion de sangre y hemoderivados pretende restaurar el
volumen sanguineo y mejorar la hemoglobina o corregir los niveles
séricos de proteinas. De hecho, la transfusion sanguinea se considera
una técnica propia de Enfermeria para la cual es preciso disponer de
conocimientos fisioldgicos basicos, ademas de la habilidad y el manejo

tanto en la atencion del paciente, como sobre la técnica.?”"

Por ello, la Enfermera Especialista debe prestar especial atencién en
la seleccién y administracion del producto registrando las incidencias en
la hoja de registros de enfermeria. Ademas se requiere verificar e
identificar el producto, a transfundir evitando posibles reacciones

adversas. También es importante informar al los padres del RN del

201 Mario Mendoza. Cuidados en enfermeria neonatal. Ed. Journal, 32
ed. Buenos Aires, 2009. p. 552.
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procedimiento a realizar y de las posibles reacciones adversas, valorar
los signos vitales cada 30 min después de iniciada la transfusion e
iniciar la transfusion lentamente a un ritmo de 2 mi/hora durante 10
minutos, valorando posibles signos de reaccion adversa como
hipotermia, hipotension, hipoventilacion, taquicardia segun el
protocolo hospitalario. Si no se presenta ninguna reaccién se instaura

la velocidad indicada a trasfundir.

e Brindar cuidados de higiene del neonato
Inmediatamente después del nacimiento el pH de la piel del neonato es
de 6.34 y a los cuatro dias desciende a 4.95. La colonizacion
microbiana se produce también de manera inmediata al nacimiento. La
superficie acida con pH por debajo de 5 tiene cualidades
bacteriostaticas. La vermix caseosa se forma a partir del 6°mes y se
agrega a las glandulas sebaceas de la piel que disminuye a las 36
semanas y es inexistente a las 40. Su funcion es proteger al feto del
liquido amnidtico y de las bacterias durante los primeros dias. Esta
proteccion es importante porque provee de una capa aislante al estrato

corneo.?%?

Entonces, la Enfermera Especialista debe valorar las necesidades de
cada neonato. En la primera semana se debe lavar si es necesario, con
toques suaves removiendo suciedad por aéreas pequenas y secando
de inmediato solo con agua destilada tibia y gasas suaves. Algunas

guias senalan que el aseo no es necesario durante los primeros dias de

202 Norma Erpen. Op. cit p. 205



97

vida 7 a 10 dias en los menores de 1500 y 14 dias en los menores de
800grs. Por ello, se debe Se debe valorar en forma integral e

individualizada la higiene del neonato

e Brindar apoyo psicosocial a los padres del neonato

Cuando un recién nacido ingresa a la Unidad, junto con él, se recibe a
sus padres a veces con la autoestima un tanto alterada. El mundo se
torna entonces, un lugar lleno de peligros, caras serias, tecnicismos y
diagnésticos dificiles de comprender.?*®

Los padres visualizan que su bebé utiliza respiradores, sondas y
monitores con una patologia a lo mejor inestable, con un riesgo para la
vida del bebé, por lo tanto, tendran que asimilar y afrontar esta nueva
realidad, por lo que tendran que aprender a cuidarlo y quererlo mas
alla del lugar, del momento y de la situacién en que se encuentra.
Aumentando y reforzando el vinculo afectivo, que permitira una pronta

mejoria en su recuperacioén y un éptimo desarrollo. **

La Enfermera Especialista debe entonces, escuchar las necesidades de
los padres con respecto a las funciones que deban tener dentro de la
unidad. Si esto no sucede, los cuidados médicos y técnicos brindados

al RN, perderan su verdadero sentido, poniendo en riesgo el apego y la

203 Gabriela Muniagurria. Intervenciones Psicosociales en la UCIN
cuidando al recién nacido y sus padres. De internet:
http://www.psicologia-online.com/colaboradores/gabriela/cnr.htm,
Buenos Aires 2012. p.1,4 Consultado el 23-06-2013

204 |d



http://www.psicologia-online.com/colaboradores/gabriela/cnr.htm

98

calidad de vida futura del nifio y su familia.?®®> De hecho, es importante
el cuidado psicosocial a la familia, porque les espera una ardua tarea:
La de vincularse con el bebé en riesgo vital, en un momento de gran
vulnerabilidad emocional, producida por el impacto de la doble crisis
que transitan: la crisis evolutiva que implica todo nacimiento, y la crisis
accidental provocada por la necesidad de hospitalizacion del bebé.
Esta vulnerabilidad los expone a mayores factores de riesgo, pero a la
vez, los hace mas permeables a las intervenciones de los diferentes

miembros del equipo de salud durante el periodo de hospitalizacion.?®

La Enfermera Especialista debe entonces apoyar a los padres para que
esta situacion en que se encuentra su bebe, sea mas llevadera. Hay
que explicarles, que el cuidado y vigilancia de su bebe es continuo
tanto del equipo multidisciplinario como del equipo técnico que se
utiliza, y que no debe ser causa de mas angustia para ellos. Hay que
decirles, que cada experiencia que puedan vivir es particular, e
independiente de otros padres, que cada neonato respondera al
tratamiento dependiendo de su condicién fisica, y enfermedad que
tenga y que la enfermera, que cuida a su hijo estan al pendiente de las
necesidades que requiera en cualquier momento, de igual forma se
comunicara e informara de cualquier situacidén que acontezca a su
bebe, asi como el apoyo que ambos padres brinden es muy importante
para el tratamiento de su bebe. Por lo tanto, en el grado en que tengan
menos dudas disminuira la angustia y creara un vinculo para el

cuidado integral.

205 Id
206 Id
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e Integrar a los padres en el cuidado del neonato
prematuro

La integracion de los padres después de superar el duelo de no tener a
su hijo consigo es mas propicia si se integran a los cuidados segun las
condiciones prevalentes en el neonato como: higiene, alimentacion,
estimulacion temprana, técnica de mama canguro. Asi, la integracion
les permitira el conocimiento y la habilidad en el cuidado requerida en
todo momento y mas al alta, cuando el cuidado integral lo realizaran
ellos. Esto les permitira determinar situaciones de alarma que deben
ser atendidos inmediatamente. Se les permitira las actividades que
deba realizar para ir logrando el conocer a su hijo y el cuidado que
debe tener desde cuidados sencillos, hasta mas complejos.
El momento adecuado para ensefar puede ser a partir de la
descomplejizacion del paciente una vez que la tecnologia es
reemplazada por wuna asistencia menos compleja y que

termodinamicamente el neonato lo permita.?’’

Por ello, la Enfermera Especialista estara pendiente de la ensefianza a
los padres incidentalmente y en todo momento que la situacion lo
requiera desde el apego con los padres como algun cuidado que deben
brindar a su hijo, como técnicas ya mas establecidas necesarias en el

cuidado que se brinda.

207 Clara Gilli. Cuidados en Enfermeria Neonatal.Ed.Journal.3? ed.
Buenos Aires, 2009. p.646
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e Mantener la integridad de la piel en el neonato
prematuro

El cuidado de la piel es especialmente importante para el personal de
enfermeria, por lo que es importante mantener la integridad de la piel,
trabajando para disminuir morbilidades y hasta mortalidad. También es
fundamental realizar una valoracion para poder determinar las
alteraciones, delimitar cuales son las causas que pueden provocar
dafo e identificar los factores de riesgo. El conocimiento de la anatomia
y la fisiologia de la piel asi como las diferencias del desarrollo en las
diferentes edades gestacionales que posee la especialista permitira

realizar cuidados acordes con las necesidades.?*®

La Enfermera Especialista debe entonces, evaluar las condiciones de
la piel y los factores de riesgo en el cuidado que brinda al neonato
prematuro. Ademas debe valorar la inmadurez, inmovilidad, asistencia
respiratoria mecanica, uso de drogas, sedantes o paralizantes post
cirugia, para determinar el cuidado evaluando individualmente a cada
neonato para integrar al cuidado las medidas preventivas como: Son
utilizar precozmente elementos que eviten la presion sobre los tejidos y
meétodos para prevenir lesiones en las areas mas susceptibles como
son: Cabeza, pabellones auriculares, hombros, codos, rodillas y zona
sacra. De hecho, cuando se usan dispositivos para prematuros debe
hacerse con electrodos pequefios con hidrocoloides, evitando
pegarlos en zonas que puedan causar dafio grave al desprenderlos,

cambios posturales.

208 Augusto Sola y Cols. Op.cit. p. 1237
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e Cuidar al neonato prematuro basado en el
neurodesarrollo

El neonato prematuro presenta una gran vulnerabilidad en la UCIN. El
RN pasa de un ambiente intrauterino nutritivo a un entorno que le es
hostil, sometido a estimulos fisicos y sensoriales para lo que no esta
preparado. Esto amenaza la integridad de desarrollo del prematuro.
Para lograr un desarrollo adecuado los estimulos deben estar
presentes en cantidad, calidad y momento adecuado. La estimulacion
fluctuante, a destiempo o hiperestimulacién son tan nocivos para los
sistemas funcionales como la sobrestimulacion.?®® La filosofia de
cuidado basado en el neurodesarrollo, se basa en cinco pilares
fundamentales: Participacion de los padres, cuidados del entorno,
cuidados del posicionamiento, manejo del dolor, método canguro.*"°
Incluye la tecnologia, el tratamiento medico y las intervenciones de
enfermeria incluyendo a la familia. Este cuidado siempre esta
orientado a prestar atencion al efecto que el ambiente causa en el

recién nacido y su familia. '

Entonces, la Enfermera Especialista identifica aspectos que generen
situaciones adversas, planea y aplicar cuidados que permitan un
desarrollo neuroldgico propicio para el neonato prematuro, medidas que

minimicen en estrés

209 Marta Zamora Op. cit. p. 17
210 Marta Zamora Op. cit. p.223
211 Augusto Sola Op cit p.1192
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e Proporcionar cambios posturales
Con relaciéon al desarrollo motor y neuromuscular el posicionamiento
es parte fundamental ya que los huesos son estructuras vivas y
dinamicas. En el caso de los recién nacidos extremadamente
prematuros, los huesos estan sujetos al moldeado por fuerzas
mecanicas externas y por la posicién que se le brinda. Por ello, si estas
no son adecuadas se pueden producir deformidades y afectar su
desarrollo, ya que los musculos tejidos blandos, tendones, ligamentos y
la integridad de la piel responden a estas fuerzas externas.?'?Por lo
anterior, se puede conducir a modificaciones en la extension y
elasticidad de los musculos asi como contracturas musculares y
provocar alteraciones en el desarrollo neuro-motor. En esta situacion
no se produce equilibrio entre la flexion y la extension lo que puede
producir un retraso en el desarrollo motor normal y la aparicion de
varias alteraciones como hipertonia de los miembros inferiores,
retraccion y abduccion del hombro, aumento de la extension del cuello
de preferencia para uno de los lados, aumento de la extensién del térax
como arqueo del cuello y del dorso, problemas en las caderas debido a
la posicidn “de rana” cuando permanecen un tiempo considerable sin

contencion.?'™

212 Lidia Maria Marquez y Antonio José |barra. Medidas de seguridad
Proteccion y Confort. De internet:
http://www.eccpn.aibarra.org/temario/seccion/capitulo12.htm. Madrid,
2012. p. 11 Consultado el 14 -02- 2013
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El posicionamiento adecuado promueve la alineacion normal del cuerpo
y el control neuromotor necesario para conseguir un nivel optimo de
desarrollo de la postura y de los movimientos musculares ademas
favorece la funcion respiratoria. El posicionamiento idéneo debe
recoger tres elementos acercamiento a la linea media del cuerpo,
mantener la flexién y establecer limites.?'* (Ver Anexo N° 15: Cuidado

postural en el neonato).

Por lo anterior, La Enfermera Especialista debe a través del
posicionamiento, promover la estabilidad fisiolégica mediante la
contencion cefalica, podalica y del tronco, favoreciendo las posturas a
la linea media que posteriormente le permitiran al neonato sentarse,
gatear, comer y caminar. Ademas, el posicionamiento adecuado
disminuye el estrés y refuerza el sistema motor, facilitando el
movimiento del cuello y reduciendo el aplanamiento de la cabeza muy
comun en los prematuros, lamentablemente Los cambios de decubitos
frecuentes benefician la disminucion de los edemas, previenen la
aparicion de escaras, la presion prolongada de peso corporal,
disminuye la circulacion local y favorece lesiones en la epidermis
originando a veces necrosis local. Por tanto, deben darse cambios de
posturales cada dos o tres horas de acuerdo con la estabilidad del bebé
y colocar protectores en las eminencias 6seas. Ademas se requiere el
cambio frecuente del sensor transcutaneo de oxigeno para la

prevencion de quemaduras locales y evitar la presion excesiva al

214 Marta Zamora. Op cit p.227.
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colocar los sensores, para facilitar utilizar una tira de gasa o cinta de
velcro.”™®
e Modificar ambiente en la UCIN

No solo las intervenciones directas sobre el recién nacido son
causantes de estrés y desorganizan al bebe prematuro. También esta
demostrado que las condiciones del ambiente de la UCIN,
basicamente la luz y el ruido, tienen un efecto negativo en el cerebro
en desarrollo. Por tanto, hay que recordar que de no haber nacido de
forma prematura, ése bebé hubiera completado su desarrollo cerebral
dentro del utero materno donde las condiciones son distintas sin ruido y
con postura en flexion. Por ello, hay que modificar el ambiente en la
Unidad para que impacte lo menos posible al neonato, asi como
contribuir a disminuir las secuelas propias de la prematurez como los

trastornos en la conducta, el aprendizaje y otras.?™

A este respecto, las normas de la American Academy of Pediatrics y
de American Collage of Obstetric and Gynecologist, recomiendan la
introduccidon dia noche en la UCIN y cuidados intermedios. Algunos
estudios refieren que la exposicion a la luz muy intensa puede producir
dafo al ojo inmaduro, Otros estudios demuestran que la disminucion de
la intensidad de la luz facilita el descanso, mejora los patrones de
comportamiento, aumenta los periodos de sueno, disminuye la
actividad motora, la frecuencia cardiaca, las fluctuaciones de la tension

arterial y aumenta la ganancia de peso.?"’

215 Lidia Maria Marquez y Antonio Jose |barra. Op cit. p.6
216 Augusto Sola Op. cit. p. 1191

217 Lidia Maria Marquez y Antonio José Ibarra. Op. cit. p. 9
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El nifo prematuro tiene una extrema sensibilidad al ruido. El ruido
excesivo o los ruidos fuertes y agudos pueden dafar las delicadas
estructuras auditivas con riesgo de pérdida auditiva neurosensorial
irreversible. La Academia Americana de Pediatria recomienda que los
sonidos crénicos de una Unidad no deban sobrepasar los 45 decibeles.
Pero no todos los sonidos son perjudiciales para el prematuro, hay
algunos como la voz humana suave (en especial la voz de los padres),
que son beneficiosos y a veces se utilizan grabaciones con la voz de la
madre/padre de sonidos uterinos o latidos del corazén y musica clasica

para la estimulacién de estos nifios en los estados de alerta.?'®

La Enfermera Especialista junto con el equipo multidisciplinario
identificara factores que generan ruidos innecesarios para disminuirlos,
principalmente los que competen al equipo de salud y concientizar a los
demas que participan en el cuidado respecto a disminuir y evitar

sobrepasar los niveles sonoros permitidos en la UCIN.

¢ |Implementar el protocolo de intervencion minima
El protocolo de intervencion minima tiene por objeto disminuir el exceso
de manipulaciones terapéuticas para evitar la sobrestimulacion del
recién nacido ya que esta se asocia con fluctuaciones de la tension
arterial, la presion venosa central y de incidencia de hemorragia
intraventricular. Este programa dirigido a minimizar las situaciones
estresantes en RN durante la fase aguda de la enfermedad comprende

desde la primera semana de vida por ser de mayor riesgo de

218 Lidia Maria Marquez y Antonio José Ibarra. Op. cit.p.10
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hemorragia intracraneal (HIC) e infeccion y establecia horas de
contacto de rutina cada 4 a 6 hrs. Esto permiti6 comenzar a investigar
porqué el recién nacido pretérmino responde de esta, manera a los
cuidados y al ambiente. Esto se une al cuidado holistico que permite la
capacidad a las Enfermeras de brindar un cuidado de apoyo terapéutico
de alta calidad de la manera mas protectora y menos estresante para el

recién nacido de alto riesgo.*"®

Por lo anterior, la Enfermera Especialista debe implementar los
protocolos de intervencion minima en el cuidado del neonato
prematuro, en el monitoreo continuo, y el contacto directo solo con
horarios establecidos, conjuntando los cuidados y valorando la actitud

comportamental del neonato.

e |Implementar  programa madre canguro en el
neonato prematuro.

La técnica madre canguro (TMC) es el conjunto de procedimientos e
intervenciones destinadas al manejo, cuidado y seguimiento del recién
nacido pretérmino 6 de bajo peso, al nacer con peso menor o igual a
2500grs. Esta técnica permite un establecimiento precoz del vinculo
madre- hijo. El programa madre canguro nacié como una alternativa del
costoso meétodo tradicional. Fue ideado por Edgar Rey Sanabria,
Médico Pediatra y profesor de la Universidad de Colombia en el

Instituto Materno infantil de Bogota.?*°

219 Augusto Sola Op cit. p.1189
220 Augusto Sola y Cols. Op. cit. p. 439
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Los principales objetivos del programa, fueron establecer de manera
precoz el vinculo madre-hijo, promover la normalizacion del patrén
respiratorio y evitar la presencia de apneas, promover y estimular la
lactancia materna, favorecer la regulacion térmica adecuada, facilitar el
crecimiento ponderoestatural y asi realizar un control nutricional lo mas
parecido a un recién nacido a termino con peso adecuado. Ademas, el
programa Madre canguro permite mantener la posicion vertical evitar el
reflujo gastroesofagico, facilitar alta hospitalaria precoz, disminuir el
riesgo de infeccion intrahospitalaria, disminuir costos financieros de
atencion, humanizar el cuidado hospitalario y ambulatorio, mejorar
indicadores de salud de la poblacion, establecer un seguimiento de alto
riesgo para estos nifios a fin de identificar y corregir las desviaciones
del desarrollo neuropsicomotor y sensorial antes de que se establezcan

secuelas haciendo una rehabilitacién oportuna.??*

Por ello, la Enfermera Especialista debe captar inicialmente a los
recién nacidos que son elegibles para el programa con peso inferior a
2500 lo que ayudara a iniciar el vinculo afectivo madre-hijo a los RN,
que por sus condiciones fisicas 0 enfermedad no se pueda retirar de la
incubadora a la sala de adaptacion. Entonces la Especialista dara a la
madre el entrenamiento sobre como sostener al neonato, Ia
importancia de la lactancia materna, la técnica de extraccion manual,
almacenamiento y administracion de la leche materna y vigilara la
coordinacion succion- deglucion-, respiracion e higiene del neonato.

(Ver apéndice N° 1: Intervenciones de enfermeria en la UCIN).

221 Augusto Sola y Cols. Op.cit. p. 442



108

¢ Planificar el alta del neonato
Segun Linda Carpenito “la planificacion de la alta es un proceso
sistematico de valoracion, preparacion y coordinacion que se hace para
facilitar la administracion de cuidado antes y después del alta”. Deberan
preverse con anticipacion, los requerimientos del nifio y su familia en su
domicilio, proporcionar informacion sobre medicacion prescrita la familia
debe conocer el nombre, la dosis, las pautas y las precauciones.
También se valorara si hay afeccion de alguna funcién corporal, los
signos de alarma los cuidados especificos al neonato, los factores de
riesgo, cuales son los signos y sintomas que requieren consulta

inmediata, terapias de estimulacion temprana.®?

De manera adicional, la Especialista analizara la alimentacion, las
técnicas de alimentacion, si el neonato requiere de algun cuidado
especial debe ensenarse desde la UCIN mediante la integracion de los
padres al cuidado. Ademas, se debe brindar informacién acerca de la
asistencia que el niflo requiere y las visitas periddicas en distintas
disciplinas. De hecho, la planificacién del alta es fundamental ya que
proporciona conocimientos y habilidades para el cuidado de éstos
neonatos, fomenta la autonomia e intenta favorecer la sociabilizaciéon
de un nifio que, en periodos tempranos de su vida tuvo que transitar el

complejo camino del cuidado neonatal.??®

La Enfermera Especialista debe detectar las necesidades de los padres

en cuanto al cuidado desde el ingreso del neonato, para que se pueda

222 Clara Gilli. Op.cit.p.647
223ld
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dar el seguimiento individualizado durante la estancia hospitalaria
mediante la integracion al cuidado para que conozcan a su hijo y
puedan resolver situaciones que se presenten ya en su domicilio, la

capacitacion es incidental y continua.

- En rehabilitacion

e Valorar al neonato con riesgo de dafio neurolégico
La Neurohabilitacion es un método diagndstico y terapéutico disefado
para ofrecer la posibilidad de un abordaje clinico-diagndstico temprano
y con ello, poder prevenir las secuelas de la lesion cerebral en recién
nacidos y lactantes en riesgo de dafo neurologico. Fué desarrollado en
Hungria por Katona hacia 1966 junto con un grupo multidisciplinario de
neuropediatras, psicologos del desarrollo, pediatras, fisioterapeutas,

neurofisiologos y neonatologos.?**

Sus fundamentos descansan tanto en la observacion ontogenética del
desarrollo del sistema nervioso del ser humano, como en la plasticidad
del sistema nervioso joven que le da la posibilidad al mismo de revertir
la instalacién definitiva de lesiones. Asi, La Neurohabilitacion hace
énfasis en el momento o “factor tiempo” de in iniciacion de la
metodologia para obtener resultados optimos en relacidon con el

aprovechamiento del periodo de inmadurez y por tanto, de mayor

224 Eneida Porras—Kattz y Thalia Harmony. Neurohabilitacion: Un
meétodo diagnostico y terapéutico. De Internet:
http://www.medigraphic.com/pdfs/bmhim/hi-2007/hi072h.pdf
Mexico,2007 p. 1 Consultado el 16-02-2013.
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plasticidad del sistema nervioso del recién nacido y del lactante.
Asimismo, hace hincapié en que la repeticion intensiva de una serie de
movimientos patrones sensorio- motores del neurodesarrollo, favorece
el desarrollo normal y evita la aparicion de posturas y movimientos
anormales.?®

La diferencia fundamental entre las diversas propuestas de
rehabilitacion y de Neurohabilitacion consiste en que las primeras se
indican en el paciente cuyas funciones, previamente existentes, fueron
modificadas por la enfermedad, mientras que la Neurohabilitacién es
una habilidad funcional para capacidades aun no desarrolladas pero
potencialmente modificables, como resultado en el proceso de

226 En  sintesis, la Neurohabilitacion consiste en el

desarrollo.
fortalecimiento de la maduracion apropiada del tratando de evitar la

instalacion definitiva de patrones anormales de desarrollo.

La Enfermera Especialista junto con el equipo multidisciplinario que
atiende a neonatos debe identificar a los neonatos con riesgo de daino
neuroldgico para detectar oportunamente alteraciones que puedan ser
tratadas oportunamente a fin de proveer una mejor calidad de vida a

los neonatos que se atiende en la UCIN.

2251d
226 Id
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3. METODOLOGIA

3.1. VARIABLES E INDICADORES

3.1.1. Dependiente: Neonato prematuro

- Indicadores

- En la prevencion

Realizar control prenatal en la madre

Conocer los codigos de atencion del RN

Actuar en soporte vital basico

Conocer guias generales para la evaluacion y
estabilizacion del neonato

Mantener una rutina en la revision de material y

equipo en la atencion de las salas de UCIN

- En la atencion

Valorar el estado general del neonato prematuro
Mantener condiciones térmicas en el neonato
prematuro

Evitar y prevenir las pérdidas transepidérmicas de
agua

Mantener la via aérea permeable

Valorar datos de dificultad respiratoria

Valorar y registrar signos vitales
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Valorar estado neurolégico del neonato prematuro
Administrar apoyo ventilatorio al neonato prematuro
Apoyar la nutricion del neonato prematuro
Administrar alimentaciéon parenteral total

Establecer una via de acceso venoso

Valorar el dolor en el neonato

Cuantificar liquidos en el neonato

Brindar medidas de seguridad

Identificar correctamente al paciente

Mejorar la comunicacion efectiva

Ministrar los farmacos al neonato

Reducir las infecciones adquiridas por la atencién
Reducir el riesgo de lesiones al paciente por caidas
Mantener glicemias en parametros normales

Aplicar cuidados en neonato con fototerapia
Administrar hemoderivados al neonato

Brindar cuidados de higiene del neonato

Brindar apoyo psicosocial a los padres del neonato.
Integrar a los padres en el cuidado del neonato
prematuro

Mantener la integridad de la piel en el neonato
prematuro

Cuidar al neonato prematuro basado en el
neurodesarrollo

Proporcionar cambios posturales

Modificar ambiente en la UCIN
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¢ Implementar el Protocolo de intervencion minima
e |Implementar programa madre canguro en el neonato
prematuro.

e Planificar el alta del neonato

- En rehabilitacion

e Valorar al neonato con riesgo de dafio neurolégico

3.1.2 Definicion operacional de la variable

- Concepto de Neonato pretérmino
El Neonato Pre término: Todo recién nacido menor de 37 semanas de

gestacion.

- Caracteristicas
Los recién nacidos antes de término, son anatomica y fisiolégicamente
inmaduros. Son considerados pacientes de alto riesgo, por una
variedad de complicaciones, tanto en el propio parto como posteriores
a este. Algunos de estos pudiesen haber contribuido a que el
nacimiento se haya dado prematuramente: piel delgada, musculos
débiles, inmadurez del sistema nervioso, pulmones inmaduros y
deficientes en surfactante, sistema inmunoldégico inmaduro, vasos
capilares fragiles, volumen de sangre pequefo e inmadurez renal y

hepatica.
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- Etiologia
Las causas del neonato pretérmino pueden ser antecedentes de parto
pretérmino o pequefio para la edad gestacional, madres adolescentes,
toxicomanias, madres con edad a los 35 afos, periodo intergenésico
corto, tabaquismo prolongado, Toxemia gravidica, desprendimiento de
placenta, hidramnios, ruptura prematura de membranas, embarazo
multiple, infecciones maternas, error en la fecha de parto y la cesarea

programada.

- Epidemiologia
En el mundo nacen mas de 15 millones de neonatos prematuros en
cada ano y en Mexico, la tasa es de 7.3 de cada 100 de estos
nacimientos. Muchos de estos bebes mueren después del nacimiento,
muchos otros sufren algun tipo de discapacidad fisica, neurologica o

educativa a un gran costo para las familias y la sociedad.

- Diagnostico
Este se realiza a través de la valoracion clinica, y recurriendo a los
diferentes métodos, diagnosticos existentes, tanto de laboratorio como
de gabinete. Emitiéndose a si el diagnostico medico. Lo mas preciso
posible. Para la intervencion y el tratamiento oportuno del neonato

prematuro.

-Tratamiento
El tratamiento principal es el soporte respiratorio, control térmico,
control hemodinamico, soporte nutricional e hidroelectrolitico,

prevencidon de infecciones nosocomiales, administracién de farmacos,
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procedimientos quirurgicos y manejo oportuno de las complicaciones.
Estas secuelas pueden ser: anomalias, paralisis cerebral o retraso
mental, alteraciones sensoriales, auditivas y visuales, Infecciones asi

como malformaciones congénitas.

- Intervenciones de enfermeria especializada
La Enfermera Especialista en neonatos tiene una participacion de vital
importancia en la toda la atencion integral que se brinda al neonato en
su ingreso y estancia en la UCIN asi como en su egreso, previendo las
necesidades especificas de cada neonato; capacitando y orientando a
los padres sobre el cuidado dando signos de alarma , alimentacion y

tratamientos diversos.

De hecho, La Enfermera Especialista del neonato tiene los elementos
tedricos y técnicos sobre la condicion del neonato prematuro, para
actuar en la valoracion integral del neonato, registro de 6ptimo de datos
personales, registro de signos vitales, identificacion de necesidades,
respiracion, calor, alimentacién, eliminacion, higiene, confort, seguridad
y de su entorno familiar. Para ello, la Especialista debe priorizar
necesidades, brindar cuidados especializados con calidad y con sentido
humano en las necesidades que presente el neonato prematuro en la
sala de UCIN, e interactua con el equipo multidisciplinario para cumplir
con la mision institucional y personal en la prevencion, curacion y

rehabilitacion éptima del neonato prematuro.
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3.1.3. Modelo de relaciéon de influencia de la variable.

EN LA PREVENCION

EN LA ATENCION

>

EN LA REHABILITACION

*Realizar control prenatal en la madre.
~Conocer los codigos de atencion del
neonato.

~Actuar en soporte vital basico.

Conocer guias generales Para la
evaluacion y estabilizacion del neonato
prematuro.

“Mantener una rutina en la revision de
material y equipo en la atencidn en las
salas de UCIN

“Walorar el estado general del neonato prematuro
“Mantener condiciones térmicas en el neonato prematuro
Evitar yprevenir las perdidas transpidermicas de agua
“Mantener la wvia atrea permeable

“Walorar datos de dificultad respiratoria

“Walorar y registrar signos vitales

“Walorar estado neurolagico del neonato prematuro
~Administrar apoyo ventilatorio al neonato prematuro
«Apoyar la nutricién del neonato prematuro
Administrar alimentacien parenteral total (APT)
-Establecer unavia de acceso vEnOSD

Valoracion del dolor en el neonato

Tratar el dolor en el recién nacido prematuro finter
{Luantificar liquidos en el neonato

Brindar medidas de seguridad

J|dentificar correctamente al paciente

*Mejorar la comunicacion efectiva

*Ministrar los farmacos necesarios

*Reducir las infecciones adquiridas por la
atencion

*Reducir el riesgo de lesiones al paciente por
caidas

*Mantener glicemias en parametros normales
«Aplicar cuidados en neonato con fototerapia

rAdministrar hemoderivados al nenato

*Brindar cuidado de higiene d el neonato

*Brindar apoyo emocional a los padres

*Brindar apoyo psicosocial a los padres del neonato.
*Integrar a los padres en el cuidado del neonato prematuro
*Mantener la integridad de la piel en el neonato prematuro
*Cuidar al neonato prematuro basados en el neurodesarrollo
*Proporcionar cambios posturales

*Modificar ambiente en la UCIN

*implementar el Protocolo de intervencion minima

*Iniciar programa madre canguro en el neonato prematuro.

INTERVERVENCIONES
DE
ENFERMERIA

” ESPECIALIZADA

EN EL NEONATO

PREMATURO
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3.2. TIPO Y DISENO DE TESINA

3.2.1. Tipo de tesina
El tipo de investigacion documental que se realiza es diagnostica

descriptiva, analitica y transversal.

Es diagnostica porque se pretende realizar un diagndstico situacional
de la variable intervenciones de Enfermeria  Especializada en
neonatos prematuros en el Hospital General “Gral. José Vicente

Villada” de Cuautitlan México.

Es descriptiva porque se describe ampliamente el comportamiento de la

variable neonato prematuro.

Es analitica porque para estudiar la variable Intervenciones de
Enfermeria en Neonato Prematuro, ha sido necesario descomponerla
en sus indicadores basicos de atencion preventiva, atencidén durante el

padecimiento y atencion en rehabilitacion posterior al padecimiento.

Es transversal porque esta tesina se realizo en un periodo corto de

tiempo es decir es los meses de febrero, marzo y abril del 2013.

Es propositiva porque en esta tesina se propone sentar las bases de lo
que implica el deber ser de la atencién especializada de enfermeria del

neonato prematuro.
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3.2.2. Diseno de la tesina

El disefio de esta investigacion documental se ha realizado atendiendo

a los siguientes aspectos:

Asistencia a un seminario Taller de la elaboracion de tesinas en las
instalaciones de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
de la Universidad Nacional Autbnoma de México.

Busqueda de una problematica de investigaciéon de Enfermeria
Especializada relevante en las intervenciones de la Especialidad
de Enfermeria del Neonato.

Elaboracion de los objetivos de la tesina a si como la elaboracion
de del Marco tedrico, conceptual y referencial.

Asistencia a la biblioteca en varias ocasiones para elaborar el
Marco tedrico conceptual y referencial de la variable Intervenciones
de Enfermeria en el Neonato Prematuro.

Busqueda de los indicadores de la variable Intervenciones de
Enfermeria Especializada en neonatos prematuros en el Hospital

General “Gral. José Vicente Villada” de Cuautitlan México.

3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS

3.3.1 Fichas de trabajo

Mediante las fichas de trabajo ha sido posible recopilar toda la

informacion para elaborar el Marco tedrico. En cada ficha se anot6 el

marco teodrico conceptual y el marco tedrico referencial de tal forma que

con las fichas fue posible clasificar y ordenar el pensamiento de los

autores y las vivencias propias de la atencion de enfermeria en los

neonatos prematuros.
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3.3.2. Observacioén
Mediante esta técnica se pudo visualizar la importante participacion que
tiene la Enfermera Especialista del Neonato en la atencién a los
neonatos prematuros en el Hospital General “Gral. José Vicente

Villada” Cuautitlan México.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

Se lograron los objetivos de esta tesina al poder analizar las
intervenciones de Enfermeria Especializada en el cuidado del neonato
prematuro. Con base en este analisis se pudo demostrar la importante
participacion que tiene el profesional de Enfermeria Especialista en la
prevencion, atencion y rehabilitacion de los neonatos prematuros.

Por lo anterior, es indispensable que el profesional de enfermeria
especializado en el cuidado del neonato, integre y aplique estos
conocimientos en materia de servicios, de docencia, de administracion

y de investigacion.

-En servicios

En materia de servicios la especialista en enfermeria del neonato tiene

que prevenir, atender y rehabilitar al neonato prematuro.

En la prevencion la enfermera especialista debe plantear las estrategias
aunado a la participacion del equipo multidisciplinario, para la atencion
de las mujeres embarazadas, identificando los factores de riesgo que
inciden en el nacimiento de neonatos prematuros, mediante una

adecuada y oportuna atencion prenatal en todos los niveles.

En la atencién se detectan dos momentos en la que la Enfermera

Especialista actua brindando cuidados al neonato prematuro. Al
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nacimiento en sala de partos y en la unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN).

En la sala de partos se debe brindar el cuidado oportuno y eficiente, a
través de la valoracion inicial del recién nacido y la atencion de las
necesidades al momento del nacimiento (principalmente en |la
reanimacion neonatal), y en la etapa de transicién asi como referirlo
oportunamente a los diferentes servicios que requiera para evitar las

complicaciones y secuelas, aumentando el prondstico de éstos bebés.

De la misma manera, el cuidado que se debe brindar al neonato
prematuro, en la UCIN tiene que ser oportuno y eficiente en las
diversas necesidades detectadas, priorizando aquellas que
comprometan la integridad o la vida del neonato que, incluyen: una
valoracion minuciosa, y participacion activa en el monitoreo continuo,
apoyo ventilatorio, termorregulacion, apoyo nutricional, terapia
farmacologica, ambiente de confort y seguridad, estimulacion
temprana, e integracion familiar.

De manera adicional, la Enfermera Especialista debe reducir al minimo
los procedimientos invasivos que conlleven a complicaciones, asi como

a una estancia hospitalaria prolongada.

En la rehabilitacién la Enfermera Especialista debe orientar a los padres
de la importancia del cuidado del neonato prematuro en su domicilio y
seguimiento en la unidad hospitalaria, orientar sobre signos de alarma,
lactancia materna y alimentacion, ministracion de farmacos, algunas
medidas y terapias directas aplicadas al bebe, asi como la canalizacion

a centros de atencion especializada en neurodesarrollo, estimulacion
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temprana y rehabilitacion, para los problemas y secuelas, existentes o
detectados, favoreciendo el optimo crecimiento y desarrollo de estos

neonatos.

- En la docencia

El aspecto docente de las intervenciones de la Enfermera Especialista
en neonatos prematuros se incluye la transmisiéon del aprendizaje
adquirido asi como de las experiencias en la atencion y el cuidado

brindado al neonato.

La enfermera especialista debe orientar, explicar e incluir a los padres
del neonato en el cuidado del neonato, tanto en la Unidad hospitalaria,
como posteriormente en el domicilio. Es sumamente importante que la
Enfermera Especialista brinde informacion explicita, sobre signos de
alarma, y sobre la prescripcion de los medicamentos, especialmente

cuando se trate de tratamiento antibidtico y analgésico.

Finalmente la Enfermera Especialista del neonato en lo que le
corresponda, debera orientar a los padres, sobre las condiciones de su

bebe en la atencion y evolucion.
- En administracion
La Enfermera Especialista en neonatos ha recibido durante la carrera

de en enfermeria ensenanzas de administracion de los servicios. Por

ello, es necesario que la enfermera planee, organice, integre, dirija y
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controle los cuidados de enfermeria en los neonatos prematuros. De
esta manera y con base en la valoracion que ella realiza de las
condiciones del neonato, y su entorno (recurso fisico, humano y
material), entonces podra brindar el cuidado holistico, teniendo como
meta principal la disminucion de la morbi-mortalidad en los neonatos
prematuros.

Dado el liderazgo de la Especialista en neonatos, podra organizar los
cuidados dividiendo las funciones y tareas en las Enfermeras generales
y auxiliares para que junto con la supervisora y el jefe de piso, se logre
un verdadero equipo de trabajo para que permita comprometer a cada
persona en la busqueda de la salud del neonato manifestada en su

pronta mejoria y su recuperacion.

-En investigacion

El aspecto de la investigacion de la Especialista esta inmerso en los
estudios de posgrado, por lo que ella debe realizar protocolos,
proyectos o disefios de investigacion derivado de de la actividad que
ella realiza de manera cotidiana. Un ejemplo de ello, son los estudios
que ella puede realizar sobre el desarrollo de terapias, cuidados y
técnicas que coadyuven al tratamiento del neonato prematuro. Asi
como el uso de los recursos y avances tecnologicos en el cuidado del
neonato.

Es también de suma importancia el que la Especialista estudie
mediante proyectos de investigacion como los padres afrontan el

nacimiento de un bebé prematuro, factores de riesgo que inciden en los
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nacimientos de neonatos prematuros, principalmente los prevenibles y
que estén asociados a la madre, y algunos otros temas importantes.

Finalmente estas investigaciones que realiza la Especialista deben ser
publicadas y difundidas en revistas cientificas de enfermeria para que
otras especialistas puedan replicarles y retomar los hallazgos asi como
las intervenciones especializadas que orienten su practica clinica en

beneficio de los pacientes.

4.2 RECOMENDACIONES

- En la prevencion

e Conocer los codigos de atencion del neonato como
son las normas Oficiales Mexicanas que especifica el cuidado del
neonato, cédigos de ética, programas y estrategias derechos de
atencion, buscando las mejores alternativas evidenciadas para aplicar

los cuidados que requiere individualmente cada uno de los neonatos.

e Actuar en soporte vital basico, conocer y aplicar el
ABC de la reanimacion neonatal en la atencién del neonato, material
y equipo adicional que se requiere. Esto requiere conocer medidas
especificas en reanimacién al neonato prematuro. Por ello, todo el
personal en la atencion neonatal debe estar capacitado para crear un
equipo de reanimacion para estar preparados ante cualquier evento y

para aplicar las medidas de manera oportuna y efectiva.
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e Conocer las guias generales para la evaluacion y
estabilizacién del neonato, ya que estas las guias proporcionan
informacion importante sobre temas diversos las hay a nivel nacional
entre muchas otras. La guia S.T.AB.L.E por ejemplo aporta
informacién importante para la estabilizacion del neonato en diferentes

aspectos.

e Revisar material y equipo en las salas de la UCIN
para la atenciéon inmediata del neonato. En las salas donde se
requiera, el profesional de enfermeria debe revisar y verificar que haya

disponibilidad de los equipos y carro rojo disponible.

e Revisar el equipo funcional disponible en la atencion
del neonato esta la revision preventiva y correctiva por el personal de
ingenieria biomédica debe ser periddica, para verificara que haya
disponibilidad del equipo a utilizar y evitar perdidas en la atencion al

neonato en cualquier situacion emergente.

e Tener disponible el carro de paro que es utilizado
para la asistencia inmediata del RN. Este debe estar provisto de los
farmacos y elementos necesarios con sus denominaciones
perfectamente visibles y ubicadas dentro de los contenedores. No
deben faltar el laringoscopio con pilas y ramas adecuadas, los equipos
de neumotodrax, de colocacion de catéteres umbilicales y de
percutaneo, farmacos y materiales de reanimacion, para evitar tiempos

perdidos en una situacion de emergencia tan vital.
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- En la atencion

e Valorar el estado general del neonato prematuro. La
valoracion fisica se realizara de manera cefalocaudal, mediante los
métodos de exploracion fisica de inspeccidon, auscultacion palpacion,
percusion, valoracion de estado de alerta, postura, tono muscular,
valoracion de parametros de signos vitales, signos clinicos, por
aparatos y sistemas, los signos morfolégicos, traumatismo obstétrico

visible, para determinar las intervenciones vy priorizar el cuidado.

¢ |dentificar las desviaciones en las condiciones de salud
del neonato prematuro, al reconocer las situaciones de emergencia.
Estas estan precedidas por signos que indican que el RN se esta
descompensando por lo que debe conocer su patologia y sus riesgos
potenciales y estar atenta a los cambios que se produzcan en los
signos vitales, coloracion de la piel y signos que orienten al cuidado que

requiera el neonato.

e Preparar con anticipacion los recursos materiales ante
una eventual situacion de emergencia para beneficiar al neonato
teniendo en cuenta que el modo en que se actue en ese momento,

puede incidir directamente sobre el resto de la vida del RN.

e Mantener las condiciones térmicas al neonato. Si se
Prevé el nacimiento de un neonato prematuro hay que aumentar la
temperatura en las sala de parto para evitar las pérdidas de calor desde

la etapa de transicion.
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Para el control térmico en incubadora o cuna radiante el modo de
servocontrol es el mas recomendable para el neonato prematuro a
través de un sensor debe estar bien adherido, el lugar que se
recomienda es en el abdomen en la regidn hepatica, los sensores
descartables son los mas apropiados para el uso en los prematuros ya
que son fragiles la superficie de contacto es tipo cabeza de fosforo vy
el cable es mas delgado, para modo del servocontrol , en el uso del
modo servocontrol se establece la temperatura ala que se desea que

se mantenga la piel del bebe en general 36.5°C.

e Encuanto a los sistemas de servocontrol de humedad
se debe Tener el cuidado en cuanto a la limpieza y desinfeccidon y en
algunas casos esterilizacion  siguiendo las instrucciones de los
fabricantes para minimizar los riesgos de de infecciones y la
proliferacion de bacterias en los depdsitos de agua. Es importante
contar con equipos de eficacia y seguridad comprobable en este

aspecto.

e Mantener limpia la incubadora en especial el habitaculo
ya que debido a las condiciones calefactoras que tiene la zona, es
ideal para el crecimiento de gérmenes patégenos, es recomendable
lavarlo una vez cada 24 hrs. y siempre que caigan restos de alimento

sangre orina y heces del RN.

e Utilizar manoplas protectoras en las ventanillas de las
incubadoras solo se abriran las veces necesarias para evitar pérdidas

de calor y cambios bruscos de temperatura.
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e Evitar colocar sabanas encima del canal de aire caliente
pues la regulacion de la temperatura queda perturbada y existe peligro
de quemadura si el aire del canal de aire caliente conduce
directamente al nifio. A fin de reducir el riesgo de sobrecalentamiento o
enfriamiento el monitoreo de temperatura axilar es muy importante mas

si hay inestabilidad térmica.

e Cubrir con pelicula de plastico transparente, no
adhesiva la cuna radiante para contener el calor. El uso de esta
aumenta la pérdida de agua a traves de la epidermis, es recomendable
medir la temperatura a través de un sensor en la piel y que este bien

fijo para evitar sobrecalentamiento.

o Establecer la temperatura que se proporcione para la
piel del neonato 36.7°C como temperatura de control evitar la
hipotermia o la hipertermia y en caso de presentarse, debe regularse
paulatinamente evitando cambios bruscos de la temperatura. Evitar
sobre calentamiento o enfriamiento de las incubadoras mediante el

monitoreo constante.

e Evitar y prevenir las pérdidas transepidermicas de agua
Por ello, durante las dos primeras semanas se debe utilizar humedad
caliente. A través de la incubadora la humidificacion debera estar
alrededor de 40 a 60%, y dependera de la edad gestacional del
neonato. La humidificacion mayor del 70% soélo esta indicada si la piel

se encuentra integra porque existe riesgo de colonizacion bacteriana.
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e Llevar un adecuado control de liquidos ingresos y
egresos llevando, a cabo los balances lo mas exacto posible para
determinar en todo momento, la necesidad del neonato del aporte o

restriccion hidrica.

¢ Mantener una via area permeable mediante la posicion
adecuada del neonato prematuro, para facilitar la via aérea permeable
que no haya flexion, ni hiperextensién del cuello, y mediante aspiracion
de secreciones y permeabilidad del tubo endotraqueal. Para ello, hay
que vigilar los sistemas de ventilacién, evitar su traccion y fijar la
canula endotraqueal verificando que estén ventilados ambos pulmones

para facilitar el intercambio gaseoso a nivel pulmonar.

¢ Vigilar datos de dificultad respiratoria para determinar el
tipo de ayuda que necesita en cuanto a soporte ventilatorio. Este se
evalua mediante la valoracién fisica continua para detectar cualquier
cambio, monitoreo continuo vigilando saturacion de oxigeno, PaCo2, el
test de Silverman Andersen y gases arteriales, para intervenir en el

cuidado oportunamente.

e Valorar y registrar signos vitales. Esta parte
fundamental en la evaluacién del neonato ya que cualquier desviacion
en los parametros alerta sobre situaciones que requieren algun tipo
de intervencion terapéutica, medica o intervencion de enfermeria. Para
ello, hay que verificar que los electrodos o sensores parea el monitoreo

estén bien colocados, a la recepcion de turno verificar y modificar los
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sistemas de alarma segun las necesidades y lo que se pretende

evaluar en cada neonato.

e Valorar el estado neuroldgico, esto se logra mediante el
estado de conciencia, estados posturales, motricidad alterada,
convulsiones, o cambios subitos del estado general del neonato. La
valoracidn neuroldgica incluida en Ballard se evaluan movimientos
anémalos, vigilancia en al cambio de tono, (letargia e hiperreflexia),
vigilar signos que hagan sospechar HIV o HIC aumento del perimetro
cefalico, fontanelas a tension. Para dar seguimiento e intervenir en el

tratamiento que se requiera.

e Administrar apoyo ventilatorio al neonato prematuro
para que en lo posible, el apoyo sea o menos utilizado para evitar los
procedimientos invasivos y el riesgo que conlleva esta terapia,
sugiriendo al maximo, la utilizacion de métodos no invasivos como el
CPAP.

e Apoyar la nutricion del neonato. En neonatos de 34 y36
semanas sanos, lo ideal debe ser alimentaciéon por succién al seno
materno, para los prematuros mas pequenos, sera necesario
implementar las técnicas a través de sonda, o alimentacidon parenteral.
Es recomendable la alimentacion enteral minima y uso de nutricion
parenteral. También es la leche materna la mas indicada en

prematuros.
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e Establecer una via de acceso venoso tomando en cuenta
la edad, factores de riesgo, patologia agregada, requerimiento hidrico,
requerimientos nutricionales uso de farmacos vy elegir el que beneficie
su condicion evitando multiples punciones o situaciones invasivas

innecesarias.

e Evaluar las condiciones de la red venosa como:
integridad, fragilidad capilar y localizacion de las venas, caracteristicas
de los farmacos a infundir y el volumen, la velocidad de infusion
duracion de la terapéutica asi como valor del hematocrito del neonato.
Esta es la clave para determinar el tipo de acceso y de los dispositivos

a utilizar.

e Utilizar y adoptar medidas que favorezcan la
manutencion  sin riesgos para el neonato, respetando los principios
que rigen el cuidado de los catéteres en cuanto a asepsia e

identificando signos que indiquen situaciones adversas.

e Brindar medidas de seguridad ya que forma parte de las
prioridades de los sistemas de salud a nivel mundial. Dado que el
neonato en su etapa de desarrollo es mas vulnerable a sufrir lesiones
durante su estancia hospitalaria, se recomienda mas énfasis en las
medidas de seguridad basadas en las seis metas internacionales para
la seguridad del paciente establecidas por la Organizacion Mundial de
la Salud.
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e Preparar los farmacos en campana de flujo laminal, sin
distractores preparacion y ministracion de medicamentos por la misma
persona, uso de catéter central, no administrar medicamentos en bolo
vigilar concentraciones y dosis exacta de medicamento, utilizar el
nombre genérico del medicamento, el volumen, la velocidad de

infusion, aplicar los diez correctos en la administracion de los mismos.

e Verificar que el catéter se encuentre en el sitio correcto
identificando signos de complicacion en los diversos accesos venosos.

Deben usarse bombas de infusion y perfusores de volumen.

e En la aplicacion de los farmacos estar pendiente de la
compatibilidad de las sustancias utilizadas durante la preparacion y la
aplicacion de cada uno de los farmacos y estar pendiente de los efectos

adversos y como revertirlos.

e Reducir las infecciones adquiridas por la atencion
aplicando las medidas estandar por parte del personal de salud como:
Lavado de manos en los 5 momentos de atencion, uso de gel
antibacterial, conocer factores de riesgo maternos, fomentar la
alimentacion al seno materno y tratamiento certero y correcto de

infecciones.

e Implementar el programa de manejo minimo , circuito
cerrado en la aspiracion de secreciones, ,aislamiento de pacientes con

padecimientos infecciosos, ,respetar circulacion de ingresos y egresos
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en terapias neonatales, toma periddica de cultivos y limpieza profunda

en las areas de neonatos.

e Implementar el programa madre canguro ya que el
apego materno estimula el sistema inmunoldgico del neonato, para
evitar infecciones prevenibles y disminuir los dias de estancia

hospitalaria.

e Reducir el riesgo de lesiones por caidas enfatizando
la vigilancia continua de los neonatos, los barandales de la cuna

radiante deberan estar elevados, cerrar las ventanas de la incubadoras

e Capacitar la familiar sobre la importancia de seguir las
medidas de seguridad, colocar rollos nidos para dar contencion
evitando el desplazamiento, esto ayuda a que el neonato sienta limites
para desplazarse y permanezca mas tiempo tranquilo y sin

movimientos bruscos que puedan favorecer su caida.

e Mantener la integridad de la piel ya que la funcion
epidérmica mas importante es la de barrera proporcionada por el
estrato corneo. En el RN prematuro, la resistencia de la epidermis al
trauma es limitada ya que la epidermis facilmente se separa de la
dermis dejando areas expuestas de dermis humeda, a bacterias e

infecciones nosocomiales.
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o Ultilizar agua y gasas suaves para el aseo, mantener la
Piel lo mas limpia y seca posible, usar emolientes que tengan

petrolato, o barreras que tengan oxido de zinc.

e Evitar usar productos no recomendados para neonatos
limitando el uso de adhesivos en la piel a lo estrictamente necesario en
fijaciones de larga duracion. Si se usa adhesivo colocar sobre la piel
limpia cintas adhesivas semipermeables (Tegaderm), sobre la cual se
coloca la tela mas fuerte. en los prematuros de menos de 1000 g se
debe usar protectores o barreras cutaneas a base de pectinas como

seguridad piel para evitar la retirada de la epidermis.

e Fijar el circuito del ventilador para evitar tracciony
producir que se despegue la fijacion y tener que refijar la canula

ocasionado trauma en la zona.

e Realizar cambios posturales cada dos o tres horas de
acuerdo con la estabilidad del RN, para evitar ulceras por presion,
aplicando estas medidas para evitar complicaciones que derivan de no

hacerlo.

e Brindar cuidados de higiene al neonato, en donde el
primer bafio del RN se de cuando la temperatura se haya estabilizado,
en la primer semana de vida, se recomienda lavar con toques suaves y

solamente con agua destilada templada y con gasas estériles sin jabon.
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e Evitar perdidas de calor ir descubriendo solo el area a
lavar. El aseo no es necesario durante los primeros dias 7 a 10 dias en
los menores de 1500grs u 14 dias en los menores de 800 grs. Deben
evitarse los bafios de rutina y debera individualizarse el bano la
valoracidn se realizara en base a su situacion clinica y se realizara solo

que su situacion hemodinamica lo permita.

e Proporcionar cambios posturales mediante rollos, nidos
colchones y almohadas. La principal funcion es la contencion postural

en flexion. Se pueden implementar los rollos y nidos con sabanas.

e Usar cojines en forma de cufia para crear un soporte
Flexible y estable para el posicionamiento que mas beneficie al
neonato, evitando el dano estructural o de inestabilidad, como medidas
terapéuticas y de prevencion, ademas de utilizarse como soporte del

circuito del ventilador; para reducir la presion sobre la boca vy la piel.

e Favorecer, reforzar e integrar el vinculo entre padres y
neonato, mediante la escucha de sus sentimientos y vision en cuanto
al estado de su hijo. Para ello, se requiere expresar con claridad la
situacidon real del neonato, sin dejar de infundir una pizca de animo

positivo.

e Establecer el cuidado de los ojos del neonato por el
posible dafio que pueda generar la luz que se emite en la UCIN, a
través de periodos de penumbra establecidos o utilizar luces

progresivas que permitan un paso gradual oscuridad luz, para
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favorecer el descanso, mejorar los patrones de comportamiento,
aumentar los periodos de suefio, disminuir la actividad motora, la
frecuencia cardiaca, las fluctuaciones de la presién arterial y aumentar

la ganancia de peso.

e Ambientar el area con sonidos como la voz humana
suave, en especial la de sus padres, sonidos uterinos, latidos del
corazdén y musica clasica. Esto favorecera al neonato para disminuir el
estrés que genera el ambiente comun de la UCIN y ayudar a la pronta

recuperacion.

e Tener a disposicion los indicadores y parametros
fisiolégicos y conductuales establecidos por la unidad para la
evaluacion del dolor. De hecho, el cuidado centrado en el dolor,
involucra la observacion del neonato para analizar los cambios y su

respuesta a las medidas de confort, la analgesia o sedacion.

¢ |Implementar y establecer protocolos de manipulacion
minima en neonatos prematuros menores de 1300g. De hecho, el
manipuleo debe ser minimo aunque se debe monitorear la maximo su

constantes vitales.

e Incrementar los periodos de descanso del neonato
respetando el mayor tiempo posible de suefio profundo y manteniendo
lo mas relajado posible con el minimo estrés, evitando asi
fluctuaciones de la FC, presion arterial e intracraneal y alto gasto

caldrico.
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¢ |niciar programa de madre canguro, a prematuros que
han alcanzado estabilidad fisioldgica y no necesitan apoyo ventilatorio.
Para ello, se coloca al bebe en el toérax de la madre o padre desnudos,
la cabeza hacia un lado y ligeramente hacia atras, los brazos deben
estar abrazados a la madre y las piernas flexionadas, con una faja de
sujecion se envuelven ambos cuerpos. Esto provee beneficios como
vinculacion con los padres, la pronta ganancia ponderal a través de la
alimentacion al seno materno vigilancia continua y estimulos que

favorecen su neurodesarrollo y crecimiento favorable.

- En rehabilitacion

e Intervenir oportunamente en neonatos que presentan
riesgo 0 dafo neuroldégico con establecimiento de terapias y
estimulacion temprana para neurodesarrollo, a través estimulacion
sensoriomotriz, en neonatos para que se trabaje en ello desde etapas
tempranas al nacimiento inclusive estando hospitalizados para una

mejora de la calidad de vida.
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ANEXO N° 1
INCREMENTO EN EL PORCENTAJE DE PREMATUREZ
DE 2001 AL 2008 EN MEXICO.

PORCENTAIJE
6.6

6.4

6.2 -

6 E——

5.8 —

5.6 —

5.4 — —

52 +— —

5

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
PREMATUREZ

FUENTE: PLASCENCIA, Jovita y Cols. Enfermeria en Salud perinatal y
reproduccion humana. Ed. Intersistemas SA de CV. México, 2010 p. 21
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VALORACION FISICO - NEUROLOGICA
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Enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.
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Silva.
Ed.
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METODO DE CAPURRO PARS EVALUAR LA EDAD GESTACIOMAL

FUENTE: Secretaria de Salud. Atencion de la mujer durante el
embarazo parto, puerperio y del recién nacido. Norma Oficial Mexicana,
NOM-007-SSA2-1993. México, 1993. De internet:
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/007ssa23.html.

Consultado el 14-02-2013 p.15
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ANEXO N° 4
PESO AL NACER EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL

AMBOS SEXOS

FUENTE: MORAN, Veronica. PAC Neonatologia 3. Ed. Intersistemas
SA de CV. México, 2007 p. 296.
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ANEXO N° 5
CONDUCTO ARTERIOSO PERSISTENTE

CONDUCTO ARTERIOSO

/

FUENTE: Misma del Anexo N° 2 p.125
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ANEXO N° 6
ESTADIOS ECOGRAFICOS DE LA HEMORRAGIA
INTRAVENTRICULAR

FUENTE: SOLA, Augusto y Cols. Cuidados neonatales. Ed. Ediciones
medicas. Buenos Aires, 2011 p.1117
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ANEXO N° 7
CONSECUENCIAS FISIOLOGICAS AL ESTRES POR FRIO

FUENTE: KARLSEN, Kristine. El programa S.T.A.B.L.E. Ed. March of
Dimes. México, 2006 p. 56




ANEXO N° 8:
VALORACION FISICA DEL NEONATO

1. CABEZA Y CUELLO

2. 0IDOS

5. TORAX'Y PULMONES

7. ABDOMEN

8. SISTEMA LINFATICO

9. SISTEMA
REPRODUCTOR

3.0JOS

4. CARA, NARIZ Y CAVIDAD ORAL

6. SISTEMA CARDIOVASCULAR
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10. SISTEMA MUSCOLOESQUELETICO

11. SISTEMA NERVIIOSO

12. DOLOR

VALORACION DE ENFERMERIA

A) PREPARACION DEL ENTORNO: El neonato sera

valorado en la unidad neonatal segun sus

condiciones clinicas. En un area cerrada con buena iluminaciéon, himeda, sin corrientes de aire en el

ambiente, en una cuna radiante para Eutermia, con monitores como es oximetro, monitores para signos

vitales, toma de oxigeno disponible.

B) PREPARACION DEL EQUIPO: bascula, sanitas, jabon, estetoscopio, manguito para toma de presion

arterial, cinta métrica, lampara, martillo de reflejos, campana de diferentes tamafos y carro rojo de

emergencias.

C) SISTEMA TEGUMENTARIO: Caracteristicas de la piel.

D) INSPECCION GENERAL CEFALOCAUDAL.

FUENTE. MARTINEZ C, Araceli. Estudio de caso: “déficit en el
mantenimiento de un aporte insuficiente de aire en un neonato

pretermino condicionado por una inadaptacion a la vida extrauterina”.

México, 2010 p.100
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ANEXO N° 9
CONTEO Y VALOR DE LOS ELEMENTOS SANGUINEOS EN EL

NEONATO
BIOMETRIA HEMATICA, BH

FUENTE: Misma del Anexo N° 7 p. 1
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QUIMICA SANGUINEA, QS

ELECTROLITOS Y GASOMETRIA ARTERIAL

FUENTE: JASSO G, Luis. Neonatologia practica. Ed. Manual moderno.
72 ed. México, 2008 p. 499.
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ANEXO N° 10
VALORACION DE SILVERMAN-ANDERSON

El test de Silverman-Anderson, es un test que se utiliza mucho para la valoracion de
la dificultad respiratoria en neonatologia, un valor superior a 3 significa que hay una
discreta dificultad respiratoria, un valor entre 3 y 5 significa que hay una dificultad
respiratoria moderada y un valor superior a 5 significa que la dificultad respiratoria
es grave. Un valor superior a 7 necesita de una asistencia a la ventilacion.

Test
. 0 1 2
Silverman - Anderson
. . Torax inmavil. e e s
Movimientos Ritmicos y Disociacion
i . Abdomen en , .
téracoabdominales regulares - téracoabdominal
movimiento
. . Intenso
Tiraje intercostal No Leve y
constante
Retraccion xifoidea No Leve Intensa
Aleteo nasal No Leve Intensa
e . . Leve e Intenso
Quejido espiratorio No . y
inconstante constante

FUENTE: MOLINA R, Francisco Javier. Valoracion de Silverman-
Anderson. De internet:
http://www.imbiomed.com.mx/1/1/articulos.php?method=showDetail&id
_revista=198&id_seccion=3535&id_ejemplar=6356&id_articulo=63318.
México, 2010. p. 3 Consultado 19-05-2013



http://www.imbiomed.com.mx/1/1/articulos.php?method=showDetail&id_revista=198&id_seccion=3535&id_ejemplar=6356&id_articulo=63318
http://www.imbiomed.com.mx/1/1/articulos.php?method=showDetail&id_revista=198&id_seccion=3535&id_ejemplar=6356&id_articulo=63318
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ANEXO N° 11
TABLA DE CRECIMIENTO PARA RN PREMATUROS

FUENTE: SECRETARIA DE SALUD. GPC manejo del recién nacido
prematuro. De internet:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html.
México, 2010. p. 50 Consultado el 16-02- 2013



http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html
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ANEXO N° 12
ESCALA DE EVALUACION DEL DOLOR
EN EL RNPT

FUENTE: DINESTEIN, Alejandro y Mdnica Brundi. El dolor en el recién
nacido prematuro. De internet: Alejandro Dinerstein y Modnica Brundi.
El dolor en el recién nacido prematuro. De internet:
http://www.sarda.org.ar/Profesionales/Publicaciones/Revista_Sarda/199
8. Buenos Aires, 1998. p.146 Consultado 30- 05- 2013
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ANEXO N° 13
LOS DIEZ CORRECTOS EN LA ADMINISTRACION DE FARMACOS

1. Medicamento correcto

2. Verificar la fecha de vencimiento del medicamento

3. Paciente correcto

4. Dosis correcta

5 Administrar el medicamento a la hora correcta

6 Via de administracidn correcta

7. Preparar usted mismo el medicamento, no administre un medicamento
que usted no halla preparado

8. Administrar usted mismo el medicamento

9. Registrar usted mismo el medicamento

10. Registrar la hora de administracién en la historia del paciente y tener
responsabilidad de la administracion del medicamento.

FUENTE: SANCHEZ L, Guadalupe y Cols. Seguridad del Neonato
Hospitalizado Aproximaciones y Propuestas. En la Revista Enfermeria
Universitaria. Vol.9, N°. 2, afio. 9 abril- junio. México, 2012. p. 33
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ANEXO No.14
SITUACIONES EN QUE ENCUENTRAN
INDICADAS LA FOTOTERAPIAY EXANGUINOTRANSFUSION.

Considerar . Exanguino-
Edad (hs) Fototerapia Fototerapia tranfusion
<24
25-48 212* 2 15* 220
49-72 > 15* >18* > 25*
>72 217* = 20* 2 25*

RN sano de Término.
*Bilirrubina sérica en mg/dl.

Ictericia en las primeras 24 horas de vida: de presentarse, el niiio no debe ser considerado como sano
(sale de estas indicaciones).

<24
25—-48 >10* >12* = 20*
49 -72 >12* > 15* = 20*
>72 >15* 217" = 20*

RN sano entre 35 y 37 semanas de edad gestacional.
*Bilirrubina sérica en mg/dl.

Valoracion de Ictericia en zonas de
Kramer

Zona 1:4 a7 mg/dl;
Zona 2: 5 a 8,5 mg/dl;
Zona 3: 6 a 11,5 mg/dl;
Zona 4: 9 a 17 mg/dl;
Zona 5: > de 15 mg/dl.

Hay gran variabilidad en la
apreciacion subjetiva de la ictericia.

FUENTE: CARMEN P, Juliana Y Cols. Ictericia Neonatal. De internet:
http://med.unne.edu.ar/revista/revista151/3_151.htm.  Buenos Aires,
2005. p. 12, 15 Consultado el 09-06-201
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ANEXO N° 15
CUIDADO POSTURAL EN EL NEONATO

» Asegurar los miembros del neonato para ayudar al mantenimiento de la
estabilidad y el control.

» Posicionar de forma que el neonato desarrolle la mirada, en el sentido
ascendente, permitiendo que visualice las manos y desarrolle sus
capacidades motoras. Facilitar el contacto mano-cara-boca

* Promover siempre el alineamiento cabeza-cuerpo.

» Evitar el estiramiento de los musculos en fase de desarrollo.

« Utilizar almohadilla para mantener la permeabilidad de la via aérea.

« Cambiar la posicidén, siempre que la situacién lo permita, de dos en dos
horas con la finalidad de evitar: ulceras de presion, deformidades en la
cabeza.

* Presentar un estimulo de cada vez ya que el neonato prematuro no es
capaz de procesar multiples interacciones pudiendo llegar al limite del
estrés.

» Ultilizar los nidos y barreras desde el primer dia de vida, éstos deben ser
proporcionales al peso del recién nacido.

+ La contencién del cuerpo es una medida que proporciona la sensacion de
seguridad, quietud y autocontrol. Mejora la tolerancia al estrés.

* Pueden hacerse maniobras de contencion mientras son manipulados,
durante las intervenciones y después de los procedimientos que ayudan a
la autorregulacion.

+ Envolverlos (contener las extremidades en posicion de flexion con las
manos o envolturas).

FUENTE: MARQUEZ, Lidia Maria y Antonio José Ibarra Medidas de
sequridadProtecciénconfort.Deinternet:http://www.eccpn.aibarra.org/te
mario/seccion1/capitulo12/capitulo12.htmMadrid, 2012. p. 11
Consultado el 14 -02- 2013



http://www.eccpn.aibarra.org/temario/seccion1/capitulo12/capitulo12.htm
http://www.eccpn.aibarra.org/temario/seccion1/capitulo12/capitulo12.htm
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APENDICE N° 1
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA UCIN

FUENTE: Castro H, Maria Eugenia. Intervenciones de enfermeria en la
UCIN. Unidad de cuidados Intensivos Neonatales, Hospital General “Dr.
Belisario Dominguez”. México, 2011
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6. GLOSARIO DE TERMINOS

ACIDOSIS. Implica una_serie de alteraciones en las condiciones de los
liquidos tisulares con respecto al equilibrio hidroelectrolitico. Por tanto

corresponde, a un exceso de acido (H+) en el organismo.

ALIMENTACION ENTERAL. Es la técnica especial de alimentacién que
consiste en administrar diferentes elementos nutritivos a través de una
sonda, de tal forma que un extremo quede en el interior y el otro en
distinto tramo del tubo digestivo, suprimiendo las etapas bucal y
esofagica de la digestion. Esta modalidad de alimentaciéon es a la que
hay que recurrir cuando no es posible una adecuada alimentacion oral
voluntaria, siempre que la capacidad del aparato digestivo permita

absorber los nutrientes.

AMBIENTE TERMICO NEUTRO: Es el rango de temperatura ambiental
en el que el gasto metabodlico se mantiene en el minimo y la regulacion
de la temperatura se efectua por medios fisicos no evaporativos,
manteniéndose la temperatura en rangos normales favoreciendo la

sobrevida y el crecimiento.

ANEMIA: Es un trastorno caracterizado por la disminucién anormal de
la masa eritrocitaria. En la practica clinica se presume que la
concentracion de hemoglobina Hg refleja la masa eritrocitaria circulante
y una concentracion anormal basica de hemoglobina define el estado

anémico.
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APNEA: Es el cese de la respiracion por mas de 20 segundos o el cese
de la respiracion menor de 20 segundos es acompanado de cianosis o0
bradicardia, y de saturacion de oxigeno. Tiene su origen en la
inmadurez del recién nacido prematuro. Se presenta en el 25% de los
recién nacidos prematuros con peso menor de 2.500 gramos con una

incidencia mayor en recién nacidos pretermino menor de 1000 gramos.

ASFIXIA PERINATAL: Es un problema que se presenta en el feto y en
RN y es una causa importante de morbimortalidad y posibles secuelas
neuroldgicas en los sobrevivientes. Es secundario a falta de oxigeno,
perfusion o0 ambas que ocasionan hipoxemia e isquemia cuyos efectos
son dificiles de separar. La alteracion del intercambio gaseoso sea
placentario o pulmonar, produce hipoxemia e hipercapnia progresivas

acompafada de acidosis metabdlica.

BILIRRUBINA. Es un subproducto de la porcion hem de la
desintegracion de la molécula de hemoglobina (protoporfirina hierro)
que tiene la capacidad de transportar vy liberar oxigeno molecular como

funcion catalitica en varias enzimas importantes.

BRADICARDIA. Las arritmias son causadas por problemas con el
sistema de conduccidén eléctrica del corazén. Otras areas del sistema
eléctrico también pueden enviar sefales. Otras veces, las sefales
eléctricas no se pueden movilizar facilmente o no se movilizan en lo
absoluto. Cuando se presenta una arritmia, sus latidos cardiacos
pueden ser, demasiado lentos (bradicardia), o frecuencia cardiaca baja

en relacion con la edad y con la condicion clinica.
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CHOQUE. Es el estado del cuerpo donde existe una inadecuada
perfusién y entrega de oxigeno a los 6rganos vitales. Es conocida
también como estasis circulatoria e Intervienen multiples causas y
factores. Se distinguen tres estados de choque: neuroldgico, séptico y

cardiogénico.

CIANOSIS: Es la coloraciéon azul de mucosa y piel por aumento de
hemoglobina reducida (no esta combinada con oxigeno) por encima del
valor absoluto de 5 gr. por 100 ml, en donde |Ila cantidad de
hemoglobina que transporta oxigeno, ha disminuido
considerablemente. En caso de la cianosis central, la disminucién del
oxigeno que transporta la hemoglobina, se debe a enfermedad

pulmonar o anomalias congénitas cardiacas (shunt anatomico, etc).

CONVULSION: Es la contraccidon violenta e involuntaria de la
musculatura estriada del cuerpo que puede ser tonico o cldnico,

continua o discontinua y de origen cerebral o espinal.

CPAP: Implica la Presiéon Positiva Continua de las vias Aéreas, via
nasal. Puede aplicarse a las vias respiratorias de un neonato o lactante
mediante un dispositivo para conseguir una presion positiva en ellos
durante la respiracion espontanea. Es el método para la administracion
de una mezcla de oxigeno y aire comprimido bajo presidon continua a

través de dispositivos nasales.
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CUNA RADIANTE: Son sistemas para calentar al neonato a través de
calor radiante que habitualmente se utilizan para facilitar el abordaje
directo al neonato. Permite una atencion mas inmediata y tiene las
siguientes cualidades. Facil de transportar. Provee una la fuente de
calor y debe estar a una distancia minima de 1m. del neonato (calor
radiante).Ademas tiene un servocontrol al igual que las incubadoras un
control de los bordes de la cuna para prevenir accidentes y caidas del

neonato, entre otros.

DISPLASIA: En la anomalia de desarrollo de estructuras tisulares vy
organicas. Es una anormalidad en el aspecto de las células debido a
alteraciones en el proceso de maduracion de las mismas. Es una lesion
celular caracterizada por una modificacion irreversible del ADN que
causa la alteracion de la morfologia y/o de la funcion celular. Si se
produce un incremento en el numero de células, se convierte en una
hiperplasia. La displasia también puede acabar provocando una
neoplasia, ya sea en forma de carcinoma in situ, cuando es benigna, o
de cancer, cuando no se respetan los limites del tejido y por lo tanto, se

convierte en maligna.

DIURESIS: Es la secrecion de orina por el rindn, a través del filtrado
glomerular. Es el aumento de la miccion debido a la presencia de
ciertas substancias en el liquido filtrado por los rifiones. Este liquido
finalmente se convierte en orina. Estas sustancias provocan que llegue

agua adicional a la orina, lo que incrementa su cantidad.


http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula
http://es.wikipedia.org/wiki/ADN
http://es.wikipedia.org/wiki/Tumor
http://es.wikipedia.org/wiki/Carcinoma
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A1ncer
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DOLOR: Es una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada a dano tisular real o potencial o descripta en términos de
dicho dafo. Esta definicion involucra un componente emocional que
no puede ser expresado por infantes preverbales. La uUnica forma de
expresar el dolor pasa por actitudes comportamentales y modalidades

de expresion que son muy variables de un prematuro a otro.

ECOGRAFIA: Son ondas sonoras de alta frecuencia para observar
organos Yy estructuras dentro del cuerpo. Los profesionales de la salud
los usan para ver el corazon, los vasos sanguineos, los rifiones, el
higado y otros 6rganos. Durante el embarazo, los médicos usan las
pruebas con ultrasonido para examinar el feto. A diferencia de las
radiografias, la ecografia no implica una exposicidn a radiacion. Esta
exploracion se lleva a cabo mediante un dispositivo llamado transductor
sobre alguna parte del cuerpo. El transductor envia ondas sonoras que
rebotan en los tejidos dentro del cuerpo. El transductor también captura
las ondas que rebotan. Las imagenes se crean por medio de estas

ondas sonoras.

EDAD CORREGIDA: Es la edad que tendra el nifio si hubiera nacido a
las 40 semanas. Si se valora a los prematuros segun la edad
cronoldgica, se estara viendo a cada uno de ellos en un momento

diferente de desarrollo.

EDAD GESTACIONAL: Es duracion del embarazo calculado desde el

primer dia de la ultima menstruacion normal, hasta el nacimiento o
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hasta el evento gestacional en estudio. Se expresa en semanas y dias

completos.

EMBRION: Es el producto de la concepcidon desde las primeras
modificaciones del huevo o cigoto hasta los tres primeros meses de
gestacion. A instancias de la biologia, un embrion es aquel organismo
en pleno desarrollo, el cual va desde su comienzo en el utero materno
y hasta que ya se encuentran bien diferenciados todos sus 6rganos, es
decir es la etapa inicial del desarrollo de un ser humano. En los seres
humanos se habla de embridon hasta el final de la séptima semana de
gestacion desde que se produjo la fecundacion. Luego de la séptima

semana, se habla en términos de feto.

ENTEROCOLITIS: Es la inflamacion del intestino delgado y célon. Es
un trastorno neonatal adquirido que afecta al intestino relativamente
inmaduro, el cual pierde su funcion de barrera (por un dafio isquémico o
toxico en la mucosa), permitiendo la colonizacion vy proliferacion
bacteriana. La incidencia de la enterocolitis aumenta con la edad
decreciente. El 60 a 80% se presenta en prematuros de alto riesgo, en
general afecta al 8 0 12 % de los lactantes menores de 1500g. Se
suele presentar dentro de la primera semana de vida o de 3 a 7 dias

después de iniciar la alimentacion enteral.

EPIDEMIOLOGIA. Hace referencia a la manifestacion, la distribucion, el
momento en un lugar y grupos de poblacién determinado, de una

enfermedad, situacion de alarma o desastre.
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ERITROPOYETINA: Es una glicoproteina producida por las células
intersticiales peritubulares renales responsables de la maduracion vy
proliferacion de la linea de celulares eritroides del humano. Las cifras
bajas de eritropoyetina (EPQO) participan en la aparicién de la anemia de
la prematuridad. La EPO no solo tiene propiedades hematopoyéticas es
también un importante factor estimulador de la angiogenesis sobre todo
a nivel central. Esta considerada como el principal factor de
crecimiento hematopoyético, no atraviesa la barrera placentaria o la
atraviesa muy poco. Su produccion aumenta después de las 30
semanas; el higado es el principal productor de eritropoyetina en el feto

y el rindn en el neonato de término.

ESTIMULACION ENTERAL MINIMA: Es el contacto de la mucosa
intestinal con pequefos volumenes de nutrimentos, especialmente con
la leche humana que favorece la produccion de hormonas, factores de
crecimiento, enzimas digestivas e insulina que conservan la estructura
del tubo digestivo. Esta técnica consiste en proporciona al prematuro
criticamente enfermo un sustrato minimo durante el proceso de
estabilizacion, mientras la nutricion principal se lleva a cabo por via
parenteral. Volumenes pequenos como 1ml/kg/dia han mostrado
beneficios fisiologicos y las cantidades actualmente van desde 5 a
25ml/kg/dia.

FETO: Es el producto de la concepcion en desarrollo, el cual transcurre
desde el momento en que se ha completado la etapa embrionaria hasta

antes de que se produzca el nacimiento. Durante la vida fetal no se


http://es.wikipedia.org/wiki/Embri%C3%B3n
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forman érganos o tejidos nuevos, sino que se produce la maduracion

de los ya existentes.

FIEBRE: Es la elevacion de la temperatura corporal por encima del
limite superior a la normalidad y en esencia, representa una alteracion

de la termorregulacion normal que se situa en un nivel mas elevado.

FORTIFICADORES: Son productos elaborados a base de nutrientes y
otros compuestos presentes en los alimentos, con el propdsito de
satisfacer las necesidades particulares de nutricion determinadas por

condiciones fisicas, fisiolégicas y metabdlicas especificas.

FOTOTERAPIA: Es el tratamiento indicado para la hiperbilirrubinemia
que se realiza con luz convencional alégena o fibra Optica, a traves de
la exposicion de la piel del neonato. El mecanismo de accion se basa

en la foto isomerizacion y la foto oxidacion de la molécula de bilirrubina.

GRASA PARDA: Sustancia que se acumula progresivamente a través
de la gestacion especialmente en la ultima parte del tercer trimestre del
embarazo, para fuente de reserva caldrica del neonato .Esta situada
alrededor de grandes vasos, rifiones, suprarrenales, axila, nuca y entre
una y otra escapula. Abarca del 2 al 7% del peso corporal total del
neonato de término. Esta presente entre las 26 a 28 semanas de
gestacion. El volumen de grasa parda es menor en productos
pretermino y de bajisimo peso. Una vez utilizada no se repone, pero
tiene una enorme actividad metabdlica por el tamano y numero de sus

células y las estructuras internas de las mitocondrias.


http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%93rgano_(biolog%C3%ADa)
http://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_(biolog%C3%ADa)
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HEMATOCRITO. Es un examen de sangre que mide el porcentaje del
volumen de toda la sangre y que esta compuesta de glébulos rojos.
Esta medicion depende del numero de glébulos rojos y de su tamano.
El hematocrito casi siempre se ordena como parte de un conteo
sanguineo completo (hemograma). En el neonato el valor es de 35 a
60 %. Los valores bajos de hematocrito pueden deberse a: Anemia,
sangrado, destruccion de los globulos rojos, leucemia, desnutricion,
deficiencias nutricionales de hierro, folato, vitaminas B12 y BG,
sobrehidratacion. Los valores altos de hematocrito pueden deberse a:
Cardiopatia congénita, cor pulmonale, deshidratacion, eritrocitosis,

niveles bajos de oxigeno en la sangre (hipoxia) y fibrosis pulmonar.

HEMATOPOYESIS: Es el proceso de desarrollo y produccion de
nuevas células. Se fabrican principalmente en la médula osea ademas
de en otros 6rganos y sistemas como son los ganglios linfaticos, el
bazo y el higado que ayudan a la regulacion y a la produccion,
destruccién y diferenciacion de las células realizando una funcion
especifica. La eritropoyesis sucede en tres 6rganos diferentes: saco

vitelino, higado y médula osea en funcion de la edad de gestacion.

HEMODERIVADOS: Son componentes que provienen de la sangre de
la cual pueden obtenerse varios componentes: sangre entera,
concentrado de globulos rojos, plasma, concentrado de plaquetas,
plasma fresco congelado y crio precipitado. Se emplean con el objeto
de resolver transitoriamente alguna deficiencia o alteracion de las
funciones del paciente, tanto el donante como el receptor quienes

deben haber sido examinados correctamente a fin de asegurar la


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003644.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003642.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003642.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000560.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000404.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001114.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000129.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000982.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003644.htm
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compatibilidad. La transfusion de sangre no es un procedimiento

inocuo y conlleva algunos riesgos y complicaciones.

HEMORRAGIA INTRACRANEAL: La incidencia de la hemorragia
intracraneal varia de 2 a 30% segun la edad gestacional al nacery el
tipo de HIC. Esta hemorragia puede ocurrir externa al encéfalo en los
espacios epidural, subdural o subaracnoideo o en el parenquima
cerebral o cerebeloso o en el interior de los ventriculos a partir de la
matriz germinal subependimaria o del plexo coroideo. A menudo se
combinan dos o mas tipos de HIC ya que la que aparece en una
localizacion se propaga con frecuencia a un compartimiento adyacente.
La hemorragia parenquimatosa se puede extender al espacio
subaracnoideo o a los ventriculos, se sospechar de HIC cuando se
presentan signos neuroldgicos: convulsiones, irritabilidad o disminucion
del nivel de conciencia y/o deficiencias neuroldgicas focales atribuibles

al cerebro o al tronco encefalico.

HEMORRAGIA: Es la Salida de sangre por ruptura de vasos
sanguineos. En el RN se debe a una disminucion transitoria de los
factores Il, VII, IX y X, ocasionado por inmadurez hepatica y carencia

de vitamina E.

HIDROCEFALIA: Es la dilatacion anormal de las cavidades
ventriculares cerebrales a consecuencia de una alteracion de la

dinamica del liquido cefalorraquideo.



167

HIPERNATREMIA: Implica un sodio sérico mayor a 150 mEq vy refleja
una relativa deficiencia de agua con respecto al sodio corporal total.
Frecuentemente es un problema de agua y no de sodio. El sodio
corporal total puede estar normal, aumentado o disminuido y a su vez

puede estar asociado a normo, hipo o hipervolemico.

HIPONATREMIA. Se define como una concentracion de sodio
Na+130mEqg/L en el neonato que esta causada por exceso de agua,
déficit de aporte de Na+, aumento de la pérdida de Na+, o por

combinacion.

HIPOTERMIA. Se define como una temperatura corporal interna
(medida en el recto) menor de 35°C. En situacién de hipotermia, los
procesos metabolicos transcurren con mayor lentitud y el consumo

energético y de oxigeno, desciende de forma considerable.

HOMEOSTASIS: Es el mantenimiento de constantes vitales en un
medio determinado del organismo. Es la caracteristica de un organismo
vivo, por la cual mediante la absorcidon de alimentos y vitaminas
(metabolismo) puede regular las funciones que existen dentro de él,
para mantener una condicion estable y constante. La homeostasis es
posible gracias a los multiples ajustes dinamicos del equilibrio y los

mecanismos de autorregulacion.

ICTERICIA: Es un signo de pigmentacion amarillenta de la piel del
neonato causada por el acumulo de bilirrubina no conjugada en los

tejidos. Resulta de una combinacién de acontecimientos, aumento del


http://es.wikipedia.org/wiki/Ser_vivo
http://es.wikipedia.org/wiki/Metabolismo
http://es.wikipedia.org/wiki/Estado_estacionario
http://es.wikipedia.org/wiki/Equilibrio_din%C3%A1mico
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indice de produccion de produccion de bilirrubina, resorcion de
bilirrubina del intestino al plasma, (circulacion enterohepatica) e

incapacidad del higado para eliminar suficiente bilirrubina del plasma.

INCUBADORA: Es el equipo que cumple con la funcién de mantener un
ambiente térmico neutral para un neonato prematuro. Son camas
cerradas con fuente de calor humedo que aisla al neonato del medio
exterior, mantiene constante la humedad ambiental y la temperatura del

recién nacido con las menores oscilaciones posibles.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA: Son estrategias especificas
disefiadas para ayudar al neonato a conseguir los resultados. Definen
las actividades necesarias para eliminar los factores que contribuyen a
las respuestas humanas. Se centran en las actividades necesarias
para el fomento, conservaciéon o restablecimiento de la salud del
cliente que, pueden clasificarse como dependientes, interdependientes
o independientes. Las intervenciones interdependientes definen las
actividades llevadas a cabo por la enfermera en cooperacién con otros
miembros del equipo de salud, asistentes sociales, especialistas en
dietética, terapeutas, ayudantes de laboratorio y médicos. Las
intervenciones independientes son aquellas actividades que pueden
realizar las enfermeras sin necesidad de una orden médica, con base

en su formacién y experiencia.

LIQUIDOS HIPERTONICOS: Estos liquidos tienen una Osmolaridad
de 375 mosm /I o quizd mas. El gradiente de presion osmobtica

resultante arrastra el agua desde el espacio intracelular lo que aumenta
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el volumen extracelular y conduce a reduccién del tamano celular.
Ejemplo de liquidos hipertonicos son glucosa al 5% en cloruro de sodio
a 0.45%, glucosa al 5% en cloruro de sodio a 0.9% , glucosa al 5% en

Ringer con lactato, glucosa al 10% en agua y coloides.

LIQUIDOS ISOTONICOS: Las soluciones isoténicas que tienen una
osmolaridad de 250 a375 mosm/L. La sangre y los liquidos corporales
normales tienen una osmolaridad de 285 a 295mosm/kg. Estos
liquidos se usan para expandir el compartimiento de de liquido
extracelular (ECF). No se presenta un cambio neto entre las soluciones
isotonicas estan porque el gradiente de presion osmotica es el mismo
dentro y fuera de las células. Entre las soluciones isoténicas estan: el

cloruro de sodio a 0.9% glucosa al 5% y solucién de Ringer con lactato.

MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO: Son aquellos que tienen un
“riesgo” muy elevado de causar dafos graves o incluso mortales
cuando se produce un error en el curso de su utilizacién. Esta definicidn
no indica que los errores asociados a estos medicamentos sean mas
frecuentes, sino que en caso de producirse un error, las consecuencias

para los pacientes suelen ser mas graves..

METABOLISMO. Es la suma de reacciones anabdlicas y catabdlicas en
los procesos quimicos del organismo. Se refiere a todos los procesos
fisicos y quimicos del cuerpo que convierten o usan energia, tales
como: respiracion, circulacion sanguinea, regulacion de la temperatura
corporal, contraccion muscular, digestion de alimentos y nutrientes,

eliminacion de los desechos a través de la orina y de las heces.
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MICROCLIMA. Serie de condiciones confortables en un ambiente
térmico neutral para un neonato prematuro, que aportan las

incubadoras y las cunas térmicas.

MILIEQUIVALENTES: Indican el numero de cargas idnicas o uniones
electrovalentes en la solucién ionizada en cada compartimento. En el
tratamiento de un paciente particular, se obtienen los niveles
sanguineos de electrélitos. Estos niveles miden los electrdlitos en el
compartimento intravascular pero no dan una medida verdadera de los

electroélitos en el propio espacio celular.

OSMOLARIDAD DE LAS SOLUCIONES PARENTERALES: Implica la
tonicidad (Osmolaridad) de las soluciones intravenosas constituyen el
efecto de la concentracibn o presion osmoética de las particulas
disueltas en la solucion. La concentracion de particulas disueltas
determina la direccidn del liquido que cambia entre los compartimientos

extracelular e intracelular

OXIGENOTERAPIA: Es la administracion de oxigeno en
concentraciones que superan la concentracién ambiental a fin de tratar
o prevenir los sintomas de hipoxia. El objetivo es promover una
oxigenacion tisular adecuada a efectos de lograr una saturacion de
oxigeno superior al 90% equivalente a una PaO2 de 60mmHg. El
suministro de oxigeno realizado con base en métodos y cantidades

adecuadas resulta esencial para la vida ya que asegura el buen



171

funcionamiento del corazén, el cerebro y todas las células del

organismo.

PLASMA: Es la porcidn liquida de la sangre que contiene proteinas,
que normalmente permanecen dentro de las paredes de los vasos. El
agua y las sales minerales que contiene pueden dejar los vasos e
ingresar a los tejidos circundantes. En la salud el, volumen liquido
normal del plasma se mantiene dentro de limites relativamente
estrechos. Si se produce deshidratacion o hemorragia, el volumen se
reducira y el shock sera evidente. Si se produce sobrehidratacion, la
accion cardiaca puede estar dificultada y el liquido se perdera de los
vasos para producir edema de los tejidos subcutaneos o de los

pulmones.

SUCCION NO NUTRITIVA: La estimulacién de la succion no nutritiva
favorece la maduracion del reflejo de succion acelerando la transicion
a la alimentacion oral, produce ademas efectos calmantes y de

bienestar en el bebe disminuyéndose asi el consumo de oxigeno.

SURFACTANTE PULMONAR: Constituye una mono capa rica en
lipidos que recubre los alvéolos y las vias respiratorias del pulmén y es
esencial para que la insuflacion y la funcidn sean adecuadas. Esta
compuesto principalmente por fosfatildilcolina y fosfatildilglicerol. Es
sintetizado y secretado por las células epiteliales del tipo Il de los
alvéolos y es el responsable de reducir la tension superficial en la
interface aire-liquido para conseguir la estabilizacion distal del alveolo a

volumenes pulmonares bajos al final de la expiracion. El déficit
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conduce, a un aumento de la tensién superficial, con tendencia al
colapso alveolar al final de la expiracion, disminucion de la capacidad
residual funcional y la complianza pulmonar. Esta situacién da lugar a
hipoxemia que produce aumento de la permeabilidad capilar lo cual
junto con la formacién de edema, hace que el alvéolo se recubra de un

material rico en proteinas.

VENTILACION ASISTIDA. El principal objetivo es apoyar la respiracion
hasta que los esfuerzos respiratorios del neonato sean suficientes para
conservar un intercambio de gases y una oxigenacion adecuada, como
un cuidado inmediato de un RN deprimido o apneico antes de la
valoracién y la terapéutica final o para periodos prolongados de

tratamientos de la insuficiencia respiratoria.
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