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INTRODUCCION

La atencion de la salud infantil muestra una mejora evidente en los ul-
timos afos debido, entre otros factores, a los avances en tecnologia, la
eficacia de los tratamientos, la calidad de los cuidados y las actividades
de promocion de la salud y la prevencion de las enfermedades(1).

Segun la Unicef el analisis de la situacion de la nifiez de Colombia
-2014- y la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) -2015-,
muestran descenso en la tasa de mortalidad en menores de un afio, de
27 nacidos vivos entre 1999-1995 a 14 entre 2010-2015(2).

Del mismo modo el Plan Decenal de Salud Publica 2015-2021, den-
tro de sus lineamientos solicita a las instituciones de formacién del
talento humano en salud, dentro del marco de la politica nacional de
talento humano, se incluya en el plan de estudios, practicas y procesos
de investigacidon contenidos éticos y una atencién humanizada en los
procesos de salud-enfermedad en relacién a la poblacion vulnerable,
como la infantil.

Por lo tanto, el profesional de enfermeria en formacién debe ser ca-
pacitado para proporcionar cuidados de enfermeria a la infancia y la
adolescencia, en todos los niveles de atencion, en la promocion de la
salud, la prevencién de la enfermedad y la asistencia al nifio(a) o ado-
lescente sano y enfermo, asi como en su rehabilitacidon, dentro de un
equipo inter y multidisciplinar.

Asi mismo, garantizar el derecho a la vida y a la salud a los mds de se-
tecientos mil colombianos que cada afio nacen; por lo tanto se justifica
plenamente establecer pardmetros basicos obligatorios y normas para la
intervencion clinica que garanticen una atencién humanizada con cali-
dad, racionalidad cientifica y oportuna, para el desarrollo de las activi-
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Unidad I. Cuidado de enfermeria en la atencion del recién nacido

dades, procedimientos e intervenciones durante el nacimiento y perio-
do neonatal precoz, disminuyendo las tasas de morbilidad y mortalidad
perinatal y neonatal(3).

OBJETIVOS

Proporcionar conocimientos a los estudiantes de Enfermeria sobre
el riesgo, clasificacion y valoracion fisica del nifio de 0 a 2 meses
que permita la identificacién, valoracién, clasificaciéon y deteccion
de anomalias y/o complicaciones para brindar un cuidado integral
oportuno y adecuado.

Facilitar fundamentos conceptuales, normativos y de orientacién
en el proceso de atenciéon de enfermeria al nifio sano y/o enfermo
que le permitan al estudiante ayudar a los padres a comprender las
caracteristicas propias de este periodo y los fenémenos fisiologicos
que se presentan.

Identificar las habilidades de un nifio normal, los factores de riesgo
que pueden contribuir a alterar el desarrollo y reconocer los com-
portamientos sanos que puedan sugerir la existencia de algun pro-
blema.

Conocer e identificar las principales caracteristicas del recién naci-
do prematuro y a término, factores de riesgo, patologias asociadas,
manejo y tratamiento que permita al estudiante realizar y aplicar en
la practica el proceso de enfermeria, teniendo en cuenta su familia
y entorno.

GENERALIDADES DEL RECIEN NACIDO

SITUACION DE SALUD DEL MENOR DE UN ANO A NIVEL
MUNDIAL, NACIONAL Y MUNICIPAL

Natalidad: La tasa de natalidad para Colombia desde el afio 2000 hasta
el afio 2017 ha presentado una disminucién de 22,85 a 16,1 nacidos vi-
vos por cada 1000 habitantes.
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2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Afio

Country | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2016 | 2017
Colombia | 22,85 | 22,41 | 21,99 |21,59 |21,19 | 20,62 | 20,48 | 20,16 | 19,86 | 19,57 | 17,76 [17,49 |17,23 | 16,98 | 16,73 | 16,3 | 16,1

Figura 1. Tasa de Natalidad Colombia (nacimientos/1000 habitantes)
2000 - 2017

Fuente: Colombia - Tasa de natalidad - Cuadros de Datos Historicos Anuales.
Index Mundial(4). https://www.indexmundi.com/g/r.aspx?c=co&v=25&l=es

Ahora bien, los nacimientos durante el primer trimestre del afio 2018
para Colombia fueron de 147.762 nacidos vivos; segtn el peso de na-
cimiento observamos que el 90,7% nace con un peso mayor de 2500 g,
mientras que el 9,3% es menor de 2500 g correspondiente al nacimiento
prematuro (Figura 2).
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Figura 2. Nacimientos Primer Trimestre Colombia - 2018
Fuente: DANE - Estadisticas Vitales 2018 (5)
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Para el Valle del Cauca los nacimientos para el primer trimestre de 2018
fueron 11 731 nacidos vivos, los mayores de 2500 g representan el 91,2%,
mostrando el mismo comportamiento a nivel nacional (Figura 3).
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Figura 3. Nacimientos Primer Trimestre Valle del Cauca - 2018

Fuente: DANE - Estadisticas Vitales 2018 (5)

En el municipio de Santiago de Cali, se presentaron 5 955 nacimientos
durante el primer trimestre del 2018, el 91,6% son nacimientos con
peso mayor de 2500 g y el 8,4% representa el nacimiento prematuro

(Figura 4).
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Fuente: DANE - Estadisticas Vitales 2018 (5)

18



Proceso enfermero en la atencion al nifo y al adolescente

“Para el 2016 a nivel mundial el 46% de las muertes de menores de 5
afios corresponde a recién nacidos (es decir, se produjeron en los pri-
meros 28 dias de vida, también conocidos como periodo neonatal); en
1990 ese porcentaje era del 40%7(6).

En el mundo mueren 2,5 millones de nifios en su primer mes de vida
(aproximadamente 7000 al dia); de ellos, un millén mueren en el primer
dia de vida, y otro millén en los 6 dias siguientes(6).

Los nifios que fallecen en los primeros 28 dias de vida lo hacen a causa
de enfermedades asociadas a la falta de asistencia de calidad durante el
parto o inmediatamente después del parto(6).

Las principales causas de muerte de menores de 5 afios en 2016 fueron:
las complicaciones del parto prematuro, la neumonia, las complicacio-
nes durante el parto, la diarrea, la septicemia neonatal y el paludismo(6)
En la tabla 1 se puede observar el descenso de la tasa de mortalidad in-
fantil TMI, la tasa de mortalidad neonatal TMN vy la tasa de mortalidad
de menores de cinco afios, desde el afio 2011 al 2016.

Tabla 1. Mortalidad infantil a nivel mundial - 2016

Mundial m::ts:l:fad m'(l;:ts:lid;ad Tasa de mort.al idad~de

infantil neonatal menores de cinco aiios
2016 30.5 18.6 40.8
2015 314 19.1 42.2
2014 324 19.6 43.7
2013 33.6 20.2 45.5
2012 34.7 20.8 47.3
2011 36.0 21.5 49.3
2010 37.4 22.2 51.7

Fuente: Adaptado de OMS. Reducir la mortalidad de los recién nacidos, 2016
(6)
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De la misma manera, en la regién de las américas se observa disminu-
ci6on de las tasas de mortalidad infantil, neonatal y en menores de cinco
anos, en los afnos 2010 a 2016 (Tabla 2).

Tabla 2. Mortalidad infantil en las américas - 2016.

Américas Tasa de mortalidad | Tasa de mortali- | Tasa de mortalidad de
infantil TMI dad neonatal TMN | menores de cinco ainos

2016 12.1 7.5 14.2

2015 12.5 7.8 14.7

2014 12.9 8.0 15.2

2013 13.3 8.3 15.7

2012 13.8 8.5 16.2

2011 14.2 8.7 16.8

2010 15.1 8.9 19.7

Fuente: OMS. Reducir la mortalidad de los recién nacidos, 2016 (6)

A nivel de Colombia, la tasa de mortalidad infantil en el 2005 fue de
20,4 mientras que en el 2016 fue de 16,8 mostrando una clara reduccién
(figura 5). Asi mismo se evidencia reduccién de la mortalidad infantil a
nivel del departamento Valle del Cauca donde para el 2005 se presentd
una TMI de 15,1 mientras que para el afio 2016 paso a 16,8 (Figura 6).
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Fuente: DANE Nacimientos y defunciones, 2018 (7)
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Figura 6. Tasa de Mortalidad Infantil Valle del Cauca, 2005 - 2016

Fuente: DANE Nacimientos y defunciones, 2018 (7)

Para el municipio de Santiago de Cali la TMI municipal, para los afios
comprendidos entre 2005 y 2016, se presentd una reduccion del 11,1 a
7,8 muertes antes del afo de vida por cada 1000 nacidos vivos (Figura 7).
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Figura 7. Tasa de Mortalidad Infantil Cali, 2005 - 2016
Fuente: DANE Nacimientos y defunciones, 2018 (7)
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En Colombia las diez primeras causas de defuncion para la poblacion
menor de un afo, en primer lugar estan los trastornos respiratorios es-
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pecificos del periodo perinatal 20,8%, luego las malformaciones congé-
nitas, deformidades y anomalias congénitas 12,9% y en tercer lugar las
malformaciones congénitas del sistema circulatorio 12,7%; ademas se
encuentra la neumonia, enterocolitis necrotizante, infecciones, las de-
ficiencias nutricionales entre otras (Tabla 3). Una situacion similar se
presenta para el ano 2017, las diez primeras causas de defuncion repre-
sentan el 81,72% con respecto al afio 2016 que fueron el 78,84%, como
se observa, en la tabla 4 aparecen el retardo del crecimiento fetal, desnu-
tricion fetal, gestacion corta y bajo peso al nacer.

Tabla 3. Defunciones de Menores de un ano, Colombia 2016

No GRUPOS CAUSA DE DEFUNCION CANTIDAD | %
1 |Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal 1503 21
2 |Las demas malformaciones congénitas, deformidades y anomalias congénitas 932 13
3 |Malformaciones congenitas del sistema circulatorio 917 13
4 |Infecciones espécificas del periodo perinatal 651 9
5 |Todas las demas afecciones originadas en el periodo perinatal 383 53
6 |Fetoy recien nacido afectados por complicaciones obstétricas y traumatismo del nacimientos 329 4,6
7 |Neumaonia 307 4,2
8 |Enterocolitis necrotizante delfeto y del recién nacido 252 3.5
9 |Signos, sintomasy afecciones mal definidas 214 2,9

10 | Deficiencias nutricionales 204 2,8

TOTAL 5692 79

Fuente: DANE, estadisticas vitales, 2018(8)

Tabla 4. Defunciones de Menores de un afo, Colombia 2017

No CAUSA DEFUNCION TOTAL| %
1 |Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal 1360 19,96
2 |Las demas malformaciones congénitas, deformidades y anomalias congénitas 917| 13,46
3 |Malformaciones congénitas del sistema circulatorio 892| 13,09
4 |Infecciones especificas del periodo perinatal 758| 11,13
5 |Todas las demas afecciones originadas en el periodo perinatal 367| 5,39
6 |[Neumonia 315| 4,62
7 |Feto y recién nacido afectados por complicaciones obstéfricas y traumatismo del 301| 4,42
8 |Retardo del crecimiento fetal, desnutricion fetal, gestacion corta y bajo peso al nacer 233| 342
9 |Enterocolitis necrotizante del feto y del recién nacido 226| 3,32
10 |Trastornos hemorragicos y hematologicos del feto y del recien nacido 198| 2,91
TOTAL| 5567|81,72

Fuente: DANE. Estadisticas vitales nacimientos y defunciones, 2018(7)
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En el municipio de Santiago de Cali para el afio 2017, las defunciones en
menores de un afo, dentro de las diez primeras causas se encuentran:
las malformaciones congénitas 39,6% como primera causa, seguida de
los trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal 19,4% y las
afecciones originadas en el periodo perinatal con 12,8% (Tabla 5).

Tabla 5. Defunciones menores de 1 ano, Cali 2017

No CAUSAS DEFUNCION CIE 10. CALI 2017 TOTAL %
1 |Malformaciones congenitas, deformidades y anomalias cromosémicas 90 39,6
2 |Trastormos respiratorios especificos del periodo perinatal 44 19,4
3 |Otras afecciones originadas en periodo perinatal 29 12,8
4 |Sepsis bacteriana del recien nacido 22 9.
5 |Infecciones respiratorias agudas 12 53
6 |Retardo crecimiento feral, desnutricion fetal, bajo peso al nacer, gestacion corta g 4,0
7 |Fetoy recien nacido afectados por complicaciones obstetricas y traumatismo al nacimiento g 35
8 |Enfermedad cardiopulmonar de |a circulacion pulmonar y otras enfermedades del corazdn 6 2,6
9 |Fetoy recien nacido afectado por ciertas afecciones maternas 5 2.2
10 |Enfermedad sistema nervioso, excepto meningitis 2 0,9
Resto de causas 12 5,3
TOTAL 227 100

Fuente: DANE. Estadisticas vitales nacimientos y defunciones, 2018(7)

Mortalidad infantil evitable

La mortalidad infantil evitable estd determinada por factores socioe-
condmicos (determinantes intermedios) como el bajo nivel de ingreso,
salario, la educacion y las condiciones sociales, que al estar en detrimen-
to conllevan a desnutricion, enfermedades infecciosas y accidentes (de-
terminantes proximos). Las acciones deben ir dirigidas a intervenir los
determinantes proximos, como el control prenatal temprano de calidad,
la lactancia materna exclusiva, vacunacion, acceso a servicios publicos
esenciales como agua y alcantarillado, los cuales han demostrado resul-
tados en el control de la mortalidad.

En general, la supervivencia y la salud de los recién nacidos no ha re-
cibido suficiente atencion, se siguen presentando defunciones fetales y
neonatales que son practicamente invisibles, puesto que se presentan en
hogares y generalmente no se incluye en las estadisticas oficiales.
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Los paises de América Latina en los ultimos afos, estan implementando
intervenciones desde el sector salud, para mejorar la salud del recién
nacido y disminuir la mortalidad. Algunas acciones son:

Incremento de la cobertura a los servicios de salud
Atencion y acceso a la atencion calificada del parto y durante la pri-
mera semana de vida.

e Estrategia de atencion integrada a las enfermedades prevalentes de
la infancia (AIEPI)

e Vacunacién materna (tétanos y rubéola) y neonatal

e Micronutrientes: Segiin la OMS, “43% de las mujeres de 15 a 49 afos
que viven en paises en desarrollo padecen de anemia durante el em-
barazo y se reconoce este como factor de riesgo para la mortalidad
materna, bajo peso al nacer y prematurez. La carencia de acido foli-
co se relaciona con malformaciones (defectos del tubo neural)”.

e Lactancia materna en la primera hora de vida y exclusiva durante los
primeros seis meses.

e Prevencion de la transmision materna infantil de la infeccién por
VIH. 2,7 millones de nuevas infecciones en nifios en el 2010 y alre-
dedor de 1.5 millones de nifios viven con VIH(9).

El enfoque de cuidado a la madre, y al recién nacido debe ser un pro-
ceso a lo largo del ciclo vital, incluida la adolescencia, el periodo previo
a la concepcidn, el embarazo, el parto y la nifiez. La atencion tiene que
incluir la familia, comunidad, centros de salud, con enfoque de promo-
cién de la salud, prevencion de la enfermedad, control de la enferme-
dad, tratamiento, rehabilitacién y reinsercion social.

Bajo peso al nacer indicador de malnutricion y del estado de salud
de la madre

El peso al nacer, es un indicador que evidencia las condiciones de salud
fetal y neonatal e indirectamente las condiciones de la gestacion, en el
contexto de los individuos y las poblaciones.
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El bajo peso al nacer esta asociado con mayor riesgo de muerte fetal y
neonatal durante los primeros afios de vida, al igual que padecer un re-
traso del crecimiento y desarrollo en la infancia. Ademas, las alteracio-
nes en el crecimiento fetal pueden tener consecuencias en la infancia en
términos de mortalidad, morbilidad, crecimiento y desarrollo. El bajo
peso del recién nacido es un indicador de malnutricién y del estado de
salud de la madre(10).

Se considera con bajo peso al nacer (BPN) al neonato cuyo peso es igual
o menor a 2.499g, independiente de la edad gestacional y cualquiera
que sea la causa. El bajo peso al nacer suele estar asociado con situacio-
nes que interfieren en la circulacion placentaria por alteracion del inter-
cambio madre - placenta - feto, como consecuencia una malnutriciéon
intrauterina(11).

Los bebés que nacen con un peso de 2000 a 2499 gramos tienen un ries-
go de mortalidad neonatal que es cuatro veces de los que tienen un peso
entre 2500 y 2999 gramos, y es de diez a catorce veces superior respecto
de los que pesan al nacer entre 3000 y 3499 gramos(11).

Existen factores de riesgo relacionados con la madre como son la edad,
el estado nutricional durante la gestacion, la presencia de anemia e in-
feccion urinaria, el numero de controles prenatales, el inicio tardio de
los controles prenatales, entre otros, los cuales inciden en el resultado
del peso al nacer de algunos neonatos(11).

Mas del 96% de los nacimientos con bajo peso al nacer ocurren a los
paises en desarrollo, lo cual establece una relacién directa de este fend-
meno con las condiciones de pobreza de un pais. También se asocia con
las condiciones de las madres gestantes y caracteristicas de los paises en
vias de desarrollo tales como una dieta deficiente, condiciones sanitarias
que favorecen el hecho de contraer infecciones y tasas altas de embara-
zos en poblacion adolescente(10).

En Colombia la prevalencia de bajo peso al nacer es de 9,0 por 1000
nacidos vivos (2012) y 8,8 en el 2014 mostrando un descenso leve y ocu-
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pando, a pesar de este descenso, el segundo puesto de paises con indice
de bajo peso por encima de la media de América Latina (8.6). En la ciu-
dad de Cali la prevalencia de bajo peso al nacer es de 8.96 y se encuentra
asociada con el 70% de las muertes perinatales (DANE, 2007). Bogotd y
Medellin registran altas tasas, en su orden 12,4 y 10,1.

El retraso del crecimiento intrauterino es una condiciéon predominante
en los recién nacidos de bajo peso, puesto que reduce el crecimiento
postnatal, afecta el desarrollo mental e intelectual y aumenta la posibi-
lidad de padecer enfermedades crénicas durante la vida adulta como
hipertensiéon arterial, enfermedades cardiovasculares y diabetes. El
85% de todas las muertes neonatales esta asociado al bajo peso al nacer
(£2.499 gramos); las causas mas comunes son los nacimientos prematu-
ros y la restriccion en el crecimiento fetal(10).

Cuidado de enfermeria en la atencion del recién nacido
Generalidades del nacimiento:

“El nacimiento es un evento vital universal en el que el feto transita des-
de la vida intrauterina a una existencia independiente y se debe enfren-
tar a una serie de acontecimientos fisiolégicos que ponen a prueba su
capacidad de adaptacion saludable. La atencion en salud del proceso del
nacimiento busca vigilar y asistir la transicién de la vida intrauterina a
la vida extrauterina, anticipando la aparicion de problemas, implemen-
tando acciones correctivas y detectando oportunamente desviaciones
de lo normal, dificultades de adaptacion y enfermedades incidentales.
Ademads, se busca promover y asegurar una alimentacién adecuada y
optima y un proceso sano de vinculacion y apego con su madre. En el
periodo neonatal se continuan los procesos de guia anticipatoria, pro-
mocion de la salud y prevencién primaria y secundaria que idealmente
habian empezado desde los cuidados prenatales”(12).

“M4ds del 90% de los recién nacidos hacen la transicion de la vida intraute-
rina a la extrauterina sin ninguna dificultad, requiriendo poca o ninguna
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asistencia para iniciar una respiraciéon espontanea y regular. Aproxima-
damente el 10% de los recién nacidos requiere de algtn tipo de asistencia
y cerca del 1% necesita una reanimacion avanzada para sobrevivir’(13).
Estos porcentajes son mayores en los recién nacidos pretérmino.

“Los procesos asistenciales deben estar relacionados con la atencion del
nifo en sala de partos, realizar historia clinica y examen fisico neonatal
inmediato, promocion de salud y prevencion primaria (profilaxis e inmu-
nizaciones), vigilancia de la transicion (hipoglicemia, hipotermia, icteri-
cia, hidratacidn, tolerancia a la alimentacién, movimiento intestinal, diu-
resis, etc.), facilitacién de proceso de vinculo y apego y puericultura®(12).

Recién nacido sano: Inmediatamente después del nacimiento el recién na-
cido requiere de varios cambios fisiologicos y conductuales que le permi-
tan ajustarse a la vida extrauterina; siendo los sistemas que mas requieren
modificaciones el respiratorio, cardiocirculatorio y el control térmico(12).

La adaptacion neonatal inmediata, constituye el conjunto de modifica-
ciones cardio-hemodindmicas, respiratorias y son determinantes para la
sobrevida en el medio extrauterino.

En la vida intrauterina, el feto respira por la placenta y la circulacion fe-
tal esta estructurada para posibilitar el intercambio gaseoso a través de
la placenta. Con el inicio de la respiracién pulmonar, es indispensable la
readecuacion de la circulacion fetal para efectuar el intercambio gaseoso
a nivel pulmonar. Los pulmones no estan colapsados porque los alveolos
contienen liquido que segrega y sintetiza el propio pulmon que es el sur-
factante pulmonar(12).

Los cambios de la circulacion fetal a neonatal son parcialmente reversibles
en las primeras horas y dias de vida bajo la influencia de ciertos factores.
Esto agrava cualquier patologia neonatal, especialmente respiratoria(12).

La circulacidn fetal se caracteriza fundamentalmente por una alta resis-
tencia vascular pulmonar (RVP), secundaria a un estado de vasocons-
tricciéon de sus arteriolas que tienen una bien desarrollada capa mus-
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cular. Por otro lado, la circulacion sistémica cuenta con la circulacion
placentaria, sector de muy baja resistencia vascular(12).

Como consecuencia de esto se produce lo siguiente:

e “Lapresion de la arteria pulmonar es superior a la de la aorta, y, por
lo tanto, la mayor parte del débito del ventriculo derecho pasa a la
aorta a través del ductus arterioso. La circulaciéon pulmonar recibe
solo el 10% del débito del ventriculo derecho’(13).

e “La mayor parte del débito cardiaco va a la circulacién sistémica y
placentaria, lo que produce un gran retorno venoso a través de la
vena cava inferior. Esto resulta en una presion de la auricula derecha
superior al de la izquierda”(13).

e “Ladisposicion anatémica del foramen oval, y la mayor presion que
el flujo de la cava inferior produce en la auricula derecha, hace que
cerca del 50% de €l pase directamente a la auricula izquierda. Esta
es la sangre mejor oxigenada que viene del sector placentario y que
irrigard las arterias coronarias y el cerebro antes de mezclarse con la
sangre menos oxigenada proveniente del ductus”(13).

Segun la guia practica clinica de atencién del recién nacido sano en Co-
lombia; el proceso de atencién incluye lo siguiente(12):

Adaptacion neonatal inmediata en sala de partos
Cuidados durante las primeras cuatro horas de vida
Cuidados mediatos

Consulta médica de control del recién nacido

Adaptacion neonatal inmediata en sala de partos: La Adaptacion neo-
natal inmediata esta representada por el conjunto de modificaciones
cardio-hemo-dinamicas, respiratorias y de todo orden sucedido en pro-
cura de la adecuacion del ser humano al entorno atmosférico al nacer.
De su éxito depende fundamentalmente el adecuado y exitoso transito
de la condicién intrauterina a la vida en el ambiente exterior. Requiere
de la atencion inmediata en sala de partos/nacimientos, e incluye(12):
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Limpieza de las vias aéreas
Secar al recién nacido
Estimular al recién nacido

Observar respiracion o llanto, color y tono muscular

Realizar el pinzamiento del cordon umbilical segun especificaciones
que se indicaran mas adelante
Contacto inmediatamente piel a piel con la madre si las condiciones
clinicas son 6ptimas
Si es necesario, recuperar nuevamente secreciones de la boca
Colocar al recién nacido bajo fuente de calor

Valorar el APGAR en el primer minuto, con énfasis en el esfuerzo respira-
torio, la frecuencia cardiaca y el color. Estos puntajes no se deben emplear
para dictaminar las acciones apropiadas de reanimacién, como tampoco
se deben retrasar las intervenciones para recién nacidos deprimidos hasta
la valoracién de un minuto. S6lo como una regla mnemotécnica, la pa-
labra Apgar puede usarse como un acrénimo para recordar los criterios
evaluados: apariencia, pulso, gesticulacion, actividad y respiracion(12).

Tabla 6. Test de APGAR

SIGNO Puntuacion

0 0 1 2

A Apariencia/color Azulado o pélido | Acrocianosis Rosado

Cianosis

P Pulso/Frecuencia Ausente < de 100 lat/min > de 100 lat/min
cardiaca

G Gesto/reflejos Sin respuesta Muecas Llora o retira
(estimulacion planta
del pie)

A Actividad/Tono Flacido Cierta flexion de Activo
muscular extremidades

R Respiracion Ausente Lento o irregular Llanto intenso
(esfuerzo Llanto débil,
respiratorio) quejumbroso

Fuente: Adaptado de Dr. Alex Velasco. Escalas de valoracion del Recién Naci-
do(14)

29




Unidad I. Cuidado de enfermeria en la atencion del recién nacido

Puntaje: (0 — 3 Depresion severa) (4 - 6 Moderada depresion) (7 — 10
Normal)

Se debe vigilar y asegurar el establecimiento y consolidacién de la respi-
racion, tanto como la estabilizaciéon de la temperatura(12).

Evaluar sexo y realizar examen fisico completo

Identificar al recién nacido

Realizar profilaxis ocular

Tomar medidas antropométricas: La toma de medidas como peso,
talla, perimetro cefalico y toraxico deben realizarse de rutina a todo
recién nacido.

Limpiar bien al recién nacido y vestirlo.

Registrar los datos en la historia clinica.

Tomar sangre del segmento placentario del cordén: La muestra
tomadas seran para el tamizaje de hipotiroidismo congénito TSH
(Hormona estimulante del tiroides TSH neonatal, la hemoclasifica-
cién y otras pruebas de laboratorio (VDRL) que puedan estar indi-
cadas segun los antecedentes maternos identificados.

Cuidados durante las primeras cuatro horas de vida(12):

“La atencion del recién nacido durante las primeras cuatro horas de vida
debe ser prestada por el médico y por enfermera profesional:

Atencion del recién nacido por el medico: Examen fisico general que
incluye la evaluacién de todos los 6rganos, funciones y sistemas, para:
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Diagnosticar identidad sexual

Calcular edad gestacional estableciendo correlacion de peso para la
edad gestacional

Evaluar correlacion de peso para la edad gestacional (peso adecuado,
excesivo o deficiente para la respectiva edad gestacional)

Descartar anomalias congénitas

Descartar infeccion
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e Comprobar permeabilidad rectal y esofagica
Revisar los resultados de examenes paraclinicos cuando haya lugar
Remitir al neonato a institucién de complejidad suficiente que posea
capacidad resolutiva para casos con:

- Peso al nacer menor a 2000 gramos o mayor a 4000 gramos.

- Ruptura prematura de membranas mayor a 18 horas

- Ambigiiedad sexual

- Asfixia perinatal

- Edad gestacional menor de 35 semanas

- Anomalias congénitas que pongan en riesgo la vida

- Evidencia o sospecha de infeccion

- Desequilibrio cardiorrespiratorio o antecedente de asfixia
Ausencia de permeabilidad rectal y esofagica

- Isoinmunizacion materna

- Ictericia precoz (primeras 24 horas de vida)

- Sospecha de enfermedades metabolicas, hipoglicemia persistente
Infeccion intrauterina (STORCHS)

- Lesiones severas debidas al parto

- Sindrome de dificultad respiratoria”

Indicaciones para la atencion del recién nacido por enfermeria(12):

e Administrar 1 mg intramuscular de vitamina K. Si es de bajo peso,
administrar solo 0.5 mg.

e Realizar profilaxis oftalmica con yodopovidona solucién oftalmica
al 2.5% 1 gota en cada ojo.

e Realizar aseo general y vestir adecuadamente. En este proceso no es
indicado remover el vérmix caseoso.

e Alojar junto con la madre y apoyar la lactancia materna exclusiva a
libre demanda, sin que excedan tres horas de intervalo. Después de
comer el nifo o la nifia, debe colocarse en decubito lateral derecho,
evitando la posicién prona.

Controlar los signos vitales.
Mantener a temperatura adecuada (36.5 - 37.5 °C) y con poca luz.
e Vigilar estado del muién umbilical previa profilaxis con antiséptico,
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alcohol yodado o yodopovidona solucién, evitando soluciones mer-
curiales.

Verificar presencia de deposiciones y orina.

Hacer valorar por el médico en casos de vomito o sialorrea, o ante la
presencia de otros signos que puedan indicar anormalidad.

Vigilar condiciones higiénicas y del vestido.

Higiene y confort(12):

SN S
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Bafo

Hidratacioén y cuidado de la piel

Curacion tres veces al dia del cordén umbilical con alcohol al 70%
Vestir al recién nacido, arropar y calentar

Cambio de panal tantas veces sea necesario para procurar su bienestar.
Cuidados mediatos: Ademas de los cuidados prestados en las
primeras cuatro horas de vida se debe:

Iniciar esquema de vacunacion con aplicacién de BCG,
antihepatitis B y antipolio.

Brindar educacién y orientacion a la madre sobre: lactancia
materna exclusiva, puericultura y deteccién de signos de alarma

o complicaciones por las que debe consultar a una institucion de
salud.

Inscripcion del recién nacido para la valoracion de su crecimiento
y desarrollo y esquema completo de vacunacion.

Dar certificado del recién nacido vivo y orientacion acerca del
registro civil.

Dar de alta y citar a control a las 72 horas siguientes al nacimiento.
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Clasificacion del recién nacido(12):

El recién nacido se clasifica utilizando la edad gestacional y el peso.

Determinar la edad gestacional: Existen diferentes métodos para
determinar la edad gestacional en los recién nacidos, utilizando signos
tisicos y neurolégicos:

Capurro utiliza cinco caracteristicas fisicas que identifican la edad
gestacional. Es aplicable para recién nacidos de 29 semanas o mas.
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GLANDULA- “
MAMARIA-(}
Formaciony
delf] =
PEZONo
= Mas gruesa Grussa grietas Gruesa grieles
TEXTURATY Muy fina o discreta superficiales profundas
de-laf gelatinosa lisa descamacién :"-:"*-"" apergaming-
PIELR superficial : }
| das
__ [l il [E)® [=
Y ] o e m": 4
PLIEGUEST] | e |
PLANTARE -
J = -
o W [odl B s

Figura 8. Test de Capurro
Fuente: Adapatado de: Dr. Alex Velasco. Escalas de valoracion del Recién

Nacido(14)
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Test de Ballard

Método clinico para determinar la edad gestacional, se evaltan seis pa-
rametros fisicos y seis neuroldgicos.

Madurez nevromuscular
Signa de madurer Calificacion Regisirz
nevromuscular -1 0 1 1 3 1 5 alificacion aqul

Posiura

o= aom o C L BT
e | e | [

fﬂmm%mm ‘%m‘ ;81130: %—1? 11’0-' ﬁ
G - T NN

90

A

Calificaion total de madurez newromuscular

Madurez fisica
Signa de CGalificacion Registre
madurez fisica =¥ ] 1 2 3 4 H calificatién aqui
Piel Pegajosa, Gelatingsa, roj3,  Suave, fosada,  Destamacion Agrietada con  Apergaminada,  Coneosa,
friable, trans-  wanshicida venas vitibles  superficial, eri-  dreas palidas;  grietas profun-  agrietada,
parente lema o ambos;  venas raras das; sinvasos  anugada
POas venas
Lanugo Ninguno Escaso Abundante Adelgazada Areas sin o= En su mayoe
nugo parte sin lanu-
9
Superficie Talon/dede =50 mm: sin Ligeras marcas  Solo pliegue Pliegues en Plicgues en
plantar gordodDa  plegue 1gjas transversal an-  los 2/3 ante-  toda Ja planta
50 mm: =1 terior riores
<40 mm: —2
Mamas Impercepli-  Apenas percep-  Areola plana,  Areola puntea-  Areola eleva-  Arecla comple-
bles fibles sineshozo de  da; peronde 1 da; perinde  ta perdnde §
pezén a2mm 3a4mm 310 mm

Djos/orejas. Pipadas i Pérpados abier-  Pabellones au-  Pabellones Formadas y (artilago grue-
geiamente  tos; pabellones  riculares lige-  auticulares bien  firmes con re-  so; oreja firme
fusionados:  auriculares pla-  ramente cur-  cuiveados; blan-  tractidn Ins-

=tmuy - nos; peimane-  veados; dos, peio con lantinea
sionados: =2 cen doblados hlandes, re- retraccion facil
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(mujeres) nido y labios  y labios meng-  do y labios ¥ mayoies res grandes;  yores cubren el
planos fes pequedios  menores hi-  igualmente pro-  |os menores,  clitoris y los la-
pertrafiad inen pequef bios menares
on
Calificacion total de madure: fisica
Madurez Calificacion =10 -5 L] 5 10 15 0 15 in 35 40 45 1]
Escala Semanas 0 21 24 16 14 30 31 34 36 38 L] a2 a4

Figura 9. Test de Ballard
Fuente: Edad gestacional - Pediatria. Stavis, 2017 (15)
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Dependiendo de la edad gestacional, se clasifica de la siguiente manera:

Pretérmino: Cuando el recién nacido se ubica en la curva entre la
semana 24 hasta la semana 36 de gestacion, o sea menos de 37 semanas
independiente del peso al nacer.

A término: Cuando el recién nacido se ubica entre la semana 37 y 42
de gestacion independiente del peso al nacer.

Postérmino: Cuando el recién nacido se ubica después de la semana
42 de gestacion independiente del peso al nacer.

Dependiendo de su peso al nacer, se clasifica de la siguiente manera:

Peso bajo al nacer (PBN): cuando se ubica en la curva entre 1.500
g 2.499g de peso o menos de 2.500g, independiente de su edad
gestacional.

Muy bajo peso al nacer (MBPN): cuando se ubica en la curva entre el
peso 1.000 g 1.499¢g de peso, o menos de 1.500 g independiente de su
edad gestacional,

Extremado bajo peso al nacer (EBPN): cuando se ubica en la curva
con un peso menor de 1000g, independiente de su edad gestacional.

Clasificacion por peso y edad gestacional: Todos los recién nacidos deben
ser clasificados inmediatamente al nacimiento segiin su peso y edad ges-
tacional.

Dependiendo de la ubicacién en la curva, se clasifica de la siguiente ma-
nera:

Pequeno para su edad gestacional (PEG): cuando se ubica por debajo
de la curva inferior o del Percentil 10 (ver curvas de peso al nacer Dr.
Jurado Garcia).

Adecuado para su edad gestacional (AEG): cuando se ubica entre las
dos curvas o sea por encima del percentil 10 y por debajo del Percentil
90 (ver curvas de peso al nacer Dr. Jurado Garcia).

Grande para su edad gestacional (GEG): cuando se ubica por encima
de la linea superior o sea por encima del percentil 90(ver curvas de
peso al nacer Dr. Jurado Garcia).
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PEG: Pequefio para edad gestacional
AEG: Adecuado para edad gestacional Dr. Jurado Garcia
GEG: Grande para edad gestacional

Figura 10. Peso al nacer en relacion con la edad gestacional: aplica para
ambos Sexos
Fuente: Tomado de Gobierno de México, Secretaria de Salud (16)

El primer mes el recién nacido a término aumenta entre 25 y 30 gramos
por dia y el recién nacido pre-termino entre 20 y 25 gramos por dia.

Valoracion fisica del neonato y lactante:

La evaluacion fisica del neonato y lactante debe ser una de las priorida-
des de enfermeria en el plan de cuidados; debe hacerse en un ambiente
térmico adecuado, para realizar una correcta observacion.

La valoracion se realiza en orden céfalo caudal. Conviene auscultar en
primer término el corazon, los pulmones y el abdomen. Se deben efec-
tuar: la medicion cefalica, toracica y de la longitud, pesar al nifio desves-
tido completamente. Si el nifio estd irritable y llora durante el examen,
se debe tranquilizar lo suficiente para completar la palpacion y la aus-
cultacion dandole a succionar el dedo enguantado de la enfermera.
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El periodo neonatal transcurre desde los cero hasta los 28 dias. El periodo
de lactante desde los 28 dias hasta los 24 meses de vida. Este periodo se
subdivide en: lactante menor de los 28 dias hasta los 12 meses y lactante
mayor de los 12 hasta los 24 meses.

Este periodo se caracteriza por:

e Acelerado ritmo en el crecimiento y maduracion de los principales
sistemas del organismo.

e Desarrollo de habilidades que le permiten al lactante responder al en-
torno.

e Desarrollo e Integracion de las capacidades motoras, fino-adaptativas.

Signos vitales:

Temperatura: Se debe medir preferiblemente la temperatura axilar, se
recomienda el uso de termoémetro digital. La temperatura corporal varia
segun los periodos de reactividad pero por lo regular es de 36.5 a 37.5
°C (17).

Pulso: La frecuencia cardiaca puede medirse mediante la palpacién de
los pulsos periféricos (femoral, radial o carotideo), o la auscultacion di-
recta del corazon. La frecuencia cardiaca puede variar segun el estado
de reactividad del recién nacido, el ritmo cardiaco tiende a ser mas irre-
gular por lo que se debe tomar palpando o auscultando en un minuto
exacto para mayor confiabilidad(17).

La frecuencia cardiaca, varia entre 100 y 180 latidos por minuto poco
después del nacimiento (adaptacién temprana) y cuando el lactante se
ha estabilizado, se mantiene entre 110 y 160 latidos por minuto (en los
primeros 28 dias de vida). El rango promedio de 1 a 2 meses va desde 75
a 165 lat/min con un promedio de 120 lat/min(17).

Frecuencia respiratoria: Durante esta etapa predomina la respiracion
abdominal. El recuento debe hacerse en un minuto para mayor confia-
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bilidad. La frecuencia respiratoria del neonato oscila en el rango de 30
a 60 respiraciones por minuto. De 1 a 5 meses oscila en el rango de 30 a
40 resp/min(17).

Presion arterial: Para una confiabilidad en los valores de la presion ar-
terial el brazalete debe ocupar aproximadamente dos tercios del brazo o

de la pierna(17).

Tabla 7. Brazalete Neonatal para la toma de tension arterial

Tamaio del brazalete Circunferencia de la extremidad
Ne 1 3-6cm
Ne 2 4-8cm
Ne 3 6-11cm
Ne 4 7 -13 cm
Ne 5 8-15cm

Fuente: Adaptado de Golombek et al. Consenso SIBEN sobre manejo hemo-
dindmico del recién nacido 2011.

Se define como presion arterial normal la presion sistdlica/diastolica por
debajo del percentil 90 para edad, estatura y sexo.

Se define como hipertension arterial la presion sistolica/diastolica igual
o mayor al percentil 95 para edad, estatura y sexo medida al menos en 3
ocasiones separadas.

En el recién nacido es importante al interpretar las cifras de tension arte-
rial tener en cuenta: edad gestacional, edad postnatal o cronolégica, peso,
estado clinico y patologia asociada. La presion arterial va aumentando
con la edad.

Como regla general practica podemos decir que las cifras de presion arte-
rial normal (percentil 90) oscilan entre:
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Neonatos a término:

. l?reswn Presion media mm/hg Presion diastolica mm/hg
sistolica- mm/hg
50-55 35-40 25-30

Neonatos pretérmino:

Peso entre 600 — 999 gramos: 37 (17.4) /23 (10.3) el primer dia
Peso entre 1000 — 1249 gramos: 44(22.8) / 22(13.5) el primer dia
Peso entre 1250 — 1499 gramos: 48(18) / 27(12.4) el primer dia
Peso entre 1500 — 1750 gramos: 47(15.8) / 26(15.6) el primer dia

Se recomienda tener en cuenta para los valores normales de tension ar-
terial media en los neonatos lo siguiente:

Por los primeros 1000 gramos de peso la tension arterial media es igual
a 30 mmHg y luego aumentar por cada 100 gramos 1 mmHg durante

la primera semana de vida. Posteriormente se aumenta 2.5 mmHg por
cada semana hasta los seis meses de vida.
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Figura 11. Los lactantes de 1 a 2 meses pueden tener presiones arteriales
entre 106/59 - 94/50

Fuente: Pediatrics; Grupo de trabajo sobre control de la presion arterial en
nifios(18)
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Medidas antropométricas:

Perimetro cefalico: La circunferencia de la cabeza debe medirse en
cada exploracion fisica al menos durante los dos primeros afos de vida.

Fuente: Sociedad Portuguesa de Neuropatia, 2016(19)

En el neonato a término es en promedio de 33 cm a 35.5 cm. Los tres
primeros meses crece hasta 4,5 cm.

Perimetro toracico: Es de 30.5 cm a 33 cm en el neonato al nacimiento.
La relacion normal entre la circunferencia cefélica y toracica consiste en
una diferencia de cerca de 2 a 3 cm.

Fuente: Antropometria Fetal, De la Cruz(20)

Talla: Se mide el nifio de la cabeza al talon. Es importante extender la
pierna por completo para medir la longitud corporal total. La longitud
promedio es de 48 a 53 cm en el recién nacido. Durante el primer mes
se aumenta hasta 3 a 4 cm.
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Peso corporal: La mayor parte de los recién nacidos pesan entre 2500
gramos y 3750 gramos, el peso promedio es de 3500 gramos. Si pesa me-
nos de 2500 gramos se les considera de peso bajo al nacer, por encima
de 3800 gramos se consideran peso grande para la edad gestacional.

Es normal que el recién nacido pierda peso los primeros 7 dias. El recién
nacido a término (RNAT) puede perder hasta el 10% y el recién nacido
pretérmino (RNPT)hasta el 15%. La recuperacion del peso al nacimien-
to se hace como maximo a los 10 dias.

Fuente: Okidiario, 2015(21)

El primer mes el recién nacido a término aumenta entre 25 y 30 gramos
por dia y el recién nacido pretérmino entre 20 y 25 gramos por dia. El
primer mes aumenta hasta 600 gramos y al segundo mes 800 gramos.

Aspecto general: Antes de evaluar cada sistema corporal, es importante
describir la postura y conductas generales del recién nacido. Observar
su aspecto general proporciona indicios valiosos sobre el estado fisico
del neonato.

El menor de 2 meses debe ser evaluado bajo ldampara de calor radiante
durante la exploracion para evitar la hipotermia, especialmente los neo-
natos.
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Postura: En el neonato a término, la postura es de flexion de las ex-
tremidades, algo hiperténicas y manos empuiadas. El recién nacido
prematuro adopta una posicién mas laxa, extendida a menor edad
gestacional o leve flexién de las extremidades inferiores. Los movi-
mientos asimétricos de brazos, piernas o cara pueden sugerir lesion
obstétrica, como paralisis del plexo braquial, fracturas en los huesos o
una anomalia congénita.

Conducta. Se observa el estado de alerta, si hay disminucién, som-
nolencia y la irritabilidad, que son signos frecuentes de alteraciones
neuroldgicas.

Piel: La piel del neonato es lisa, hacia el segundo y tercer dia la piel
adquiere aproximadamente su tono natural y es mas seca y escamosa.
De uno a dos meses la piel es suave con escaso vello.

Al nacimiento la piel estd cubierta de una sustancia de color blanco
grisaceo y aspecto semejante al queso, a la que se llama vérmix caseosa
y que es una mezcla de sebo y células que se descaman. Desaparecen
en el transcurso de 24 a 48 horas. La piel esta cubierta por un vello
fino el lanugo, en especial en la frente, las mejillas, los hombros y la
espalda. Los milios, que son glandulas sebaceas distendidas, parecen
diminutas papulas blancas en mejillas, mentdén y nariz, suelen desapa-
recer espontaneamente al cabo de unas semanas.

Debe buscarse sequedad o exfoliacion de la piel, erupciones, petequias,
manchas e hiperpigmentacion.

Cianosis central denota baja saturacion de oxigeno en la sangre, indica-
ria la presencia de disfuncion cardiaca o respiratoria.

Palidez denota deficiente riego sanguineo e insuficiencia circulatoria.
La palidez mas bradicardia suele indicar anoxia o vasoconstriccion pro-
pias del choque, sepsis, dificultad respiratoria profunda. La palidez con
taquicardia puede indicar presencia de anemia.
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El aspecto rojizo o hiperémico (plétora) puede sugerir policitemia.

Ictericia, color amarillento en la piel, puede aparecer en las primeras 12
horas, es anormal y debe ser estudiada.

Agudeza visual: A las 4 semanas fija la mirada en un objeto. A las 6 se-

manas comienza a seguir con la mirada. Entre los 2 y 3 meses aparece el
interés por los objetos brillantes. Las lagrimas aparecen entrel y 3 meses.

CABEZA

Sulura coronal

Vista lateral

Sutura lamboidea

1Y

Fontanela mastoidea

Fontanela esfencidal Sulura escamosa

Maxiar superior

Mandibuta

Vista superior

Hueso frontal
Fontanela anterior

Hueso parietal
Sutura sagital

Fontanela posterior

Huese occipital

FADAM.
Fuente: MedlinePlus, 2019(22)

El craneo comprende seis huesos: frontal, occipital, 2 parietales, 2 tem-
porales. Las uniones que hay entre ella son las suturas y en los puntos
en que se juntan se observan areas mas anchas llamadas fontanelas. En
la etapa neonatal hay seis fontanelas, de estas las mas notables son la
fontanela anterior, formada por la unién de la sutura sagital, coronal
y frontal, y la fontanela posterior, formada por la unién de la sutura
sagital y lambdoidea. Las dos anterolaterales (esfenoidales) y dos poste-
rolaterales (mastoideas) son pequefias e irregulares y se cierran entre los
dos a tres meses de edad. Se palpa el craneo tomando nota del tamaio,
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forma, amoldamiento o cierre anormal (craneosinostosis), craneota-
bes: zonas de hueso blandas, desmineralizadas del craneo. Se percibe
un efecto de rebote en el area que se comprime y vuelve a su posiciéon
normal (como una pelota de ping-pong resquebrajada).

La fontanela anterior tiene forma de rombo y mide de4 a 5 cm. a lo lar-
go de la sutura coronal y sagital. Se cierra normalmente a los 18 meses
de vida. La fontanela posterior se localiza hacia el occipucio, es triangu-
lar y mide por lo general 0.5 a 1 cm en su parte mas ancha. Se cierra alos
dos meses de vida. Las fontanelas deben sentirse planas, firmes y bien
delimitadas respecto de los bordes dseos del craneo.

Puede haber una fontanela entre las fontanelas anterior y posterior, en
la sutura sagital, y ser de tamafo variable; a veces forma parte de un
cuadro de anomalias congénitas.

En el hipotiroidismo las fontanelas suelen ser grandes, y pueden estar
llenas o a tension en hipertension endocraneana, hidrocefalia, hemorra-
gia o infeccién.

La depresion de la fontanela es un signo tardio de deshidratacion.

Evalue el control de la cabeza. Es normal el retraso del control de la ca-
beza. Cuando se sostiene al neonato en posicion boca abajo ¢l sostiene
la cabeza en linea recta respecto de la columna vertebral; cuando esta
acostado sobre el abdomen, el neonato puede levantar un poco la cabe-
za, volviéndola de un lado a otro. Cuando se le levanta de los brazos lo
usual es que intente enderezarla.

Observar tamaiio: microcefalia, macrocefalia (hidrocefalia). También
se debe revisar presencia de:

Céfalo hematomas: Sangre entre el periostio y el craneo, consecuencia
de parto traumatico, no cruza las lineas de suturas.
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Aponeurosis epicraneal

Cefalohematoma l Espacio subgaleal
» Periostio

Hueso parietal

Figura 12. Cefalohematoma

Fuente: E Gary Cunningham, Kenneth J. Leveno, Steven L. Bloom, Catherine
Y. Spong, Jodi S. Dashe, Barbara L. Hoffman, Brian M. Cassey, Jeanne S. She-
fheld: Williams. Obstetricia, 24e: www.accessmedicina.com. ©McGraw Hill
Education.

Caput-succedaneum: Edema difuso del cuero cabelludo que es conse-
cuencia de compresion de vasos locales. Dicho edema cruza las lineas de
sutura y desaparece en cuestion de dias.

Cuero cabelludo

Caput | Aponeurosis epicraneal
succedaneum o,

Espacio subgaleal
B,
A

Edema

Periostio
., Hueso parietal

Duramadre

Figura 13. Caputsuccedaneum

Fuente: F. Gary Cunningham, Kenneth J. Leveno, Steven L. Bloom, Catherine
Y. Spong, Jodi S. Dashe, Barbara L. Hoffman, Brian M. Cassey, Jeanne S. She-
fheld: Williams. Obstetricia, 24e: www.accessmedicina.com. ©McGraw Hill
Education.
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Revisar el cuero cabelludo, buscar abrasiones o desgarros que a veces
acaecen durante la fase de expulsion, como resultado de la aplicacion
de forceps, parto traumatico etc. Buscar aplasia de cutis: Ausencia con-
génita localizada de piel, “remolinos capilares que pueden representar
crecimiento y desarrollo anormal del cerebro”

Ojos: Observe los parpados para identificar edema, que normalmente
persiste durante los primeros dos dias después del parto. Observe ade-
mas su simetria.

La esclerotica debe ser blanca y limpida. Se examina la cérnea para des-
cubrir cualquier opacidad o turbidez (cataratas). La pupila reacciona
normalmente a la luz contrayéndose, las pupilas estan mal alineadas y
son comunes el nistagmus de busqueda o el estrabismo. Las pupilas de-
ben ser redondas, iguales y reactivas a la luz. Buscar infecciones, hemo-
rragias subconjuntivales, ictericia.

Eliris tiene un color azulado entre los tres y seis meses de vida y a partir
de esa fecha cambia su color.

Nariz: Se debe verificar la permeabilidad de las cavidades nasales con
una sonda nelatén # 6, informar al médico cuando haya dudas de la
permeabilidad nasal, ya que nifios de cero a dos meses son respiradores
nasales por excelencia. Observe la forma y el tamafio en busca de ano-
malias congénitas. El moco blanco y acuoso es muy comun en neonatos
en los primeros dias.

Oidos: Hacer una inspeccion de ellos en cuanto a madurez, simetria y
tamano. Observar la forma o la posicion anormal.
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Pilares del Antehélix

Tubérculo

Auricular Fosa Triangular

Fosa Escafoidea-

Antohélin— Rama dol Hélix

Concha mba
de la Oraja- Egtv[dsd "
ragao

Incisura
Intertragica

Lébulo da la Oreja

Figura 14. Oido externo y pabell6n auricular
Fuente: Tomada de Google Site. anatomianerviosotono2016/unidad-9-dien-
cefalo/unidad-10-sentidos

Revisar la presencia de los conductos auditivos. Es frecuente observar
apéndices cutaneos en los planos preauriculares o auriculares y pueden
ser parte de un cuadro de enfermedades renales y pérdida de audicion.

Los oidos con malformaciones o posiciones defectuosas pueden acom-
panarse de anormalidades renales, cromosdmicas o congénitas.

Ver la forma de la implantaciéon del pabellén auricular: Se traza una
linea imaginaria desde el angulo externo del ojo hasta el pabellon auri-
cular. Si el pabelldn esta por debajo de la linea, se habla de implantacién
baja y es compatible con anomalias congénitas.

Boca: Se inspeccionan las estructuras bucales. El paladar normalmente
describe un arco alto y es un tanto angosto. Es muy poco frecuente que
hayan brotado dientes. Un hallazgo comun es las perlas de Epstein, pe-
quefios quistes blancos y epiteliales a uno y otro lado de la linea media
sobre el paladar duro. Desaparecen en algunas semanas.

El frenillo del labio superior es una banda de tejido grueso y de color
rosado que se encuentra por debajo de la superficie interna del labio
superior y que se extiende hasta el reborde alveolar de la mandibula.
Desaparece a medida que crece el maxilar.
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La succion debe ser fuerte y vigorosa. El reflejo de succién y deglucion
estan presentes desde las 32 semanas de gestacion. El reflejo de busque-
da se produce al frotar la mejilla, y la reaccion del recién nacido consiste
en voltear hacia el lado estimulado y succionar. El reflejo de busqueda
desaparece hacia los dos meses de vida.

La microstomia o boca muy pequefa puede sugerir sindromes genéti-
cos como la trisomia 18. La macrostomia o boca grande puede acom-
panarse de mucopolisacaridosis, hipotiroidismo o algunos sindromes
genéticos.

Es importante explorar el paladar duro y blando para descartar paladar
hendido. Observar los labios para detectar labio hendido, discontinui-
dad o depresion.

Buscar presencia de monilias: Material blanquecino caseoso que apare-
ce en la superficie de las mucosas de la boca y que no desprende facil-
mente y requiere tratamiento.

La macroglosia o lengua grande puede indicar hipotiroidismo, trisomia
21 y hay peligro que obstruya las vias respiratorias del nifo.

La micrognatia: maxilar inferior pequeio constituye un grave proble-
ma de vias respiratorias, se identifica a menudo en los sindromes de
Pierre-Robin.

Cuello: El cuello del recién nacido es corto y esta cubierto por pliegues
de tejido. Para su evaluacion adecuada es necesario dejar que la cabeza
entre con suavidad en hiperextensidon, mientras sostiene la espalda en
forma erecta. La enfermera observara movimiento, forma y cualquier
masa anormal.

Deben palparse los triangulos cervicales para buscar ganglios linfaticos,

los cuales recogen la linfa de los senos paranasales, oidos, boca dientes y
faringe; no deben ser mayores de 1 cm. en un nifio sano.
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La glandula tiroides es dificil de palpar en un nifio antes de la pubertad.

Las membranas cutaneas o piel redundante en el cuello, pueden identifi-
carse por el exceso de piel en la linea posterolateral, esta anomalia forma
parte de los sindromes de Turner y Down.

Revise las claviculas en busca de fracturas, en el sitio de la fractura se
identifica una masa palpable, crepitacion o dolor a la palpacién. El mo-
vimiento del brazo puede mostrar limitacion.

TORAX Y PULMONES

El térax del nifio de cero a dos meses es cilindrico, pues el diametro
antero posterior y el lateral son iguales. Las costillas son muy flexibles y
estan en posicion horizontal, los muasculos intercostales poseen escaso
desarrollo y la capacidad toracica es pequena.

Figura 15. Radiografia de torax AP
Fuente: pinterest.com/pin/391672498816174315

La respiracién es diafragmadtica, los conductos nasales cortos y poco
vascularizados. Poco desarrollo del epitelio ciliar. El apéndice xifoides
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es visible en forma de una pequena protrusion en el extremo del ester-
noén en el neonato. Revisar la zona mamaria y los pezones en busca de
simetria, tamafio, nimero y presencia de secrecion.

Se observa hipertrofia mamaria en muchos neonatos de uno y otro sexo
hacia el segundo o tercer dia de vida y se debe a las hormonas maternas.

Si la distancia entre los pezones es mayor de 25% de toda la circunfe-
rencia del térax, se considera que ellos estan “separados” (Hernandez y
Hernandez, 1999); puede indicar malformaciones congénitas como el
sindrome de Turner.

Los periodos de apnea menores de 15 segundos se consideran normales
y son considerados respiraciones periodicas. El apagamiento de los rui-
dos respiratorios puede sugerir atelectasia, derrame o disminucion del
esfuerzo respiratorio.

Corazon: Ha de determinarse el tamafio y localizacion del corazén.

El vértice del corazdn esta en el tercero y cuarto espacio intercostal, por
fuera de la linea media clavicular, debido a su posiciéon mas horizontal
en recién nacidos y niflos menores de dos meses. En caso de dextrocar-
dia debe observarse en el lado derecho.

La actividad precordial se vincula con cardiopatias, sobrecarga hidrica e
insuficiencia cardiaca congestiva. Pueden percibirse soplos y pueden ser
patoldgicos o “inocentes’, los patologicos provienen de enfermedades
cardiovasculares subyacentes.

Palpar pulsos cuando el neonato esta tranquilo, precisar su frecuencia,
ritmo y volumen, caracter e igualdad, elementos que reflejan el gasto
cardiaco.

La palpacién de los pulsos periféricos radiales y femorales es de gran
importancia, pues podemos diagnosticar una coartacion de aorta si en-
contramos ausencia o disminucién importante de los pulsos femorales
con respecto a los radiales.
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Unos pulsos amplios se relacionan con escape diastolico adrtico (duc-
tus, insuficiencia adrtica, fistula arteriovenosa, etc.). Pulsos débiles nos
hablan de obstrucciones al tracto de salida izquierdo o situaciones de
bajo gasto. Pulsos irregulares nos hablan de arritmias. Sin embargo, los
cambios de frecuencia del pulso con la respiracion son normales (arrit-
mia sinusal respiratoria). Valoracion de los pulsos.

0 pulsos no palpables

+1 muy dificil de palpar, se oblitera facilmente con la presion.
+2 facil de palpar, puede ser obliterado con la presion.

+3 fuerte, no se oblitera con la presion.

+4 potente y rebotante o salton.

ABDOMEN - SISTEMA GASTROINTESTINAL Y VESICAL

El abdomen tiene un contorno cilindrico, blando y simétrico, es protu-
berante y presenta venas visibles. Un abdomen céncavo puede sugerir
hernia diafragmatica. La disminucién del tono abdominal puede ser
consecuencia de ausencia de musculos de la pared abdominal, el llama-
do “vientre en ciruela de pasa’; este cuadro se acompaiia de anormali-
dades de las vias urinarias y rifiones.

La distensién abdominal puede depender de obstruccion, infeccion,
masas o visceromegalias.
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Figura 16. Distension abdominal
Fuente: http://www.webpediatrica.com/

En el neonato se inspecciona el cordén umbilical para verificar la pre-
sencia de dos arterias y una vena. Al momento del nacimiento el cordén
umbilical es de color blanco azulado y himedo. Después de ocluirlo,
comienza a secarse y su color cambia a un parduzco amarillento mate.
El enrojecimiento, humedad o fetidez alrededor del cordén umbilical
puede denotar onfalitis.

Se efectta luego la palpacion del abdomen. El higado estd a unos 2 a 3
cm debajo del reborde costal derecho. A veces puede palparse el bazo en
los neonatos. Ambos riflones deben ser susceptibles de palpacidn, en es-
pecial poco después del nacimiento, cuando los intestinos no estan lle-
nos de aire, sin embargo, tal palpacion requiere una practica considera-
ble. Las masas abdominales muy a menudo provienen de vias urinarias.

Observar y buscar defectos de la pared abdominal.

Onfalocele: protrusion del contenido abdominal a través de un defecto
en el ombligo.
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Gastroquisis: salida del contenido abdominal por fuera del cordéon um-
bilical y no estd cubierto por membrana.

Hernia umbilical: protrusion de asas de intestino, en el ombligo, estan
cubiertos de piel y tejido subcutaneo.

Figura 17. Gastrosquisis
Fuente: https://www.ssmhealth.com

Hay regurgitacion frecuente de leche por inmadurez del esfinter esofa-
gico. La capacidad estomacal del recién nacido es de 50 ml y hacia los
tres meses entre 60 ml y 120 ml.

El volumen de orina en 24 horas es de 400ml a 500ml en los primeros
dos meses de vida. El sistema renal tiene buen funcionamiento a pesar
de la inmadurez.
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ORGANOS GENITALES
Organos genitales femeninos:

En el neonato los labios menores del clitoris presentan hipertrofia. Los
labios mayores cubren los menores, no ocurre esto con el recién naci-
do pre-termino. Buscar el libre transito del orificio vaginal. Debe haber
un espacio del ancho de un dedo entre la vagina y el ano. En la nifia a
término si los genitales externos son ambiguos o hiperpigmentados se
necesitaran mas valoraciones.

Organos genitales masculinos:

Se inspecciona la localizacién del meato urinario externo, que debe es-
tar en la punta del pene. La posicién anormal del meato urinario sugiere
hipospadias: meato uretral ubicado en la cara ventral del pene o epispa-
dias: uretra ubicada en la superficie dorsal.

El prepucio es estrecho en los neonatos. No se le debe retraer con fuer-
za, excepto para localizar el meato urinario. Es posible observar lesiones
pequenas, blancas y firmes llamadas perlas epiteliales en la punta del
prepucio. El escroto en ocasiones es grande, edematoso y penduloso en
el neonato a término. Palpar el escroto para identificar los testiculos.
Cualquier anormalidad que incluya micro pene, epispadias, hipospa-
dias o pene chordee (encorvado), o hiperpigmentacién debe seguir es-
tudiandose.

ESPALDA Y RECTO
En el neonato y nifio de uno a dos meses la columna vertebral debe ser
plana y recta, sin ninguna caracteristica en ese (S), que se observa en

etapas posteriores de la vida.

Observe el reflejo de curvatura del tronco, percutiendo la espalda a un
lado de la columna vertebral que hace que el neonato mueva las caderas
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hacia el lado estimulado. Este reflejo desaparece entre los dos y cuatro
meses de vida.

Tome nota detallada de la simetria de los glateos. Informe todo dato
de asimetria.

En el neonato es importante introducir una sonda de nelatén con punta
redondeada en el orificio anal para ver permeabilidad.

Observar en busca de defectos del tubo neural (mielomeningocele,
meningocele) o signos de anormalidades subyacentes (masas, quistes,
hemangiomas, depresion pilonidal, lipomas. Etc.)

Se revisara el area anal en busca de apertura, libre transito del ano,
fistulas. El hecho de no expulsar meconio en las primeras 48 horas
sugiere obstruccion.

Observar si hay expulsion de heces por vagina o uretra (fistula recto-va-
ginal o recto uretral)

vértebra
spanish_spina_bifida-web.gif

duramadre

Columna
vertebral

liquido
cefalorraguideoc

Figura 18. Mielomeningocele
Fuente: https://www.cdc.gov/
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EXTREMIDADES

Evalué simetria, arco de movimientos y reflejos primitivos. Cuente los
dedos de las manos y los pies y registre la ausencia o la presencia de
dedos supernumerarios (polidactilia) o dedos fusionados (sindactilia),
observe el color de los lechos ungueales, debe ser rosado, no de color
azulado (acrocianosis).

Girar las caderas para ver luxacion congénita de cadera. Con el neonato
en posicion supina, las piernas deben flexionarse a nivel de las caderas y
rodillas y abducirse casi hasta 175°. La limitacion de la abduccion indica
luxacidn. Se toma nota de la simetria de los movimientos, en especial al
provocar el reflejo de moro.

Existen dos maniobras para detectar la displasia congénita de cadera: la
maniobra de Ortolani y de Barlow.

Signo de Ortolani: las extremidades deben abducir en forma simétrica.
Si hay limitacién o se siente un resalte cuando el fémur es dirigido hacia
atras y luego abducido, se debe sospechar luxacion de cadera.

La luxacion de cadera es mds frecuente en nifias y en el parto con pre-
sentacion de nalgas, se puede corregir facilmente cuando se detecta de
manera temprana; para su valoracion mantener al bebé relajado y tran-
quilo, mantener las extremidades en abduccion, es decir, con las piernas
separadas, para que la cabeza del fémur se ubique correctamente en la
articulacion de la cadera. En la mayoria de los casos es suficiente poner
doble pafial al bebé y que el pediatra revise la evoluciéon'.

También debe evaluarse el tono muscular en uno y otro miembro.
El tono muscular activo: Se refiere al desarrollo de habilidades moto-

ras: Control de la cabeza, sentarse, sostiene la cabeza algunos segundos.
Para la valoracion se pone de pie al nifo, sujetado por debajo de las axi-

1 Mejia ], Daza P. Semiologia Neonatal. Revista Gastrohnup Ao 2011, Vol. 13
Numero 1 Suplemento 1: S15-S27.
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las, permitiendo que se apoye levemente sobre las plantas de los pies, si
se endereza con vigor sobre las piernas levantando el cuello y la cabeza,
demuestra un buen tono muscular activo.

Tono muscular pasivo: Se examina sobre la extensibilidad de los seg-
mentos corporales, en la flexion de los miembros, unos con respecto a
los otros (angulo de aductores, talén-oreja, postura de muslos en hi-
perextension, angulo popliteo, de dorsiflexion del pie, maniobra de la
bufanda, etc.). Las fluctuaciones del tono muscular son muy marcadas
durante el primer afo de vida.

En los tres primeros meses el tono es elevado. El bebé permanece con
los brazos y piernas flexionadas, las manos cerradas con el pulgar fuera
del pufio y la cabeza girada hacia un lado. A los seis meses de vida, la ac-
titud en tension va cediendo y sustituyéndose por otra en la que el bebé
aparece mucho mas flexible y relajado en sus movimientos. Las manos
se abren, la cabeza permanece largos periodos en la linea media y hay
poca extension de brazos y piernas.

Evalué los reflejos: plantar, palmar y Babinski. Tocar las palmas de las
manos y las plantas de los pies cerca de la base de los dedos provoca la
respuesta de flexion o sujecion. El reflejo palmar desaparece hacia el ter-
cero o cuarto mes de vida y el plantar desaparece hacia el segundo mes.

El reflejo de Babinski: Observa realizando un estimulo en la mitad
externa de la planta del pie, desde el taléon hasta los dedos, provoca la
dorsiflexion del dedo gordo e hiperextension de los demas dedos. Desa-
parece hacia el primer afio de vida.

El pie equino varo es una malformacion en aduccion del tarso y el an-
tepié y que no retornara a la linea media con la dorsiflexion pasiva. De-
tectar otras anomalias.
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Barlow Ortolani

Figura 19. Maniobras Barlow y Ortolani
Fuente: Patologia de la cadera en crecimiento (23)

PIEL

La piel es blanda, lisa y opaca. La piel del nifio postmaduro puede estar
seca y exfoliada. Debe estar calida al tacto, no fria esto denota choque.
Buscar signos de cianosis e ictericia.

La enfermera debe evaluar el llenado capilar, comprimiendo la piel del
nifio en un drea, una vez ha palidecido la piel, se cuenta el tiempo nece-

sario en que demora en recuperar el color normal.

El tiempo del llenado capilar normal es de dos a tres segundos y si reba-
sa ese valor puede indicar algo patolégico.
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Las glandulas sudoriparas y sebaceas ayudan al nifio a regular su tem-
peratura, aunque hay un déficit en los mecanismos de regulacion de la
temperatura e hidratacion ya que el tejido subcutaneo y la dermis son
mas delgados.

Como consecuencia del nacimiento pueden identificarse otros signos:
marcas de férceps, petequias en la cabeza y el cuello por la circulacién
de corddn en la nuca. Otras lesiones benignas como Milios: Quistes o
papulas epidérmicas blanquecinas que se situan en la frente, los carrillos
y el mentdn, se resuelven en la primera semana.

Manchas mongélicas: macula azul grisaceo situado por lo comun en la
zona lumbosacra. Desaparece al afio de edad.

Nevus vascularis: Malformaciones cutdneas frecuentes que pueden
aparecer en cualquier parte del cuerpo como los hemangiomas capila-
res o “picotazos de cigiieia” manchas de color rojo o rosado con bordes
difusos que pueden aparecer en la frente, nuca y parpados. Muestra re-
solucion espontanea.

Eritema toxico: manchas eritematosas que contienen una papula cen-
tral que puede ser amarillenta o blanca. Persisten algunos dias y mues-
tran resolucion espontanea.

El fenéomeno de arlequin se presenta en ocasiones durante el periodo
neonatal inmediato y se caracteriza por una demarcaciéon de la linea
media del cuerpo, longitudinalmente de color entre pélido y rojo inten-
so. Este fendmeno se atribuye a un desequilibrio temporal en el meca-
nismo regulador autonémico de los vasos cutdneos.
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PROCESO DE ENFERMERIA EN LA CLASIFICACION
Y DETECCION DEL RIESGO EN EL NINO DE CERO A
DOS MESES

Segun los lineamientos del libro clinico de Atencién Integral a las En-
fermedades Prevalentes de la Infancia - AIEPI 2015(3), se relacionan los
siguientes contenidos:

Evaluar y clasificar enfermedad muy grave o posible infeccion local
en el menor de dos meses

Como evaluar:
En todos los niflos menores de dos meses, preguntar a la madre sobre el
problema del nifio y luego, determinar si hay posibilidad de enfermedad

muy grave o infeccién local.

Recomendacion: Lavese las manos antes y después de examinar el neo-
nato.

Cuadro 1. Preguntar, observar y determinar para evaluar y clasificar
enfermedad muy grave

Preguntar Observar Determinar
sPuede tomar el -Se mueve solo al estimularlo o0 “no | Peso
pecho o beber? luce bien” o “se ve mal’”. Frecuencia
sHa tenido vémito? Tiraje subcostal grave. respiratoria y
sTiene dificultad para | Apnea. cardiaca
respirar? Aleteo nasal. Temperatura axilar
sHa tenido fiebre o Quejido, estridor, sibilancias. Hemoclasificacion
hipotermia? Cianosis, palidez o ictericia.
sHa tenido Petequias, pustulas o vesiculas en
convulsiones? la piel.

-Secrecion purulenta de ombligo,

ojos u oidos.

-Distension abdominal.

Fontanela abombada.

Fuente: AIEPI. Componente clinico 2015
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“Las infecciones en los niflos menores de dos meses de edad siempre
deben ser consideradas como de alta prioridad, y deben recibir los
tratamientos recomendados oportunamente, deben trasladarse a un
nivel de mayor resolucion, siguiendo las normas de estabilizaciéon y
transporte” (3).

“Sepsis: Es un sindrome que se manifiesta por signos clinicos de in-
feccion sistémica (se ve mal, no puede tomar el pecho, letargico, difi-
cultad respiratoria, hipotermia) y porque se recuperan bacterias en el
cultivo de sangre (generalmente: Streptococos del grupo B, Stafilococo
dureos, Stafilococo epidermidis, Escherichia coli, Enterococos). Si no se
trata rapidamente, puede conducir a una infeccién como meningitis o
a la muerte en muy pocas horas” (3).

“La sepsis temprana se presenta en las primeras 72 horas de vida y
tiene una mortalidad muy elevada. La infeccién se produce por via
transplacentaria (virus, listeria, treponema) o por via ascendente. La
sepsis tardia se presenta en el resto del periodo neonatal y es frecuente
que en ella esté involucrado el sistema nervioso central. En la sepsis
nosocomial suelen encontrarse gérmenes que conforman la flora paté-
gena del servicio de hospitalizacion (klebsiella, proteus, pseudomonas),
por lo que juega un papel muy importante el lavado tanto de manos,
como del equipo contaminado” (3).

“Meningitis: Es una infeccion severa del encéfalo y las meninges. Ge-
neralmente se presenta acompanada de bacteriemia, causante de ele-
vada mortalidad, y suele dejar secuelas neuroldgicas en un numero
importante de neonatos. El riesgo de adquirir meningitis es mayor en
los primeros 30 dias de nacido que en cualquier otro periodo de la

vida” (3).

“Insuficiencia respiratoria: Es una respuesta clinica a diferentes pato-
logias que pueden presentarse en los primeros dias posnatales y ponen
en peligro la vida y la integridad neuroldgica del nifio. El diagndstico
clinico se establece con la presencia de uno o mas de los siguientes
signos” (3):
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e Frecuencia respiratoria de 60 o mas respiraciones por minuto, en
condiciones basales (sin fiebre, sin llanto ni estimulacion).

e Puntuacion de Silverman-Andersen mayor o igual a 1 (ver tabla 6)
Esfuerzo respiratorio débil o boqueando.
Apnea: pausa respiratoria mayor de 20 segundos o menor de 20 se-
gundos acompafada de frecuencia cardiaca menor de 100 latidos

por minuto.

o Cianosis central (labios, mucosa oral, lengua, térax o generalizada)
e Las causas mas frecuentes de insuficiencia respiratoria son asfi-
xia perinatal, sindrome de dificultad respiratoria o enfermedad de
membrana hialina, neumonia perinatal, sindrome de aspiracién de

meconio, taquipnea transitoria y apnea recurrente.

Tabla 8. Puntuacion de Silverman-Andersen para evaluar la dificultad

respiratoria
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Fuente: Ginecologia y Obstetricia(24).
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Puntuacion:

1 - 3 Dificultad respiratoria leve
4 - 6 Dificultad respiratoria moderada
> 7 Dificultad respiratoria severa

Cémo clasificar:

Hay tres posibles clasificaciones para la enfermedad muy grave o posible

infeccion:

e Enfermedad muy grave

Infeccidn local

No tiene enfermedad grave o infeccion local

ENFERMEDAD MUY GRAVE

Un nifio con algtn signo de peligro de la columna de la izquierda se cla-
sifica como ENFERMEDAD MUY GRAVE. En el menor de dos meses,
es muy dificil distinguir entre una enfermedad muy grave o una infec-
cién grave como septicemia o meningitis, ya que los signos clinicos son
generalmente los mismos. Si el nifio tiene una infecciéon bacteriana local,
pero es muy extensa, también debe clasificarse como ENFERMEDAD
MUY GRAVE, por la posibilidad de convertirse en una septicemia.

Cuadro 2. Clasificacion enfermedad muy grave

Uno de los siguientes signos:

e Se mueve solo al estimulo,
letargico, “se ve mal” o “luce
mal” o estd irritable.

e No puede tomar el pecho.

¢ Vomita todo lo que ingiere.

e Convulsiones.

e Palidez, cianosis central,
ictericia precoz o importante
por clinica o bilirrubinas.

Enfermedad
muy grave

Hospitalizar o referir
URGENTEMENTE, segun
las normas de estabilizacion y
transporte “REFIERA”.

Administrar la primera
dosis de los antibidticos
recomendados.

Administrar oxigeno si hay
cianosis, tiraje, quejido o
apnea.
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FR > 60 o0 < 30 por min.

FC >180 o < 100 por min.
Llenado capilar mayor a dos
segundos.

Temperatura axilar < 35,5 o0 >
38 C.

Fontanela abombada.

Apneas.

Aleteo nasal.

Quejido, estridor o sibilancia.
Tiraje subcostal grave.

Prevenir la hipoglicemia.

Administrar acetaminofén

para la fiebre.

Administrar vitamina K si
hay evidencia de sangrado.

Evitar la hipotermia,

Secrecién purulenta mantener abrigado.
conjuntival mds  edema | Enfermedad
palpebral. muy grave | Recomendar a la madre que

Supuracidn de oido.

Pustulas o vesiculas en la piel
(muchas o extensas). 1 Eritema
periumbilical.
Equimosis,
hemorragias.
Distension abdominal.

VIH positivo (materna o
neonatal).

Menos de 4 diuresis en 24
horas.

petequias o

siga dandole lactancia, si es
posible durante el traslado.

Revise resultados de tamizaje
prenatal y neonatal
(serologia: VIH, sifilis
y TSH), si no los tiene,
solicitelos. Si es positivo,
refiéralo.

Fuente: AIEPI. Componente clinico 2015

| INFECCION LOCAL |

Los nifios que no presentan ningun signo general de peligro, pero que
presentan secreciéon purulenta en ojos u ombligo, pustulas o vesiculas
en piel, pero pocas y localizadas, o placas blanquecinas en la boca, se
clasifican como con infeccién local.

Inicie tratamiento adecuado segun la localizacién de la infeccion, con-
trole en dos dias para evaluar la evolucién de la infeccion y enseiie sig-
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nos de alarma para regresar de inmediato y la forma de cuidar al nifio

en el hogar.

Cuadro 3. Clasificacién infeccién local

Uno de los siguientes
signos:

e Secrecion purulenta con
eritema conjuntival

e Ombligo con secrecion
purulenta sin eritema
que se extiende a la piel

e Pustulas en la piel, pocas
y localizadas

e Placas blanquecinas en la
boca. C

Infeccion local

e Administrar un antibidtico

recomendado o nistatina
segun corresponda
Continuar lactancia materna
exclusiva

Ensefiar a la madre a tratar las
infecciones locales

Ensefiar a la madre las
medidas preventivas

Ensefiar a la madre los signos
de alarma para regresar de
inmediato

Incluir en el Programa de
Crecimiento y Desarrollo
Hacer el seguimiento dos dias
después

Revise resultados de tamizaje
prenatal y neonatal (serologia:
VIH, sifilis y TSH), si no los
tiene solicitelos. Si es positivo
refiéralo

Fuente: AIEPI. Componente clinico 2015

NO TIENEN ENFERMEDAD GRAVE O INFECCION LOCAL |

Los niflos que no han sido clasificados en la columna roja o en la co-
lumna amarilla, por no presentar ningun signo de peligro, se clasifican
en la columna verde como no tiene enfermedad muy grave o infeccién
local. Se debe dar la consejeria descrita en el cuadro de procedimientos,
enfatizando en lactancia materna exclusiva, practicas claves y signos de
peligro para la busqueda oportuna de servicios de salud.
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Cuadro 4. Clasificacion no tiene enfermedad grave o infeccién local

» Aconsejar a la madre para que
siga dandole lactancia materna

exclusiva
« Ensefar los signos de alarma para
Ningun signo regresar de inmediato
para clasificarse No tiene o Ensefiar a la madre medidas
como enfermedad preventivas
enfermedad grave o » Verificar inmunizaciones. Incluir
grave o infeccién local | en Programa de Crecimiento y
infeccion local Desarrollo

« Revise resultados de tamizaje
prenatal y neonatal (serologia:
VIH, sifilis y TSH), si no los tiene
solicitelos. Si es positivo refiéralo

Fuente: AIEPI. Componente clinico 2015

ACTIVIDAD DE APRENDIZAJE

Fernanda trajo a Miguel al servicio de urgencias del centro de salud ESE
Norte porque desde anoche le siente la nariz congestionada y tuvo un
poquito de tos, ademas desde ayer come menos, pero esta comiendo.
Miguel tiene 42 dias, naci6 de 40 semanas, pes6 3300 g; le dieron el alta
alas 12 horas del parto, y ha estado perfecto hasta ayer. Recibe solo leche
materna. Tiene una hermanita de 3 aflos que asiste al jardin.

El médico examina a Miguel, pesa 4450 g, talla 56 cm., FC 128 x;, FR 52
x, T 36,7 °Cy saturacién 90%, viven en Palmira. No ha convulsionado,
se observa bien, rosado y tranquilo, de buen aspecto, no tiene vomito,
sin tiraje, no apneas, ni otro signo de dificultad, no estridor, se auscul-
tan sibilancias espiratorias. La piel se encuentra bien, diuresis normal,
deposicion normal, otoscopia normal y en mucosa oral se observan al-
gunas placas blanquecinas.
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VERIFICAR EL CRECIMIENTO Y LAS PRACTICAS DE ALIMEN-
TACION DEL MENOR DE 2 MESES

Segun los lineamientos del libro clinico de Atencion Integral a las Enfer-
medades Prevalentes de la Infancia - AIEPI 2015 (3), se relacionan los

siguientes contenidos:

En todos los casos de nifios preguntar a la madre acerca del problema
del nifio; observar y determinar si hay enfermedad muy grave, diarrea
y luego, evaluar el crecimiento y verificar las practicas apropiadas de

alimentacidn.

Cuadro 5. Vefiricar el crecimiento y las practicas del alimentaciéon del

menor de 2 meses

PREGUNTAR

OBSERVAR Y DETERMINAR

sTiene alguna dificultad para
alimentarse?

sHa dejado de comer?
sDesde cuando?

sSe alimenta con leche
materna?

sLe ofrece leche materna en
forma exclusiva?

;Cuantas veces en 24 horas?

sRecibe otra leche, otro
alimento o bebida?

;Cudles y con qué frecuencia?

* Peso parala edad

Establezca la edad en dias y meses.

Utilice una balanza precisa. Pese al nifo en lo
posible desnudo.

Utilice la grafica de peso/edad de la OMS.

* Peso para la talla

Es un indicador adecuado para detectar el bajo
peso v los problemas de alimentacién. Marque
el peso tan exacto como sea posible en la
grafica.

» Agarrey posicion en el amamantamiento

* Succion eficaz

EL NINO LOGRA BUEN AGARRE SI:

* Toca el seno con el mentén

* Tiene la boca bien abierta

* Tiene el labio inferior volteado hacia afuera

 Laareola es mas visible por encima de la boca
que por debajo
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sComo prepara la otra leche?
sQué utiliza para alimentarlo?

s Utiliza chupo?

EL NINO TIENE BUENA POSICION SI:

* La cabeza y el cuerpo del nifio estdn derechos

* En direccién al pecho de la madre, con la nariz
del nifio de frente al pezon

* Con el cuerpo del nifio frente al cuerpo de la
madre (barriga con barriga)

* La madre sosteniendo todo el cuerpo del nio,
y no solamente el cuello y los hombros

EL NINO SUCCIONA BIEN SI:
Succiona en forma lenta y profunda con pausas
ocasionales

Detectar tempranamente cualquier alteracion en
la ganancia de peso puede ser la clave para evitar
problemas serios y aun la muerte del lactante.

Fuente: AIEPI. Componente clinico 2015

El lactante menor es muy vulnerable y esta expuesto a una serie de ries-
gos. Desde el punto de vista nutricional, depende de la ingesta diaria, en
un periodo de adaptacién madre - hijo que no siempre es facil.

Por esta razon, detectar tempranamente cualquier alteracion en la ga-
nancia de peso puede ser la clave para evitar problemas serios y atn la

muerte del lactante.

Algunos de los problemas de alimentacién pueden tratarse en la casa,
mientras que los casos graves deben referirse a un hospital para recibir
atencion especial o un tratamiento especifico para alguna enfermedad

asociada.
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CAUSA DE PERDIDA DE PESO:

“Un nifio normalmente puede perder hasta un 7% de su peso en los
primeros tres dias, con recuperacion a los siete dias de vida, debido a
eliminacion de liquidos y disminucién de edemas. Influye mucho en la
pérdida de peso la edad gestacional, el peso al nacer, el tipo y el modo de
alimentacion que recibe el nifio y otros factores asociados a la morbili-
dad en los primeros dias de vida. Una pérdida del 10% o mayor después
de esa edad, debe considerarse como un problema severo de alimenta-
cion, con riesgo de deshidratacion hipernatrémica, y el nifio debe ser
referido para evaluacion. Una pérdida del 8 0 9% implica un problema
de alimentacion que debe ser evaluado y requiere seguimiento” (3).

“Un nifio que no recibi6 lactancia materna desde el nacimiento y no
recibe las cantidades de leche adecuadas para su edad, o esta siendo ali-
mentado con otros liquidos, puede padecer desnutricion severa o pro-
blemas de nutricién’(3).

“Un menor de dos meses cuya alimentacion no se basa en lactancia ma-
terna exclusiva, puede padecer desnutricion posteriormente. El nifio tal
vez no ingiera las cantidades recomendadas de vitaminas especificas
(como vitamina A) o minerales (como hierro)” (3).

“Una alimentacion sin lactancia materna exclusiva o con férmula puede
ocasionar carencia de hierro y anemia en el menor de dos meses. La
biodisponibilidad del hierro contenido en la leche materna mantiene los
niveles adecuados de hierro en el recién nacido de término durante los
primeros seis meses de vida’(3).

Los nifios pueden padecer anemia como resultado de:

Anemia de la madre durante la gestacion.
Prematuridad o pequefio para su edad gestacional.
Hemorragias por deficiencia de vitamina K al nacer.
Infecciones
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OBSERVE Y DETERMINE:

El peso para la edad

“La pérdida de peso del niflo durante su primera semana de vida no
debe ser mayor del 7% de su peso al nacimiento. En los nifios que
no han tenido una pérdida de peso mayor del 10% del peso al naci-
miento durante la primera semana de vida, su peso para la edad se
compara en las curvas de crecimiento con el peso de otros nifios de
la misma edad.

Para determinar el peso para la edad:

70

Establecer la edad del nifio en dias y meses.

Pesar al nifio si aiin no se pesd en esta visita. Para ello use una
balanza precisa. Al pesarlo, el nilo debe estar en lo posible
desnudo.

Utilizar la grafica de Peso/Edad (P/E), para determinar el peso
para la edad del nifio hasta los dos afios de edad:

Mire el eje de la izquierda (vertical) de la grafica para ubicar la
linea que muestra el peso del nifio (cada linea horizontal equivale
a 200 gramos).

Mire el eje inferior (horizontal) de la grafica para ubicar la linea
que muestra la edad del nifilo en meses.

Busque el punto donde se encuentran la linea del peso (vertical)
con la linea para la edad del nifio (horizontal) y marquelo con un
lapiz de punta fina” (3).
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Figura 20. Peso para la Edad Ninos (0 a 2 afios)
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Resolucidn MINSALUD 2635 det 14 de Junio de 2018
publcada en el damo oficial numern 49976 e DBOT01E

Fuente: Resolucion Minsalud 2465 junio 2016

Patrones de crecmiento infaril de la OMS @mahm

El Peso para la longitud:

“El peso para la longitud refleja el peso corporal en proporcion al creci-
miento alcanzado en longitud. Es un indicador adecuado para detectar

el bajo peso y los problemas de alimentacién.

Para marcar registros en la curva de peso para la longitud:

Marque longitud en la linea vertical (por ejemplo 55 cm., 58 cm.). Serd
necesario aproximar la medicion hasta el centimetro completo mas cer-
cano (esto es, redondee hacia abajo 0,1 a 0,4 y hacia arriba 0,52 0,9 y
siga la linea hacia arriba del eje X hasta encontrar la interseccién con la

medicion del peso).

71



Unidad I. Cuidado de enfermeria en la atencion del recién nacido

Marque el peso tan exacto como sea posible dado el espacio entre las
lineas de la curva. Cuando hay registros marcados de dos o mas visitas,
una los puntos con una linea rectan para una mejor apreciaciéon de la
tendencia”(3).

Utilice las graficas de cero a dos afos.
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publcada en e diano oficil numero 40826 of 08072016, Patmnes de crecimienio infantil de la OMS. Mundiad de La Sakid

Fuente: Resolucién Minsalud 2465 junio 2016
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OBSERVACION DE LA LACTANCIA MATERNA

GENERALES

Signos de una buena lactancia

e Se ve saludable

e Estd relajada y comoda

e Signos de vinculo afectivo madre/
nifno

Signos de posible dificultad

e Se ve enferma o deprimida
e Esta tensa e incomoda
e No existe contacto visual madre/hijo

Pechos

e Estdn sanos
e No presentan dolor o molestias
e Pezén protruye, es protractil

e Se ve saludable
o Esta calmado y relajado
e Busca el pecho si tiene hambre

e Enrojecidos, hinchados o con ulceras
e Dolor en el pecho o el pezon
e Pezdn plano, no es protractil

e Se ve somnoliento o enfermo
e Estd inquieto o llorando
e No busca el pecho

Posicion del bebe durante la lactancia

e La cabeza y el cuerpo estan alinea-
dos

e Estd en contacto con el cuerpo de la
madre Todo el cuerpo del lactante
es sostenido. Aproximacion al pe-
cho, nariz al pezon

e El cuello y la cabeza estan torcidos

e El lactante no esta en contacto

e Solo se sostiene la cabeza y el cuello

e Aproximacién al pecho, labio inferior/
mentén al pezén

Agarre del pecho

e Se ve mads areola por encima del la-
bio superior

e La boca estd bien abierta

e El labio inferior hacia afuera

e El menton toca el pecho

e Mas areola por debajo del labio inferior
e Laboca no esta muy abierta

e Labios apuntan adelante o hacia adentro
e El menton no toca el pecho
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Succion
e Succiones lentas, profundas con
pausas e Succiones rapidas, superficiales
e Las mejillas estan redondeadas | Lasmejillas estan tensas o chupadas hacia
mientras succiona adentro cuando succiona
e Se retira del pecho cuando ha aca- | ¢ La madre retira al lactante del pecho
bado o No se advierte signos del reflejo de la oxi-
e La madre nota signos del reflejo de | tocina
oxitocina

Fuente: AIEPI 2015, componente clinico
Coémo clasificar:

Hay 5 clasificaciones para el crecimiento y las practicas apropiadas de
alimentacion:

Peso muy bajo

Problema severo de alimentacion

Peso bajo o en riesgo

Problemas en la alimentacion

Adecuadas practicas de alimentacién y peso adecuado

PESO MUY BAJO - PROBLEMA SEVERO DE ALIMENTACION

“Si el nifo ha perdido el 10% o mas de su peso al nacer en la primera
semana de vida, tiene un PROBLEMA SEVERO DE ALIMENTACION.
Debe ser hospitalizado o referido urgentemente al hospital, estos nifios
presentan un cuadro que simula sepsis con deshidratacion y trastorno
acido- base y electrolitico. Ademas, todo nifilo con un peso inferior a
2000 g o cuyo peso se encuentra en descenso después de la primera se-
mana de vida, si no succiona nada y no se alimenta, tiene un problema
severo de alimentacion y debe referirse siguiendo todas las normas de
estabilizacion y transporte: "REFIERA”. (3).
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Cuadro 6. Clasificacién peso muy bajo o problema severo de la
alimentacion.

Uno de los siguientes:

* Peso/Edad < -3 DE Peso muy bajo Hospitalizar o referir
(peso muy bajo/edad) urgentemente al hospital

e Peso/Talla <-3 DE siguiendo las normas de
(peso muy bajo para estabilizacidn y transporte
la talla) “REFIERA”

* Peso menor a 2000 g

Uno de los siguientes: * Prevenir la hipoglicemia

* Prevenir la hipotermia

* No hay agarre

* No succiona nada O problema severo

* Pérdida de peso del de alimentacion
10% o mayor en la
primera semana

* Tendencia del peso
descendente después
de los 7 dias de edad

Fuente: AIEPI 2015 componente clinico

PESO BAJO O EN RIESGO O PROBLEMAS EN LA ALIMENTACION

Si el nifo tiene un peso para la edad o la talla entre -1 y -3 desviaciones
estandar o una tendencia horizontal; tiene una pérdida de peso en la
primera semana del 7 a <10%, o si la madre informa que el nifio tiene
algun problema para la alimentacion (ej.: tiene problemas con el agarre,
no mama bien o se alimenta al pecho menos de 8 veces al dia, recibe
otros alimentos o bebidas o recibe otra leche), clasifique al nifio como
problema de alimentacion - peso bajo o en riesgo, segun corresponda.
Evalué la alimentacion del nifio. Asesore a la madre sobre la alimenta-
cion de su hijo, de acuerdo con las instrucciones y las recomendaciones
de los cuadros de procedimientos.
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Cuadro 7. Clasificacién bajo peso o en riesgo o problemas en la alimen-
tacion

Uno de los siguientes: Si el nifio recibe pecho:

* Peso/edad > -3y < -2 * Aconsejar a la madre que le dé
DE (peso bajo/edad) el pecho las veces y el tiempo

 Peso/Talla: > -3y < -2 que el nifio quiera de dia y de
DE (peso bajo para la noche, minimo 8 veces al dia.
talla) * Si el nifo tiene agarre deficiente

* Peso /edad 2 -2y < Peso bajo o en 0 no mama bien, ensefiar a la
—1 DE (Riesgo de peso riesgo madre la posicion y el agarre
bajo/edad) Problemas de correctos.

* Peso/Talla: > -2y < -1 alimentaciéon | ¢ Sirecibe otros alimentos o
DE (Riesgo de peso bajo liquidos: aconsejar a la madre
para la talla) que le dé el pecho més veces,

reduciendo los otros alimentos
o liquidos hasta eliminarlos y
que no use biberdn.

* Sila madre presenta molestias
en las mamas, tratarla.

Uno de los siguientes:

* Tendencia de peso

horizontal
* Pérdida de peso del 7 Si el nifo no se alimenta al pecho:
a <10% en la primera
semana Problemas de | * Referir para asesoramiento
* Agarre deficiente alimentacion sobre lactancia materna.
* No succiona bien * Iniciar un suplemento
e Sealimenta del pecho vitaminico recomendado.
menos de 8 veces en 24 * En caso necesario ensefiar a
horas preparar una formula y a usar
* Recibe otros alimentos o una taza.
bebidas

e Recibe formula
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En todos los nifos:

* Hacer el seguimiento para
problema de alimentacion 2
dias después.

* Hacer el seguimiento de peso 7
dias después.

* Ensefiar a la madre signos
de alarma para regresar de
inmediato.

e Remitir a consulta de pediatria.

* Incluir en consulta de
crecimiento y desarrollo.

* Ensefiar medidas preventivas
especificas.

Fuente: AIEPI 2015 componente clinico

ADECUADAS PRACTICAS DE ALIMENTACION Y PESO ADECUADO

Cuadro 8. Clasificacion adecuadoas practicas de alimentacion y peso

adecuado

Todos los siguientes:

® Peso/edad >—1 DE

* No hay ningin
problema de
alimentacién

¢ Tendencia de
crecimiento
ascendente

Adecuadas
practicas de
Alimentacién y
peso adecuado

* Ensenar a la madre los cuidados
del nifio en el hogar.

e Elogiar a la madre porque
lo alimenta bien e indicar
la importancia de lactancia
exclusiva por 6 meses.

* Ensenar signos de alarma para
regresar de inmediato.

* Control de peso en 30 dias
en consulta de crecimiento y
desarrollo.

Fuente: AIEPI 2015 componente clinico
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Si el peso para la edad del nifio es normal, la tendencia del crecimiento
esta en ascenso y no hay ningtin problema de alimentacion, clasifiquelo
como adecuadas practicas de alimentacion y peso adecuado.

ACTIVIDAD DE APRENDIZAJE

David tiene cuatro dias de edad, naci6 a término (40 semanas) sin nin-
guna complicacion, pesé 2750 g y midié 49 cm. y alas 10 horas lo vieron
bien, habia recibido leche materna en dos oportunidades y le dieron sa-
lida, con el control de hoy. David ha llorado mucho y la mama cree que
no le sale mucha leche, esta comiendo cada una a dos horas y se duerme
cada vez que agarra el seno, entonces desde el dia de ayer, mas o menos,
se la pasa pegado al seno, refiere la madre. Hoy ya no llora mucho y lo
observa muy quieto y ahora, en las tltimas seis horas, no ha querido
recibir la leche ni del seno o ni de tetero que le han ensayado. El médico
pregunta por la deposicion de David y la madre dice que ya no es tan ne-
gra, que es verde. Al preguntar por la diuresis, la madre dice que desde
esta mafana el panal esta como seco.

Cuando el médico examina a David lo encuentra con un peso de 2.450
g FC 150 por minuto, FR 60 por minuto. No encuentra otros signos

clinicos.

Daniel se observa asi:

Imagen 1. Niflo con signos de deshidratacion y desnutricion.
Fuente: Libro AIEPI clinico 2016
Observe y clasifique segin AIEPI.
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EVALUAR EL DESARROLLO DEL NINO

Segun los lineamientos del libro clinico de Atencién Integral a las Enfer-
medades Prevalentes de la Infancia - AIEPI 2015 (3), se relacionan los
siguientes contenidos:

“En todos los nifios que NO tengan una CLASIFICACION GRAVE que
requiera referirlos a un hospital, se debe EVALUAR EL DESARROLLO
INFANTIL. Se debe evaluar el desarrollo como parte de la atencién in-
tegral. La evaluacion del desarrollo no debera verse como una accién
aislada ni requiere de una consulta especifica para su realizacion” (3).

;COMO EVALUAR EL DESARROLLO DEL NINO?

En todos los casos preguntar a la madre acerca del problema del nifio,
verificar si hay signos generales de peligro, enfermedad neonatal muy
grave, diarrea, problema de alimentacidn, y luego, evaluar el desarrollo.

PREGUNTAR:

;Como fue el embarazo?

;Cuanto tiempo durd?

;Como fue el parto?

;Cuanto peso el nifo al nacer?

;Presentd algtin problema después del nacimiento?

;Ha presentado el nifio algun problema serio de salud hasta hoy?
;Usted y el padre del nifio son parientes?

;Existe alguna persona en la familia con un problema mental o
tisico?

;Cémo y con quién juega? ;Donde estd la mayor parte del tiempo?
;Como ve el desarrollo de su hijo? Verifique la condicion del desa-
rrollo del nifio

e Utilice el cuadro del desarrollo, observe la edad del nifio y realice las
condiciones de su grupo de edad.
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DETERMINAR EL PERIMETRO CEFALICO

A

; (Perimetro Cefalico Ninas
Pl 7 {35 ahos)

A -
g TODOSPOR o TeTiTVTo @
CRERE @ SRR

P teaigfebdery

Resoucion MINSALLID 2465 del 14 de Junio de 2016

publcada en ol danc oficial numare 40026 el D5'07/2016.

Patmnes de crecimienio infantil da la OMS @m*um

Figura 21. Perimetro cefalico nifas (0 a 5 afios)
Fuente: Resolucion Minsalud 2465 junio 2016

OBSERVE Y EXAMINE EL DESARROLLO

Verifique la edad del nifio. Si fue prematuro, utilice la edad corregida
hasta los 12 meses de edad.

Observar la condicion de desarrollo del nifio.

Siga las pautas propuestas para la vigilancia del desarrollo en los nifios.
Observe y verifique si el menor cumple con el conjunto de comporta-
mientos o hitos que serviran para clasificar su desarrollo. En el grupo
de cero a dos meses de edad vamos a observar los siguientes comporta-
mientos:
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CLASIFICAR EL DESARROLLO DEL NINO

Existen cuatro posibles clasificaciones para el desarrollo del nifio:

o Probable retraso del desarrollo

o Desarrollo normal con factores de riesgo

o Alerta para el desarrollo

o Desarrollo normal

Cuadro 9. Clasificacién del desarrollo del nino

Uno de los siguientes:

* Perimetro cefélico < -2 DE
o >+2 DE.

* Presencia de tres o mds
alteraciones fenotipicas.

* Ausencia de uno o més

reflejos/posturas/habilidades
para el grupo de edad

Refiera a una evaluacién

del neurodesarrollo por
especialista.

Consulta de seguimiento en la
siguiente semana para evaluar
qué sucedi6 en la consulta de
referencia.

anterior en el lactante de PROBABLE Enseiie los signos de alarma
uno a dos meses. RETRASO DEL para regresar de inmediato.

* En el menor de un mes, DESARROLLO Recomendacién de cuidados
ausencia de uno o mas en casa y medidas preventivas
reflejos/habilidades/ especificas.
posturas de su grupo de
edad.

Todos los reflejos/posturas/ | DESARROLLO Aconseje a la madre sobre
habilidades para su grupo NORMAL CON estimulacion de su hijo.

de edad estan presentes, FACTORES DE Realice consulta de seguimiento
pero existen uno o mas RIESGO y control a los 15 dias.

factores de riesgo. Ensefie a la madre signos
Ausencia de uno o ALERTA PARA EL fie alar@a para regresar de

mas reflejos/posturas / DESARROLLO inmediato.

habilidades presentes para
su grupo de edad, en el
nifo de uno a dos meses.

Medidas preventivas dirigidas
especificamente a los factores de
riesgo modificables.
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Todos los reflejos/posturas/
habilidades presentes para
su grupo de edad y no
tiene factores de riesgo, PC
normal.

DESARROLLO
NORMAL

* Felicite a la madre.
Aconseje a la madre para que
continte estimulando a su hijo.
Ensefe a la madre los signos

de alarma para regresar de
inmediato.

Hacer seguimiento en cada
consulta.

Fuente: AIEPI 2015. Componente clinico

PROBABLE RETRASO DEL DESARROLLO

Si el nifo presenta ausencia de uno o mas reflejos, posturas o ha-
bilidades para el grupo de edad, si se trata de un lactante menor de
dos meses de edad; o presenta al examen fisico tres o mas alteracio-
nes fenotipicas o perimetro cefdlico con alteracion de dos o mas
desviaciones estandar por arriba o por debajo de la media nor-
mal para la edad, clasifique como probable retraso del desarrollo.

Refiera al niflo para una evaluacién neuropsicomotora y para que la
madre sea aconsejada por un profesional (pediatra, neuropediatra) con
mayor experiencia en el desarrollo infantil. Si el nifio presenta altera-
ciones fenotipicas puede ser referido también a un servicio de genética
médica para estudio y consejeria familiar.

DESARROLLO NORMAL CON FACTORES DE RIESGO / ALERTA
PARA EL DESARROLLO

Si todas las condiciones para el grupo de edad estan presentes, pero
existen factores de riesgo, clasifique como desarrollo normal con factor
de riesgo o si no cumple con una de las condiciones de su edad, alerta
para el desarrollo. Debe aconsejar a la madre sobre la estimulacion del
nifo y que realice una consulta de seguimiento a los 15 dias. Ensefie a
la madre los signos de alarma para consultar de inmediato, entre estos
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tendriamos que determinar si presenta convulsiones o si deja de realizar
una de las pautas ya alcanzadas (pérdida de pautas). Ensefie medidas
preventivas dirigidas especificamente a los factores de riesgo que son
modificables.

DESARROLLO NORMAL

Si el nifio cumple todas las condiciones del grupo de edad al que per-
tenece y ademas no esta presente ningun factor de riesgo, se clasifica
como desarrollo normal. Felicite y aconseje a la madre para que conti-
nue estimulando a su hijo. Oriente para volver a control de desarrollo
de acuerdo a la rutina del servicio de salud. Seria ideal cada mes hasta
los doce meses.

ESCALA ABREVIADA DEL DESARROLLO - EAD 3

MOTRICIDAD GRUESA

Comprende la maduraciéon neuroldgica, control de tono y postura,
coordinacién motriz de cabeza, miembros, tronco.

Cuadro 10. Items valoraciéon motricidad gruesa de 0 dias a 3 meses de
edad

1. Odiasa1mesyO0 dias

1. Realiza reflejo de busqueda y reflejo de succidn.

Condicion de observacién Criterio de respuesta Materiales |
Pidalle al cuidador que acaric’iela [ Puntdesiel blebégiral If" cabez? haciael Riciisa Fians
comisura de labocadel bebé yluego lado que ha sido acariciado y sila boca
queintroduzca un dedo o chupete en inicia un movimiento de succion.
. suboca.
| 2. Elreflejode moro est presente y es simétrico.
| Condicién de observacidn _:' _ Criteriode respuesta ~ Materiales y
r 2 Y~ i o Y -.|
Alce al bebé con sus dos brazos, ponién- Puntiie si observa abduccién de los Réciires Hiriana
dole una de susmanos bajola cabezayla brazos conextension de los antebrazos y
otra en la parte bajade la espalda. aperturadelas manos, luego una aduc-
Sosténgalo al menos a 5 cmdela camilla, ciénde loskbrazosy flexién de los
acontinuacién, baje suave pero repenti- antebrazos. Puede presentarse llanto.

namente sus manes hastala camilla.
. Observe lareaccién del bebé. |
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3. Mueve sus extremidades.

r.’
Caloque al bebeé acostado boca-arriba, Puntie si el bebé reacciona moviendo
con las piernas libres. Llame suatencién vigorosa y simétricamente todas
tocdndolo o hablinddle suavemente o las extremidades {ambos brazos

ki pidale al cuidador que lo haga. y ambas piernas).

Recursohumano

Criterio de respuesta
Puntuesi al levantarlo, sostiens el peso

de su cabeza y en ningdn caso la deja
caer hacia atras,

Coloque al bebé acostado boca-arriba,
témelo suavemente de ambas manos y
levante lentamente el torso del bebé
unos 200 25 cm. Repita hasta dos veces,
sino seobserva en la primera ocasian.

Recurso humano

Coloque al bebé boca-abajo, observe su Puntliesi el bebése apoyay hace fuerza

Recurso humano
comportamiento esponténeo. Pidale al con el antebrazo y levantala cabezayel
cuidador que llame la atenciéndel bebé. peche, manteniéndose asi por o menos Crondmetro
durante tres segundos.

[ 6.Giralacabezadesde lalinea media. )

T —

Coloque al bebé acostado boca-arribay Punttiesi el bebé gira la cabeza buscan-
ubiguese fuera de su alcance visual, haga do la fuente del sonido.

un ruido fuerte (panderata o sonaja,

aplausos), evite generar corrientes de

aire que puedan estimular al bebé.

Pandereta o sonaja

Fuente: Escala Abreviada del Desarrollo EAD-3

MOTRICIDAD FINOADAPTATIVA

Comprende la capacidad de coordinacién de movimientos especificos,
la coordinacién intersensorial: ojo-mano, el control y la precision para
la solucion de problemas que involucran prension fina, el calculo de dis-
tancias y el seguimiento visual.
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Cuadro 11. Items valoraciéon motricidad fina de 0 dias a 3 meses de edad

1. Odiasa 1 mesy0dias

(1. Reflejo de prensidn palmar.

Puntue si el bebé logra apretar sudedo o
eldel cuidader(a) cerrando toda la mano
alrededor de este.

Pongasu dedo o el del cuidador{a) enla
palmadelamano del bebé.

Recursohumano

2. Reacciona ante luzy sonidos.

Y

Materiales

Pandereta

ubiquese fuera de su alcance visual, haga sonido oluz (excitacién motorao olinterna

un ruido (pandereta o sonaja, aplausos), respuesta verbal.
oilumineellugar de aplicacién conuna

v
) : :
Coloque al bebé acostado boca-arriba y I Puntue si el bebé reacciona ante el
\qulllntema).

Criterio de respuesta

s e obs ¢ !
Ubique al babé acostada boca-arriba. Puntue si el bebé reacciona moviendo Cubos
Llame su atencion hacia unjuguete de sus ojos en la direccion del objeto,
color, muevalentamente el objetode siguiendo sus desplazamientos.

izquierda aderecha, observe el
w movimiento de los ojos del bebé.

Observe el comportamiento espontdneo Puntue siel bebé en alglin momento de

del bebé mientras esta acostado la valoracidn, lleva sus manos (una o

boca-arriba. ambas) a lalinea media y las observa por
algunos segundos mientras mueve los
dedos oabre y clerralas manos.

Recurso humano

5.S5ostiene objeto en lamano.

Coloque al bebé acostado boca-arribac Puntie siel bebé logra agarrar el objeto 1cubo

sentado en el regazo del cuidador. Llame ylo sostiene en su mano sin soltarlo, por
su atencidn hacia un cubo pequeno. lo menos durante 3 segundos. Cionismetia

Cuando el bebé, tenga lamano dentro
del campo visual, acerque el objeto asu
mano y facilite su agarre.

85



Unidad I. Cuidado de enfermeria en la atencion del recién nacido

(6.Se lleva un objeto a laboca. )

4
Coloque al bebé acostado boca-arribao Puntuie siel bebé agarra un objetoyselo 1cubo
sentado en el regazo del cuidador y llame lleva alaboca.
la atencion del bebé con un objeto
llamative.

Fuente: Escala Abreviada del Desarrollo EAD-3

AUDICION LENGUAJE

Comprende la evolucién y perfeccionamiento del habla y el lenguaje:
orientacion auditiva, intenciéon comunicativa, vocalizacién y articula-
cién de fonemas, formacion de palabras, comprension de vocabulario,
uso de frases simples y complejas, nominacién, comprensiéon de ins-
trucciones, y expresion espontdnea.

Cuadro 12. Items valoracion audicion y lenguaje de 0 dias a 3 meses de
edad

Coloque al bebé en posicidn acostado Puntde si el bebé reacciona ante el

Pandereta o sonaja

boca-arriba sobrela camilla. Coldquese sonido, cambiando inmediatamente su
fuera de su campo visual a una distancia actividad, extendiendo los brazos
deuno ados metros, Haga un ruido agitadamente o llorando.

fuerte (mis fuerte que un aplauso o el
sonido de unacampana), Observe la
reaccion del bebe.

Coloque al bebé en posicidn acostado Puntdiesi el bebé fija su mirada en usted
beca-arriba sobrela camilla, Acérquese al menos por 2 segundos.

hablele, haga variacicnes en el tono,

volumen o duracién del sonido de las

palabras o cdntele suavemente,

Crondmetro

86



Proceso enfermero en la atencién al nifio y al adolescente

3. Llora para expresar necesidades.

3
Indague con el cuidadoer, si el bebé llora Puntiesi el cuidador responde que ha
cuando tiene el paial sucio, cuando tiene observado en el bebé este tipo de Rsziwso hizng
frio o calory cuando tiene hambre comportamiento.

14 e

g 4. Se tranquiliza con la voz humana. )

Puntiie si el bebé se calma con lavoz del
cuidador.

Fd

Observe el comportamiento espontinen
del bebé, cuando esta agitado, incdmoda
o molestoy pidale al cuidador que le
hable para tranquilizarlo.

Recurso humano

Puntie si el bebé emite sonidos
guturales indiferenciados.

Escuche atentamente los balbuceos
espontaneos del bebé, puede motivarlo

consonidos y muecas frentea frente.
L

Recurso humano

4.Busca el sonido con la mirada.

Cologue al bebé en posicidn acostado Puntde si el bebé reacciona buscando "
Pandereta o sonaja

boca-arriba sobre la camilla. Coléguese con sus ojos el origen del sonido al I

fuera de sucampo visual. Haga sonarla menos en una ocasion, en las dos

pandereta o sonaja, primero al lado direcciones (izquierday derecha).

derechoy luego al lado izguierdo del
bebé. Observe atentamente los ojos
del bebé.

Repita hasta dos veces, si no secbservo
enla primera ocasion.

Fuente: Escala Abreviada del Desarrollo EAD-3

PERSONAL SOCIAL

Comprende los procesos de iniciacion y respuesta a la interaccion social,
la dependencia-independencia, la expresion de sentimientos y emocio-
nes, y el aprendizaje de pautas de comportamiento relacionados con el
autocuidado.
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Cuadro 13. Items valoracion audicion y lenguaje de 0 dias a 3 meses de
edad

1. Se tranquiliza cuando se toma entre los brazos.

Observe sidurantelaprueba, el bebé se
calma cuando se le alza (bien sea por el
examinador o el cuidador).

Pidale al cuidador que acaricie al bebé Puntie siel bebé reacciona a las caricias,

y observe la reaccion que tiene. larespuesta nopuede ser con reflejos
tales como el moro, succidn o palmar,
etc., pero si pueden ser movimientos de

Recurso humano

3. El bebé ya esta registrado.

Pregtintele al cuidador si el bebé ya esta Puntue siel bebé ya cuentacon
registrado con su nombre. Registro Civil. Recurso humano

4, Reconoce la voz del cuidador principal.

Cologueal bebé acostado boca-arriba Punttie siel bebé volteala cabezay trata
sobre la camilla, Ubiquese fuera del de ubicar el sitio de donde proviene la
alcance visual del bebéaun lado de la voz del cuidador,

camilla y pidale al cuidador{a) que se

ubique al lado contrario, también fuera

delalcance visual del bebé, Hable con el

cuidador(a) envoz alta, observe la

reaccion del nifio.

Recurso humano

(5. Sonrisa social. A

Solicite al cuidador que tome en sus Puntde si el bebe mira fijamenteal Recurso humano

brazos al nino y acaricie suavemente su cuidador y sonrie cuando éllo acaricia.
cara, haga mimos o juegue con él.
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6. Responde a una conversacion. |

Condicién de observacion I\ Criterio de respuesta /. Materiales
Pldale'al cuidader que hahle v juegue con Puntie si el bebé int Er‘1ta comunicarse Recurse humano
el bebé, observe su reaccion. con el cuidador a través de diferentes
sonidos (vocaliza, sonrfe, balbucea).

Fuente: Escala Abreviada del Desarrollo EAD-3

ACTIVIDAD DE APRENDIZAJE

Fernanda tiene 28 dias. Su madre tiene 15 afios y usé drogas durante el
embarazo. Nacid a término y pes6 2300 gramos. El parto fue normal va-
ginal y no llor¢6 luego de nacer. Fue hospitalizada por 10 dias. Ahora estd
solo al cuidado de sus abuelos, quienes la notan muy quieta y con difi-
cultades para alimentarse. La abuela la llevd a un servicio de salud. El
profesional que la atendio, luego de preguntar sobre sus condiciones de
gestacion, parto y nacimiento, observo que no presentaba el reflejo de
Moro, no reaccionaba a los estimulos sonoros, sus brazos y piernas esta-
ban extendidos e hipotdnicos. Su perimetro cefélico era de 36 cm. y no
tenia alteraciones fenotipicas. Evalué, clasifique y aconseje a la abuela de
Fernanda en cuanto a su desarrollo, completando la ficha de evaluacion.

;Qué conducta usted tomaria de acuerdo con la clasificacion dada?
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PROCESO DE ENFERMERIA (25), (26),(27)

Cuadro 14. Proceso enfermero nifo de cero a dos meses

DOMINIO 11

CLASE 8

DXDE _
ENFERMERIA

NOC

Seguridad/
proteccion

Termo-
rregulacion

Riesgo de desequilibrio
de la temperatura
corporal

Factores
Relacionados:
exposicion a
temperaturas
ambientales externas,
alteracion de la tasa
metabolica, edades
extremas, ropas
inadecuadas para la
temperatura ambiente.

Termorregulacion del
recién nacido

radiacién.

NIC

Control de temperatura axilar

Mantener ambiente térmico neutro
Favorecer lactancia materna a libre demanda
Garantizar nutricion enteral en los horarios establecidos
Favorecer contacto piel a piel

e  Evitar pérdidas de calor por evaporacién, conduccion, conveccion,

Fuente: Diagndsticos de enfermeria NANDA.
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Cuadro 15. Proceso enfermero nifio de cero a dos meses

DOMINIO 7 | CLASE3 DX DE NOC

ENFERMERIA

Rol/relaciones | Desempeio | Lactancia materna Autocontrol de la

del rol ineficaz ansiedad

Factores Establecimiento de
relacionados: la lactancia materna:
Ansiedad maternal lactante.
Caracteristicas
definitorias:
Aparicién de grietas
en los pezones y
resistencia a “coger” el
pecho.

NIC: Ayuda en la lactancia materna.

Proporcionar a la madre el contacto precoz con el bebé, para que dé el pecho
dentro de las dos horas siguientes al nacimiento.

Ayudar a los padres a identificar las horas del despertar del bebé como
oportunidades para practicar la alimentacién de pecho.

Observar al bebé al pecho para determinar si la posicion es correcta, si se oye
la deglucion y el patrén de mamar/deglutir.

Facilitar la comodidad y la intimidad en los primeros intentos de dar el pecho.
Animar a la madre a que no limite el tiempo de mamar del bebé.

Ensenar a la madre la posicién correcta que debe adoptar.

Enseiar los cuidados de los pezones, incluida la prevenciéon de grietas en los
mismos. Fomentar los periodos de descanso frecuentes.

Suministrar material escrito para reforzar la ensefianza en casa.

Remitir a los padres a clases o a grupos de apoyo adecuados para la lactancia
materna.

Fuente: Diagndsticos de enfermeria NANDA.
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CUIDADO DE ENFERMERIA PARA LA ATENCION DE
ALTERACIONES DEL RECIEN NACIDO

RECIEN NACIDO PREMATURO

EPIDEMIOLOGIA

Mas de un millon de nifios mueren cada afo debido a complicaciones
del nacimiento prematuro. Muchos sobrevivientes enfrentan una vida
de discapacidad, incluyendo problemas de aprendizaje y problemas vi-
suales y auditivos (28).

El nacimiento prematuro es la causa principal de muertes de recién
nacidos (bebés en las primeras cuatro semanas de vida) y actualmen-
te la principal causa de muerte en niflos menores de cinco anos. La
prematuridad es un factor de alto riesgo de deficiencia y discapacidad
con sus repercusiones familiares y sociales (28).

02

Quince millones de nacimientos prematuros cada aflo y en aumento
(28).

Mas del 80% de los nacimientos prematuros ocurren entre las 32-37
semanas de gestacion y la mayoria de estos bebés pueden sobrevivir
con atencion esencial al recién nacido(29).

Mas del 75% de las muertes por nacimientos prematuros pueden ser
prevenidas sin cuidado intensivo.

En los 184 paises estudiados, la tasa de nacimientos prematuros
oscila entre el 5% y el 18% de los recién nacidos.

En Colombia segun cifras del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE) el 11,4% de los nacimientos en
Colombia son nifos prematuros.

Algunas de las razones posibles para esto incluyen una mejor
medicién y un mejoramiento en la salud como el aumento en
edad materna y problemas subyacentes de salud materna como la
diabetes y alta presion arterial; un mayor uso en los tratamientos
de infertilidad ocasionan mayores tasas de embarazos multiples;
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y cambios en las practicas obstétricas como mas cesareas antes de
término.

DEFINICION

El recién nacido prematuro nace antes de completar la semana 37 de
gestacion (Organizacion Mundial de la Salud - OMS). Los nifios pre-
maturos pueden ser de peso adecuado para la edad gestacional (AEG),
peso bajo para la edad gestacional (BEG) o peso grande para la edad
gestacional (GEG) (OMS).

La mayor parte de la morbimortalidad afecta a los recién nacidos “muy
pretérmino’, donde la edad gestacional (EG) es inferior a 32 semanas. y
especialmente a los “pretérmino extremos” que son los nacidos antes de
la semana 28 de EG. (OMS).

En muchos casos el tratamiento de ellos requiere de hospitalizaciones
prolongadas, costosas y algunos de ellos pueden quedar con secuelas
neuroldgicas y de otro tipo, especialmente si no se cuidan adecuada-
mente.

CONDUCTA PERINATAL INMEDIATA

El tipo de parto atin no se resuelve, pero la cesarea es utilizada con un
pico maximo de 60% a 70% a las 28 semanas y desciende a tasas de 30%
conforme avanza en edad gestacional en pretérmino que supera las 34
semanas.

El parto debe tener lugar en un ambiente hospitalario, preferiblemente
programado con presencia de neonatdlogo y enfermera experta. Pre-
parar todo el material necesario para la reanimacion y traslado en am-
biente térmico estable y provisto de soporte asistencial para mantener
soporte de oxigeno, monitoria constante, oximetria de pulso.
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Condicionantes de la prematurez’:

La prematurez se asocia a condiciones socioeconomicas, culturales o
bioldgicas de la madre y diversas patologias que afectan a la madre y al

feto.

Cuadro 16. Causas maternas, fatales y placentarias del parto prematuro

Maternas

Fetales

Placentarias

e Estrato socioecondémico bajo

e Analfabetismo y escolaridad
deficiente

e Madre soltera

e Falta de control prenatal

e Toxemia gravidica

o Nefropatia

e Diabetes

e Peso pregravidico menor de
40 kilos

e Firmaco dependencia o

* fumadora excesiva

e Estatura (< de 1.50mt)

e Edad materna menor de 16
afnos o mayor de 35 afios.

e Actividad materna excesiva.

e Historia de infertilidad.

e Ruptura prematura
membrana. *

e Incompetencia cervical

e Infecciones: urinarias,
cervicovaginales, sifilis.

e Patologias que producen
hipoxia como: cardiopatias,
asma, etc.

o Antecedente de parto
prematuro previo

e Embarazo multiple

e Malformacién
congénita

e Anomalia
cromosdmica

e Sindrome de rubéola
congénita. *

e Infeccién congénita
de citomegalovirus. *

e Situaciones fetales
que requieran parto
precoz

o Alteraciones del
liquido mmnidtico:
polihidramnios.

e Insuficiencia
placentaria

e Arteria umbilical
Unica

e Insercién anémala del
cordon umbilical.

e Placenta previa,
abruptio.

e Tumores.

e Rotura prematura
de membranas,
amnionitis.

Fuente: Huertas Tacchino Erasmo; Parto pretérmico: causas y medidas de

prevencion.

2 Huertas Tacchino Erasmo. Parto pretérmino: causas y medidas de prevencion. Rev.
peru. ginecol. obstet. [Internet]. 2018 Jul [citado 2019 Nov 22]; 64( 3 ): 399-404.
Disponible en: http://www.scielo.org.pe/scielo.php. doi.org/10.31403/rpgo.v64i2104.
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Factores de riesgo genéticos:

Desde hace mucho tiempo, diversas teorias defienden la existencia de
una predisposicion genética materna o fetal hacia el nacimiento prema-
turo, se dispone de numerosas pruebas que avalan este argumento.

Las mujeres que han tenido un parto pretérmino presentan mayor
riesgo de que el parto pretérmino se repita en gestaciones posteriores.
Existe una tendencia a que los nacimientos prematuros posteriores
se produzcan con la misma edad gestacional que los anteriores.

Las mujeres que nacieron pretérmino tienen mas probabilidades
de sufrir un parto pretérmino espontaneo y dar a luz de forma
prematura.

El riesgo de dar a luz un bebé prematuro de las mujeres que tengan
una hermana mayor que haya dado a luz un bebé prematuro es un
80% superior.

Las madres afroamericanas son mdas propensas a tener hijos
pretérminos que las madres hispanas que, a su vez, son mas
propensas que las madres caucasicas.

Clasificacion del recién nacido prematuro:

Segtin la edad gestacional:

Prematuro tardio: 32 a < 37 semanas de gestacion

Muy Prematuro: 28 a < 32 semanas de gestacion

Prematuro extremo: Menor de 28 semanas de gestacion

Segun el peso al nacer: Los que estdan por debajo del percentil 10
independiente de la edad gestacional.

Peso bajo al nacer: Menor de 2500 gramos.

Peso muy bajo al nacer: Menor de 1500 gramos

Peso extremadamente bajo al nacer: Menor de 1000 gramos.

Se recomienda el uso del método de Ballard modificado (new Ballard)
para la estimacion de la edad gestacional al nacer.
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Caracteristicas del prematuro:

Las caracteristicas que definen al prematuro es la inmadurez de sus di-
ferentes sistemas, los cuales no estan preparados para responder a las
exigencias de la vida extrauterina. De acuerdo a esto, a menor edad ges-
tacional mas graves y frecuentes son los problemas de adaptacion y mas
complejo su tratamiento.
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Tamafo pequefio.

Bajo peso al nacer.

Piel delgada (disminucién en el tejido subcutaneo), brillante y
rosada.

Venas visibles bajo la piel.

Cabello escaso.

Orejas delgadas y blandas.

Noédulos mamarios poco desarrollados.

Cabeza relativamente grande.

Escaso desarrollo del tejido pulmonar.

Musculos débiles y actividad fisica reducida.

Reflejos de succion y deglucion escasa o débil.

Respuesta a los estimulos esta baja.

Inmadurez de las enzimas digestivas.

Respiracion irregular y con tendencia a la apnea (desarrollo
incompleto de alvéolos pulmonares, inmadurez de la caja toracica:
presenta una elasticidad excesiva que anula la presiéon negativa).
Escroto pequefio con pocos pliegues, testiculos en canal inguinal
no descendidos dependiendo de la edad gestacional.

En los genitales femeninos labios mayores poco o nada
desarrollados, no cubren los labios menores.

Posicion extendida, hay poca flexion de las extremidades a menor
edad gestacional.

Presencia de lanugo.
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Desventajas de la prematuridad:

Serelacionan con la dificultad para adaptarse a la vida extrauterina como
consecuencia de la inmadurez de los érganos y sistemas. Los problemas
mas criticos se dan en el sistema respiratorio y cardiocirculatorio los
cuales ponen en peligro la vida del nifio. Problemas frecuentes y de
gravedad variable, se relacionan con la regulacién de la temperatura,
la nutricién y alimentacidn, infecciones, hemorragia intracraneana y la

hiperbilirrubinemia.

Cuadro 17. Patologias prevalentes en el recién nacido prematuro’:

INMADUREZ

PREDISPONE A:

Pulmonar: por la inmadurez neurologica
central y debilidad de la musculatura
respiratoria, asociada a un pulmén con
escaso desarrollo alveolar, déficit de
sintesis de surfactante y aumento del
grosor de la membrana alveolo capilar.
La vascularizacion pulmonar tiene un
desarrollo incompleto con una capa
muscular arteriolar de menor grosor y
disminucién del numero de capilares
alveolares.

Enfermedad de membrana hialina
(EMH).

Hipertensién pulmonar.
Neumonias.

Edema pulmonar, neumotoérax
Taquipnea transitoria del recién nacido
(T'TRN), apneas.

Displasia bronco pulmonar o
enfermedad pulmonar crénica
secundaria a un dano agudo en las
fibras y tejidos pulmonares.

Cerebral/Neurologica; fragilidad de la
estructura vascular a nivel de la matriz
germinal y escasa migracién neuronal,
pobre mielinizacién de la sustancia blanca y

crecimiento exponencial de la sustancia gris.

Hemorragia intraventricular o
intracraneal.

Leucomalasia periventricular
(dafio en la sustancia blanca:
garantiza la buena circulacién de
las informaciones en el sistema
nervioso).

Asfixia Perinatal: Encefalopatia
hipéxico isquémica.

Problemas de termorregulacion.
Trastornos de succidn y deglucién.

3 S. Rellan Rodriguez, C. Garcia de Ribera y M. Paz Aragén Garcia. El recién nacido pre-
maturo. Protocolos Diagndsticos Terapeuticos de la AEP: Neonatologia. 2008. Visto en:

www.aeped.es/protocolos.

97




Unidad I. Cuidado de enfermeria en la atencion del recién nacido

INMADUREZ

PREDISPONE A:

Cardiovascular: la incapacidad del sistema
nervioso auténomo para mantener adecuado
tono vascular.

Hipotension arterial precoz

Ductus Arterioso Persistente (DAP)
Hipertension pulmonar

Falla cardiaca congestiva
Hipotension

Renal: Le impide la reabsorcion correcta del
sodio y agua filtrada, junto con incompetencia
para la excrecion de valencias acidas y el
adecuado equilibrio de la excrecion de fésforo
y calcio.incapacidad renal de excretar los
catabolicos acidos de las proteinas heterdlogas
(alimentados con férmulas)

Dificultad en el manejo de liquidos y
electrolitos. Incapacidad para concentrar
orina (susceptible a deshidratacion)
Trastornos del equilibrio 4cido base
(Acidosis metabolica).

Gastrointestinal: trastornos de tolerancia
con escasa capacidad gastrica, reflujo
gastroesofagico y evacuaciéon lenta. La
motilidad del intestino es pobre y con
frecuencia se presentan retrasos de la
evacuacion. El tubo digestivo es susceptible
de maduracién inducida. Se encuentra déficit
de la absorcion de las grasas y de las vitaminas
liposolubles.

Enterocolitis necrotizante (ECN)
Intolerancia a la alimentacion (deficiencias
enzimaticos y alteraciones en la motilidad)
Reflujo gastroesofagico.

Hematologicos: La serie roja del pretérmino
tiene valores promedios inferiores a los del
recién nacido a término,

Trastornos del aporte de oxigeno.

Anemia.

Policitemia

Hiperbilirrubinemia ~ (inmadurez ~ de
su sistema de conjugacién y excrecion
hepatica).

Trastornos de coagulacion

Inmunoldgicos: La inmunidad inespecifica
o general es ineficaz, con vulnerabilidad
de la barrera cutianea, mucosa e intestinal,
disminucién de la reaccién inflamatoria e
incompleta fagocitosis y funcién bactericida
de los neutrdfilos y macréfagos. Disminucion
de Ig G que es de transferencia materna, con
practica ausencia de Ig A e Ig M; la respuesta
de la inmunidad celular es relativamente
competente.

Septicemia.
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INMADUREZ

PREDISPONE A:

Oftalmoldgicos: detencién de la
vascularizacion de la retina y crecimiento
desordenado de los vasos es el origen de la
retinopatia.

Retinopatia del prematuro o fibroplasia

retrolental

Metabolicos: Metabolismo basal bajo con
escasa produccion de calor, disminucién de
la reserva grasa corporal, un aumento de la
superficie cutdnea relativa y deficiente control
vasomotor,

Trastornos de la glucosa, calcio, sodio,

potasio y otros

Endocrina: escasos depositos de glucdgeno
que, junto con la interrupcién de los aportes
de glucosa umbilical, hace que se produzca
un descenso de la glucemia. Los pretérmino
mds extremos tienen una pobre capacidad
de regulacién de la insulina, situacién que
condiciona con frecuencia hiperglucemias y
necesidad de aportes de insulina. glandulas
endocrinas, como la suprarrenal, la hipofisis,
el desarrollo gonadal etc., que se encuentran
en estadios madurativos incompletos

Trastornos de la funcién suprarrenal
Hipoglicemia
Alteraciones hidroelectroliticas

Fuente: El recién nacido prematuro. Protocolos Diagnosticos Terapet-
ticos de la AEP: Neonatologia. 2008.

Cuidados especiales:

Deben ser encaminados a permitir al neonato pretérmino, adaptarse a
la vida extrauterina, alcanzar una madurez e independencia en sus sis-
temas y disminuir las complicaciones.

La prevencion de la prematurez y del bajo peso al nacer, debe ser una
de las prioridades de la salud publica por su frecuencia y el impacto que
tiene en salvar vidas con largas expectativas de vida intacta.
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PREVENCION DE NACIMIENTO ATENCION DEL BEBE PREMATURO

PREMATURO GESTIA

+ Medidas de cuidado DE PARTO * Atencion esencial y extra
preconcepcién, incluyendo PREMATURO al recién nacido,
planificacion familiar (por ejemplo o 1o ojisis para especialmente apoya
espaciamiento entre nacimientos y anlantas eE el parto alimenticio
R e e

o , educacién y * Estaroides ¢ Reanimacién neonata
nutricion especialmente para nifas,
y prevencion de ITS. prenatales ¢ Cuidado de madre
AniikiAL canguro

* Paquetes de cuidado Pmnaal para g":é?:?;ms paa e
todas las mujeres, inclu o S rae  Lavado con clorohexidina
deteccion y manejo de TS, presion ~ Pemaa © del cordén umbilical
alta, diabetes y cambios de fres
comportamiento y cuidado focalizado para * Gestion de bebés
mujeres en mayor riesgo de nacimientos prematuros con complicaciones,
prematuros. especialmente sindrome de dificultad

respiratoria e infeccion

* Educacion de prestadores para promover la

induccion y la cesarea adecuada e Amplio cuidado intensivo neonatal,

cuando la capacidad lo permite

ZOIlticas de ap;yodhcluw% dal’p:' de
mar antias de em) e las mujeres
embargz%as

REDUCCION DE
MORTALIDAD DE
BEBES PREMATUROS

REDUCCION DE
NACIMIENTOS PREMATUROS

Figura 22. Enfoques para prevenir los nacimientos prematuros y redu-
cir las muertes de bebés prematuros

Fuente: Resumen ejecutivo de Nacidos Demasiado Pronto: Informe de Accién
Global sobre Nacimientos Prematuros. March of Dimes, PMNCH, Save the
Children, Organizaciéon Mundial de la Salud(30).

Control prenatal: Debe cubrir a todas las embarazadas. Permite identi-
ficar a tiempo factores de riesgo que pueden intervenirse a tiempo.
Regionalizacion del cuidado perinatal: O sea, red de centros de aten-

cién primaria, secundaria conectados a su vez a una red de atencién
terciaria o de alta complejidad.
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Remision oportuna

Equipamiento de los centros hospitalarios y personal capacitado para la
atencion del prematuro y su madre.

Corticoides antenatales: entre las semanas 26 y 34 de gestacion se de-

ben administrar corticoides antenatales a la madre para promover la
maduracion pulmonar fetal y disminuir la mortalidad perinatal(29).

PROCESO ENFERMERO

Cuadro 18. Proceso enfermero recien nacido prematuro

DOMINIO | CLASE 4 DX DE NOC
4 ENFERMERIA
Actividady | Respuesta Etiqueta: Patrén Mejorar y estabilizar
reposo Cardiovascular/ | respiratorio ineficaz | patrén respiratorio
Pulmonar Factores

relacionados:

inmadurez

neuroldgica

Caracteristicas

definitorias: Disnea

NIC

Administracion de oxigeno: se debe administrar cuando existan indicaciones
precisas: sindrome de insuficiencia respiratoria, apneas, cianosis. No administrar
oxigeno puro al 100%, se recomienda comenzar con FIO2 al 30%. Mantener
rangos de saturacion de oxigeno entre 88% y 92% y monitorizar pulso oximetria en
la extremidad superior derecha. (Pre ductal).

Fuente: Diagnésticos NANDA, NIC, NOC.
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Cuadro 19. Proceso enfermero recién nacido prematuro

DOMINIO 11

CLASE 6

DXDE
ENFERMERIA

NOC

Proteccion/
Seguridad

Termorregulacion

Etiqueta:
Termorregulacion
ineficaz

Factores
Relacionados:
prematurez
Caracteristicas
definitorias:
fluctuaciones de la
temperatura corporal.

Mantener
termorregulacion
adecuada

NIC

Termorregulacion: Ambiente térmico neutro, permite mantener una temperatura
central apropiada cuando el consumo de oxigeno es minimo (nifio en reposo). Las
principales consecuencias que derivan en una perdida excesiva de calor son la hipoxia,
acidosis metabdlica y la rapida depresion de las reservas de glucogeno.
e Se recomienda ubicar al recién nacido prematuro sobre el pecho de la madre en
el posparto inmediato, en contacto piel a piel si se permite sin poner en riesgo la
estabilidad del recién nacido.
e Manejarlo en incubadora a una temperatura neutra que le permita una temperatura
cutdnea de 36.5° a 36.8°c. Se recomienda mantener servo controlado, para evitar los
cambios bruscos de temperatura segun el ambiente.

e Comprobar temperatura al menos cada dos horas hasta que se estabilice.

e Colocar al prematuro en postura de flexion para disminuir la superficie corporal y la
pérdida de calor, ayudarse con rollos.

e Debe intentarse hacer todos los procedimientos a través de las entradas de
la incubadora excepto las inserciones de lineas, punciones lumbares, y otros
procedimientos importantes, para evitar enfriamiento.

e Se recomienda la implementacion del método madre canguro para todos los recién
nacidos lo mas temprana posible y hacerlo de forma continua hasta que el nifio
regule la temperatura y llegue a término.

Fuente: Diagnosticos NANDA, NIC, NOC.
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Cuadro 20. Proceso enfermero recien nacido prematuro

trastornos de edad extrema
Caracteristicas definitorias:
respuestas desadaptadas al
estrés

DOMINIO | CLASE | DX DE ENFERMERIA NOC

11 2

Seguridad y | Lesién | Etiqueta: proteccién ineficaz | Mantener proteccion
protecciéon | fisica Factores Relacionados: eficaz

NIC

e Protocolo de minima manipulacion: con la excesiva manipulacion los
neonatos pre-término responden con periodos de hipoxia, aumentos stbitos
de presion arterial, ocasionando hemorragia interventricular y se ve seriamente
comprometido su estado clinico y sobrevida.
La minima manipulacion trae beneficios como: menor gasto calérico, reduce
stress, menor consumo de oxigeno, incrementa los periodos de suefio y descanso.

e Cuidados de la piel: no uso excesivo de telas adhesivas, de tamafio pequefo
y retirelo empapando en agua o aceite para no danar el extracto corneo. En lo
posible utilice esparadrapos de papel y no use sustancias adherentes para fijar el
esparadrapo (tintura de benjui). Realice ademdas cambios posturales frecuentes
para evitar roces o dafo de la piel por presion

Fuente: Diagndsticos NANDA, NIC, NOC.

Cuadro 21. Proceso enfermero recien nacido prematuro

prematuridad

Caracteristicas definitorias:

incapacidad para coordinar
la succidn, deglucién y
respiracion

DOMINIO | CLASE 1 | DX DE ENFERMERIA NOC
2

Etiqueta: patron de

alimentacion ineficaz del

lactante Mantener patrén de
Nutricién | Ingestién | Factores Relacionados: alimentacion eficaz
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NIC

Alimentacion: para alimentar a un nifio prematuro es necesario tomar en cuenta
los diversos factores fisioldgicos, asi como los antecedentes que comprometen el
aparato digestivo. No se debe iniciar alimentacién enteral cuando exista: patologia
respiratoria y/o cardiovascular severa, sospecha de sepsis o enterocolitis, asfixia
severa, inestabilidad hemodinamica y/o metabolica y obstruccion intestinal. El
alimento ideal para el prematuro es la leche materna por sus ventajas nutricionales
e inmunoldgicas.

En prematuros con peso menor de 1500 gramos se recomienda fortificar la leche
materna antes de su administracion para alcanzar las calorias de la formula lactea
para prematuros (24 cal/onza).

En prematuros con peso mayor de 1500 gramos administrar leche materna
exclusiva y monitorizar la ganancia de peso. Si el nifio estd ganando 15 g/kg/dia por
tres dias consecutivos continuarla; de lo contrario fortificarla o suplementarla con
férmula para prematuros hasta el 30% de la racion diaria hasta llegar a término.

Fuente: Diagndsticos NANDA, NIC, NOC.

PREMATURO Y PADRES:

Todo el periodo neonatal es un tiempo muy importante para la relaciéon
de los padres con su hijo. Para la madre es el tiempo de fortalecer vin-
culos maternales, esto adquiere gran relevancia para el nifio prematu-
ro que requiere largos periodos de hospitalizacién que impiden que las
madres puedan tocar a sus hijos lo que debilita este vinculo. Por eso este
contacto debe ser estimulado y facilitado en las unidades de cuidado del
recién nacido, pues es importante para el desarrollo y crecimiento del
nifio y para el cuidado futuro después del alta.

El nifio prematuro causa angustia y temor en un buen numero de pa-
dres, debido a su dificil sobre vivencia. Esta problematica se resuelve
si nosotros como enfermeras (os) brindamos apoyo a los padres y fa-
cilitamos su acercamiento tanto en situaciones de bienestar como de
enfermedad, favorecemos el apego de los padres por el recién nacido,
explicandoles cuales son las necesidades de su nifio y haciéndolos par-
ticipar en su cuidado.
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Cuando el nifo esté estable tenemos que estimular el contacto fisico de
los padres con su hijo (madre y padre canguro), animar a la madre a que
acaricie suavemente al bebe, apoyar a la madre en la alimentacién y en

los cuidados del bebe.

« La prematurez del hijo crea una experiencia con una potencialidad
traumatica para los padres, que se da por multiples factores:

« Laimprevision con la que ocurre el parto.

« La falta de representaciones adecuadas sobre el significado de la
prematurez y la dificultad del establecimiento del vinculo afectivo.

o La angustia de muerte que despierta esta experiencia. Stress
sostenido.

« El duelo por el parto a término y el bebe sofiado.

« Un abordaje que ayude a los padres a discernir sus sentimientos
y fantasias y a encontrar una manera adecuada de incluirse como
padres y relacionarse con el bebé ayuda a transformar ese estado de
vulnerabilidad de los padres a un estado mas resiliente.

Seguimiento:

Todos los recién nacidos prematuros deben entrar a un programa de
seguimiento especial con controles regulares con el objeto de dar apoyo
a los padres, evaluar su desarrollo y dar guias para estimularlo, requisar
y tratar oportunamente problemas resultados de su patologia inicial, al-
teraciones o retrasos en su desarrollo, prevenir o disminuir el desarrollo
de mayores complicaciones.

Se recomienda hacer tamizaje para retinopatia a todos los prematuros

con factores de riesgo que amenacen la vision y a todos los que han te-
nido edad gestacional menor de 32 semanas al nacer.
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LOS CUIDADOS QUE DEBEN SEGUIR:

Atencién nutricional y seguimiento de su crecimiento: las alte-
raciones nutricionales especificas evolutivas incluyen raquitismo,
osteopenia y anemia. (31), (32),(33)

Alteracion a la discapacidad motora, sensorial y dificultades para
el aprendizaje: las alteraciones sensoriales incluyen el seguimiento
oftalmoldgico y auditivo, atencion a problemas de comportamiento
y aprendizaje cuya incidencia es mayor que en la poblacion en gene-
ral. (31), (32),(33)

Integracion socio familiar: ambientes problematicos, conductas
parentales que tienden a la sobreproteccidn y/o negligentes que in-
cluyen el maltrato. Existe un riesgo de muerte stbita que multipli-
ca por tres la del recién nacido a término en los pesos inferiores
a 1500 gramos. Se insistira en corregir tabaquismo, contaminacion
ambiental, temperatura alta, abrigo excesivo y postura durante el
sueno. (31), (32), (33)

Se recomienda tamizaje para retinopatia del prematuro (ROP) con
edad gestacional inferior a 32 semanas al nacer. El seguimiento debe
continuarse hasta que complete la vascularizacion normal de la reti-
na o hasta que se haya realizado intervencién y manejo oportuno de
la retinopatia. (31), (32)”(33)

Infecciones respiratorias que condicionan repetidamente frecuen-
cia de ingresos hospitalarios en especial los pacientes con bronco-
displasia. Se indican medidas higiénicas y sanitarias, aislamiento
de individuos infectados, evitar hacinamiento y demorar la esco-
larizacion hasta los dos afios. Administracion de palizumab. (31),
(32),(33)

Vacunacion: deben recibir las vacunas a la misma edad cronologia y
con las mismas pautas y dosis de los nifios a término. (31), (32),(33)

CURVAS DE CRECIMIENTO

Se usardn las tablas de crecimiento de la OMS para controlar el creci-
miento de los bebés prematuros y/o las tablas de Fenton (2003). Para
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consultar estas tablas se aplica lo que se llama “edad corregida”. La edad
corregida es la edad cronologica menos los meses que han nacido pre-
maturos. Por ejemplo: Rosa y Juan nacieron en junio con 6 meses de
gestacion, es decir, nacieron 3 meses antes de lo normal. Ahora, en octu-
bre, Rosa y Juan tienen 10 meses (edad cronoldgica). Su edad corregida
seria 7 meses, es decir, la edad cronoldgica (10 meses) menos 3 me-
ses. (Ver grafica de crecimiento de crecimiento para nifios prematuros).
(31), (32),(33)

Este concepto de edad corregida se sigue usando hasta que los bebés
prematuros cumplan dos afios. Su principal objetivo es poder comparar
el desarrollo de los bebés con otros que nacieron a término y asi poder
detectar mejor cualquier retraso. (31), (32),(33)

La morbilidad del recién nacido prematuro es mayor y las hospitaliza-
ciones en el primer afio de vida son probables y frecuentes y mas de la
mitad lo hace por causas respiratorias y el resto por cirugias (herniorra-
fias, derivaciones ventriculo peritoneales, laser por retinopatias) y otras
patologias no resueltas al alta. (31), (32), (33)

Detectar alteraciones en su desarrollo

Conocer el desarrollo pondoestatural y madurativo
Estimulacion adecuada para asistir y prevenir deficiencias.
Control de nutricién y osteopenia

Exploraciones auditivas

Terapias varias

Promocionar la integracién de los padres en el cuidado.
Disminuir el impacto ambiental

Problemas a largo plazo:

Problemas del desarrollo.

Paralisis cerebral y retardo mental.

Compromiso sensorial, pérdida de la audicion y vision.
Disfuncidon cerebral minima.
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Retinopatia del prematuro

Enfermedad pulmonar crénica (displasia broncopulmonar)
Retardo del crecimiento

Mayor incidencia de hospitalizaciones y enfermedades(31), (32),(33)

GRAFICA DE CRECIMIENTO PARA NINOS PREMATUROS,
(PESO, TALLA Y PERIMETRO CEFALICO)

Fetal-infant Growth Chart for preterm infants
(Gurves equal the average male and female WHO Growth Standard at 50 weeks)
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CUIDADO DE ENFERMERIA EN LA TERMORREGULACION
DEL RECIEN NACIDO

DEFINICION

La termorregulaciéon es una funcion fisioldgica critica en el neonato
ligada a la sobrevida, a su estado de salud y a la morbilidad asociada. Es la
habilidad de mantener un equilibrio entre la produccion y la pérdida de
calor para que la temperatura corporal esté dentro de cierto rango normal.

En el recién nacido, la capacidad de producir calor es limitada y los
mecanismos de pérdidas pueden estar aumentados, segin la edad
gestacional y los cuidados en el momento del nacimiento y el periodo de
adaptacion.

Valores normales de temperatura en el recién nacido a término (OMS
1997)

e Temperatura corporal central normal: Se considera a la temperatura
axilar y rectal. El valor normal es de 36,5 - 37,5 °C.

e Temperatura de piel: Se considera a la temperatura abdominal. El
valor normal es de 36,0 - 36,5 °C. (Academia Americana de Pedia-
tria - AAP).

La hipotermia se puede clasificar de acuerdo a su severidad.
e Hipotermia leve: Temperatura corporal > 36 - 36,4 ° C.

e Hipotermia moderada: Temperatura corporal > 32 - 35,9 ° C.
e Hipotermia grave: Temperatura corporal de < 32 ° C.
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FISIOLOGIA DEL CONTROL TERMICO EN LOS RECIEN
NACIDOS*

Es el equilibrio entre la relacion de la produccién y la pérdida de calor.

La produccion de calor en el recién nacido tiene dos componentes. El
primero es la “termogénesis no termorreguladora’, que es el resultado del
metabolismo basal, la actividad yla accién térmica de los alimentos” (34).

Cuando las pérdidas de calor superan a la produccién, el organismo pone
en marcha mecanismos termorreguladores para aumentar la temperatura
corporal a expensas de un gran costo energético. A esta forma de
produccién de calor se denomina “termogénesis termorreguladora’,
termogénesis quimica, mecanismo de la grasa parda o estrés térmico (34).

En condiciones de estrés por frio, la temperatura corporal central es
inicialmente normal a expensas de un gran costo energético. Cuando el
nifio pierde la capacidad para mantener su temperatura corporal normal,
cae en hipotermia(34).

Lasrespuestasneonatales primariasal estrés porfrio sonlavasoconstriccion
periférica y la termogénesis quimica (metabolismo de la grasa parda).

Por este mecanismo, el recién nacido hipotérmico consume glucosa y
oxigeno para producir calor y lo pone en situacion de riesgo de hipoxia e
hipoglucemia.

Cuando un recién nacido debe producir calor por medio del metabolismo
de la grasa parda, pone en funcionamiento mecanismos que en el corto
plazo lo llevaran a hipotermia y los riesgos que esto implica como se
expresa en la siguiente figura.

4 Quiroga A, Chattas G, Arminda G.C, Melva R.J, Ma Teresa M.B, Argentina 1D, etal. Guia
de practica clinica de termorregulacion en el recién nacido, Sociedad Iberoamericana de
Neonatologia. Capitulo de enfermeria de SIBEN, 2010.
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Figura 23. Consecuencias de la hipotermia en el recien nacido.

SUFRIMIENTO POR FRIO
o POSIBLES CONSECUENCIAS —
leduci:ién de
TConsumo de 02 TConsumo de glucosa Catastante

: ' |

Hipoxia Liberacién de ac. ldactico Colapso alveolar

Acidosis ; ' 2 Se reabre I.G circulacién
Hipoglucemia fetal (agujerc oval y

( ,I, pH) conducto arterioso)

Fuente: De: Guia de practica clinica de termorregulacion en el recién
nacido.(34),

Ambiente térmico neutro:

Se define como ambiente térmico neutro (termoneutralidad) el rango
de temperatura ambiente en el cual la temperatura corporal esta den-
tro del rango normal, el gasto metabdlico es minimo, (consumo de
oxigeno y glucosa minimos), y la termorregulacion se logra solamente
con procesos fisicos basales y sin control vasomotor (vasoconstriccion
periférica)(34).

De esa manera el nifio estd en equilibrio térmico con el ambiente. Este
rango de temperatura es muy pequefo si el nifio es muy inmaduro y se
va haciendo mayor a medida que el nifio va madurando. En el estado
de termoneutralidad el RN no gana ni pierde calor, y el consumo de
0O? es minimo(34).

Por tanto, es fundamental no solo prevenir la hipotermia y el estrés

térmico. En el RNMBP el estrés térmico se asocia con aumento de la
morbilidad y de la mortalidad neonatal.
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Mecanismos de pérdida y ganancia de calor en el recién nacido:

Es necesario tener en cuenta que:

e La cantidad de calor que se pierde y la rapidez con que se pierde es
proporcional al gradiente de temperatura entre el RN y el medio que
le rodea (aire, liquido, solido u objetos cercanos).

e Cuanto mayor es la superficie de contacto, mayor es la transferencia

de calor.

Tabla 9. Mecanismos por los cuales el calor es transferido desde y hacia
la superficie corporal son:

MODO MECANISMO PROCESO FiSICO | PREVENCION
Conduccién Contacto con e  Valorar temperatura
Pérdida o ganancia de | objetos no de objetos que en-
calor corporal a una precalentados tran en contacto con
superficie fria o caliente | (balanzas, el recién nacido
en contacto directo con | colchones, placas | e - Precalentar
el recién nacido radiologicas y
estetoscopios)
Conveccion

Pérdida o ganancia de calor corporal hacia una corriente de aire o agua que envuelve al
recién nacido.

Circulacion de aire frio hacia un drea expuesta del recién nacido.

La inmersion en agua con temperatura inadecuada
Evitar corrientes de aire.
Calentar oxigeno y aerosoles.

e  Aseo con T° de agua controlada.
e  Levantar puertas laterales de mesa de calor radiante

Evaporacion

Pérdida de calor cor-
poral asociado a ex-
posicion de la piel y/o
tracto respiratorio a
una concentracion de
humedad menor a la
necesaria

Caracteristicas de
la piel huimeda y
fina al nacimien-
to. (hasta las dos
semanas de edad
postconcepcio-
nal)

Proceso normal
de respiracion

e Secado de la piel.
Mantenerla seca.

e Utilizacién de
humedad ambiente en
incubadora segun EG,
dias de vida.

e Calentar y humidificar
gases respirados
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MODO MECANISMO PROCESO FiSICO | .PREVENCION

Radiacion Recién nacido e Prevenir cercania con
Pérdida de calor cor- rodeado de obje- objetos mas frios.
poral hacia un objeto tos o superficies | ® Interponer elementos
mds frio que no estd en | mas frias que eviten pérdida.

contacto directo con el
nino

e Precalentar la incuba-
dora antes de introdu-
cir al nifo.

e Evitar incubadoras cer-
ca de puertas, ventanas
y aire acondicionado
que enfrie sus paredes.

Fuente: Guia de practica clinica de termorregulacion en el recién nacido,
Sociedad Iberoamericana de Neonatologia. Capitulo de enfermeria de

SIBEN, 2010.

Factores relacionados con el riesgo de alteracion de termorregulacion
en el recién nacido’:

Durante el proceso de cuidado es importante establecer estrategias diri-
gidas a reducir la pérdida de calor asociada a cada intervencién y a cada
mecanismo de pérdida.

Identificar los factores de riesgo relacionados con la termorregulacion
en el periodo neonatal permitira realizar las intervenciones para preve-
nir la hipotermia en forma precoz y oportuna.

e La edad gestacional: A menor edad gestacional, la postura es mas
deflexionada y presenta menor tono muscular. Los recién nacidos
pretérmino presentan menor cantidad de depositos de grasa parda y
menor habilidad de generar calor por este mecanismo, escasez de re-
servas de glucogeno y glucosa. También presentan mayor area de su-
perficie (relacién masa-superficie) y menor cantidad de tejido celular
subcutaneo; mayor pérdida de calor desde el interior del organismo

5 Quiroga A, Chattas G, Arminda G.C, Melva R.J, Ma Teresa M.B, Argentina ID, et al.
Guia de practica clinica de termorregulacion en el recién nacido, Sociedad Iberoameri-
cana de Neonatologia. Capitulo de enfermeria de SIBEN, 2010.
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por falta de aislamiento ya que presenta epidermis fina y ausencia de
estrato corneo en las primeras semanas de nacimiento (las pérdidas
por evaporacion, por si solas, pueden exceder la capacidad de produ-
cir calor). Ausencia de vérmix caseoso y respuesta fisiologica depen-
diendo de su EG.

Los RN < 28-29 semanas. EG tienen dificultad para producir calor en
respuesta al frio. Necesitan temperaturas medioambientales elevadas,
mas altas cuanto menor es el peso del nifo al nacimiento. Durante las
primeras 48 h de vida estos nifios tienen una respuesta vasomotora
muy pobre ante una situacion de frio y permanecen vasodilatados lo
que aumenta las pérdidas de calor.

Los RN> 29-30 semanas de EG (comparados con el grupo anterior)
tienen mayor capacidad de aumentar o disminuir la produccién de
calor con objeto de mantener su temperatura corporal a pesar de las
variaciones de temperatura de su entorno, pero igual tienen riesgo de
alteraciones de la termorregulacion.

- La hipoxia y la hipoglicemia interfieren en la produccion de calor en el

pretérmino y son ademds una consecuencia cuando utiliza el meca-
nismo metabdlico para corregir la hipotermia.

- Las anomalias congénitas que impliquen apertura en la piel como las

gastrosquisis, onfalocele, extrofia vesical, meningocele, también favo-
recen la hipotermia.

- El daiio del sistema nervioso central que puede interferir con su capa-

cidad. termorreguladora

- Retardo de crecimiento intrauterino.

- La sedacién disminuyen la actividad fisica, el tono muscular por lo que

no puede usar posicion en flexion para reducir el area de superficie
expuesta.

- Tono motor y actividad: Nifios enfermos y de edades gestacionales
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Signos y sintomas de alteracion en la termorregulacion:

Signos de hipotermia:

Cuerpo frio al tacto

Cianosis central y/o acrocianosis
(existe después de las primeras ho-
ras de vida)

Aumento del requerimiento de
oxigeno.

Respiraciones irregulares y/o apnea
/

Taquipnea

Intolerancia alimentaria

Distension abdominal, aumento del
residuo gastrico

Bradicardia

Mala perfusion periférica
Disminucién de la actividad
Letargia / Irritabilidad
Disminucién de los reflejos.
Hipotonia

Llanto débil

Succién débil
Hipoglucemia

Edema

Dificultad para descansar

Fuente: Guia de practica clinica de termorregulacién en el recién nacido, Sociedad

Iberoamericana de Neonatologia. Capitulo de enfermeria de SIBEN, 2010.

Signos de hipertermia secundaria a sobrecalentamiento

Taquipnea

Apnea

Taquicardia

Hipotension

Rubor

Extremidades calientes, irritabili-
dad

Alimentacion irregular
Letargia

Hipotonia

Postura en extension

Llanto débil o ausente
Temperatura de piel mayor que
central

Fuente: Guia de practica clinica de termorregulacién en el recién nacido, Sociedad

Iberoamericana de Neonatologia. Capitulo de enfermeria de SIBEN, 2010.
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CUIDADO DE ENFERMERIA EN LA TERMORREGULACION EN
EL RECIEN NACIDO EN SALA DE PARTOS

Control térmico en la sala de partos.
Diferenciar los cuidados del RNT y RNMBP.

e Encender la cuna térmica o calor radiante (si no esta encendido) y
ponerlo a la potencia maxima (radiacién).
Encender el colchén del calor radiante a 37°C (conduccién).
Calentar toda la ropa que vaya a entrar en contacto con el bebé

(conduccién).

e Evitar puertas abiertas que produzcan corrientes de aire
(conveccion).

e Latemperatura ambiental recomendada es de 24°C - 26°C (OMS
1997).

Las Intervenciones para evitar la pérdida de calor y aportar calor
se aplicaran lo mas precoz posible, hasta los 10 minutos después del
nacimiento.

Si el RNT no puede colocarse encima de la madre (piel con piel), utilizar
fuente de calor (radiacién) y secado rapido (evaporaciéon) cubrirlo
con sabanillas secas y tibias, (conveccién-conduccién). Cambiar
rapidamente la sabana mojada. Cubrir la cabeza con la sabanita primero
y posteriormente con un gorro de material aislante adecuado. Los
gorros de malla tubular y algodén no cumplen la funcién de disminuir
las pérdidas de calor.

Hay que utilizar en la sala de partos oxigeno humedo y caliente para
evitar las pérdidas de calor. (conveccidn, evaporacion).

Levantar las paredes laterales de la cuna térmica (conveccidn) o cubiertas

protectoras de plastico (evaporacidn, conveccion) mientras estan en la
cuna de calor radiante si se va a demorar tiempo el traslado.
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Si el nino RNT ha nacido en buenas condiciones, puede ser colocado
con su madre en contacto piel a piel secandolo encima de ella y bien
cubierto con pafos calientes, lo que le dara un ambiente térmico
adecuado. Controlar regularmente su temperatura axilar verificando
que esta se estabilice entre 36.5y 37,5°C.

En los RN de bajo peso y edad gestacional (< 1500g o <33 sem), después
del parto, puede disminuir de manera precipitada la temperatura
central como consecuencia de una pérdida de calor por evaporacion,
y conveccion. Utilizar bolsas de polietileno en prematuros pequefos.
La evidencia cientifica demuestra que introducir al RNMBP
inmediatamente después de nacer, sin secar en una bolsa de polietileno,
evita con efectividad una disminucion de la temperatura. La bolsa de
polietileno debe de cubrir todo el cuerpo incluida la cabeza y dejando
solo la cara expuesta Sélo si no es posible cubrir la cabeza con la bolsa
de polietileno se colocara un gorro de tejido aislante. La reanimacién
se realiza con el nifio colocado dentro de la bolsa, en la cuna de calor
radiante.

Es importante no olvidar que la mayoria de los RN necesita ayuda
externa para mantener su temperatura corporal en las primeras 12-24 h
después del nacimiento. (34),(35)

EN LA ADMISION A LA UCIN (UNIDAD DE CUIDADO
INTENSIVO NEONATAL)

Si el nifio ingresa en la UCIN con temperatura normal, seguir las indi-
caciones anteriores de programacién de temperatura de la incubadora.

Si el nifio esta hipotérmico, seguir guia de recuperacién de paciente hi-
potérmico, prestando atencion a los procedimientos que pueden llevar
a la hipotermia, por tanto, si no son urgentes hay que postergarlos (pro-
filaxis antihemorragica, ocular, toma de cultivos, somatotropia).

117



Unidad I. Cuidado de enfermeria en la atencion del recién nacido

Parece adecuado que, al ingreso, si el RNMBP estden buenas condi-
ciones hemodinamicas y respiratorias y para favorecer no solo la es-
tabilidad térmica sino la estabilidad respiratoria y hemodinamica, y su
adaptacion al nacimiento, al ingreso de estos nifios es suficiente con
monitorizar la temperatura axilar y monitorizar solo la Sat. O2 y TA no
invasiva. Empezando asi a implantar los cuidados dirigidos al desarro-
llo, evitando manipulaciones innecesarias, luz, ruidos, y favoreciendo la
posicion de flexion en linea media.

Si los antecedentes del nifio indican otro tipo de riesgo habra de adap-
tarse a dicha situacion.

La canalizacion de vias centrales (umbilicales o PICC) y la puesta de
surfactante exdgeno, si no se realizd en quiréfano, seran decision del
neonatologo.

En los recién nacidos muy inmaduros, la AAP recomienda los prime-
ros dias de vida una humedad relativa del aire del 80-85% (obtenido
mediante vapor de agua, no mediante nebulizacién) (LeBlanc, 1991) y
la segunda semana 70-75%, sin riesgo de aumento de infeccion. Poste-
riormente la humedad no deberia ser inferior a un 50-55% en orden a
mantener el confort del RN (34),(35).

La utilizaciéon del método canguro es una buena alternativa al cuidado
en incubadora. Es eficaz en el control de temperatura, ademads de favo-
recer la lactancia materna y para mejorar el vinculo en todos los recién
nacidos independientemente de su peso, edad gestacional, situacion cli-
nica o de los recursos tecnologicos disponibles (OMS 2003) (34),(35).
EN DISTINTOS PROCEDIMIENTOS:

Aseo

Conjunto de acciones agrupadas para la limpieza corporal del bebé.
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Se realizara en RN menores de 30 semanas de edad gestacional (meno-
res de 1500 g) y otros recién nacidos de mayor peso y edad gestacional,
pero con inestabilidad hemodinamica y/o respiratoria.

El aseo diario en recién nacidos muy inmaduros, no es inocuo y no esta
indicado de forma sistematica. En estos nifios, una reduccion de la fre-
cuencia del aseo no tiene efectos en la colonizacién patégena que au-
mente el riesgo de infeccion.

Se aconseja retrasar el aseo corporal hasta la madurez del estrato corneo
(15 dias en <28 sema o < 1000 gr y 7-10 dias entre 1000 y 1500 gr o <
30 sema.). Limpiar solo las zonas manchadas (sangre, meconio, ...) con
gasas suaves humedecidas con suero fisiologico (34),(35).

La duracion del aseo sera de inferior a 15 min. e incluye ademas de la
limpieza corporal, el cuidado o higiene de la boca, ojos, mufién o cor-
dén umbilical y el pesado del nifio.

Aspectos ambientales durante el aseo

Aumentar la temperatura de la incubadora 2 a 3°C antes del empezar el
aseo y durante el procedimiento (conveccion).

Precalentar la ropa, o mantenerla en el lugar mas calido (conduccién).
Introducir dentro de la incubadorala ropa que vaya a utilizar el nifio, 5a 10
minutos antes de empezar el aseo (conduccion) (sabanas, “bodis’, gorro,
escarpines (mitones) y pafal absorbente para que se vayan calentando.

Utilizar en un recipiente con agua caliente a 40-41° C (conveccion).

Mojar compresa o pafio suave en el agua y limpiar al nifio por zonas, con
secado inmediato de cada zona (evaporacion - conveccion).

Retiramos lo antes posible la ropa humeda (convecciéon- conduccion).
Vestir al nifo con la ropa caliente colocarlo en su “nido”.
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Colocaremos la monitorizacion adecuada a su situacién clinica, con los
sensores de temperatura bien ubicados y pegados.

No volver a manipular al nifio hasta que éste no alcance una tempera-
tura normal.

Durante el aseo los RNMBP tienen un marcado descenso tanto de la
temperatura central como de la temperatura periférica, a pesar de seguir
el protocolo estandarizado para reducir el efecto de esta accidon sobre la
temperatura.

Haremos un seguimiento del aumento de la temperatura del nifio para
volver a dejar la temperatura de la incubadora o calor radiante a la situa-
cién previa, evitando asi sobrecalentamiento(34),(35).

CUIDADO DE ENFERMERIA EN LA ATENCION DEL RECIEN
NACIDO CON HIPOGLICEMIA

INTRODUCCION

La glucosa es la principal fuente de energia para que el feto y el recién
nacido lleven a cabo su desarrollo y crecimiento; el cerebro utiliza el
90% de la glucosa que consume el recién nacido.

En condiciones normales, el feto deriva la glucosa fundamentalmente
de la madre alcanzando concentraciones entre 60% y 80% de la glice-
mia materna.

La secrecion de insulina en el feto es constante, facilitando un flujo
continuo de glucosa. En el caso de la madre diabética o con hipergli-
cemia, se secreta mas insulina, la que es necesaria para el crecimiento
normal del feto.

Durante la primera mitad de la gestacidn las calorias que la madre in-

giere sirven para sostener el crecimiento fetal y aumenta los depdsitos
de grasa maternos.
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En la segunda mitad de la gestacion los depdsitos maternos se movilizan
para mantener las necesidades del feto. Hay un estado pseudodiabeto-
génico en el cual las hormonas maternas: lactégeno placentario, proges-
terona y estrogenos antagonizan directamente la insulina materna, per-
mitiendo que la glucosa y otros combustibles permanezcan mas tiempo
en la circulacién materna y sean facilmente captados por la circulacion
utero-placentaria para garantizar al feto suficiente combustible metabo-
lico durante el estado postprandial. El ayuno materno (hasta 12 horas)
no modifica este contexto metabdlico; en ayunos muy prolongados, la
cetogénesis aumenta y es perjudicial para el feto.

Casi al final del tercer trimestre el feto almacena glucégeno en cantida-
des limitadas.

Durante el trabajo de parto normal y nacimiento, se libera gran cantidad
de noradrenalina fetal que estimula la glucogendlisis hepatica. El corte
del cordéon umbilical produce un incremento en los niveles de glucagén,
alavez que reduce el aporte de glucosa. Inmediatamente la secrecion de
insulina comienza a disminuir.

La glucosa Ademas de ser la principal fuente de energia, es utilizada por
el cerebro en otros procesos estructurales y metabolicos importantes
que incluyen:

e Transporte de iones para el funcionamiento de las bombas y canales
que estan presentes en la membrana celular de las neuronas.

e Produccion de acidos nucleicos, importantes para evitar el dafio
cerebral.

e Produccién de aminodcidos, que son los “ladrillos” con los que se
construyen bloques de proteinas

e Formacion de cuerpos ceténicos, que son productores alternos de
energia para el mismo cerebro.

e Produccion de hormonas y mediadores quimicos, como la
acetilcolina, serotonina y melatonina.
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OBJETIVO

Capacitar al estudiante en la deteccion de los recién nacidos con riesgo
de alteraciones metabdlicas que permita realizar una adecuada valora-
cion, seguimiento y tratamiento oportuno, que disminuya las secuelas
neuroldgicas y complicaciones.

DEFINICION

La hipoglucemia es una de las alteraciones metabolicas mas frecuentes
en el neonato y resulta de un desequilibrio entre el aporte de glucosa y
su utilizacién. (36)

La disminucién de la glucosa en el periodo neonatal es un fenémeno
fisioldgico (una a dos horas después del nacimiento). La mayoria de los
recién nacidos compensan esta hipoglicemia “fisiolégica” mediante la
produccion de combustibles alternos. La imposibilidad de incrementar
las concentraciones de glucosa después de cuatro horas es un fenémeno
patologico. (36)

Los niveles minimos de glucosa aceptables como “seguros” por debajo
de los cuales se sugiere monitorizacién estricta y tratamiento son los
siguientes:

e Los nifios sintomadticos o con cifras de glicemia menores de 20-25 mg/
dl habrdn de recibir tratamiento por via intravenosa con un bolo de
200 mg/kg de glucosa (2 ml/kg de glucosa al 10%), seguido por una
perfusion a 4-8 mg/kg/min y continuar controles frecuentes durante
el sequimiento.

o Se recomienda iniciar infusiones de glucosa de 8 mg/kg/minuto en
todo paciente con diagndstico de acuerdo con las definiciones estable-
cidas. Si el paciente no tiene contraindicacion para continuar con la
via enteral esta no se suspenderd.

o En el nifio asintomadtico se recomienda intervencion solo si la glucemia
plasmatica es persistentemente inferior a 36 mg/dl, si no aumenta pro-
gresivamente tras la ingesta o si aparecen sintomas.
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e Paciente con factores de riesgo (administracion materna de glucosa,
terbutalina, propanolol o hipoglucemiantes orales, asfixia, infeccion,
hipotermia, policitemia, hidrops fetal, cardiopatias, retardo del cre-
cimiento intrauterino, prematurez, errores del metabolismo, diabetes
gestacional) en quien se hace una prueba rapida con medicion peri-
férica menor de 50 mg/dl y niveles de glicemia menores de 47 mg /dl.
(36)

Cifras inferiores a 2.5 mmol/l (45 mg/dl) pueden causar lesion cerebral,
dependiendo del tiempo de duracién y la gravedad de estos factores cri-
ticos aumenta si aparecen otros factores tales como hipoxia o falta de
oxigeno, anemia o infeccidn, entre otros.

Se ha demostrado que niveles de glicemia bajos (de acuerdo a las defini-
ciones descritas) persistentes se asocian con disminucién promedio de
circunferencia craneal y retraso en el desarrollo psicomotor.

ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS

e Durante la hipoglicemia el cerebro incrementa su corriente san-
guinea para mejorar el aporte de glucosa, y utiliza otros elementos
energéticos como los cuerpos cetdnicos, si dispone de ellos.

e La produccién de cetonas en los neonatos prematuros y pequeios
para la edad gestacional es muy escasa, de modo que dependen de
un aporte adecuado de glucosa.

e Lahipoglicemia duradera, si no es compensada por el suministro de
otros productos energéticos induce a cambios bioquimicos a nivel
celular que pueden danar las neuronas y células gliales del encéfalo.

e Laglucosa se transforma en el higado a partir de sus reservas de glu-
codgeno y se capta activamente por el cerebro a través de la barrera
hematoencefalica al nivel 6ptimo limite de 2.5 mmol/l (47 mg/dl).
Si las reservas de glucogeno en el higado se agotan, éste produce
glucosa a partir de la movilizacién de aminoacidos y acidos grasos
libres. El cerebro participa movilizando proteinas y dcidos grasos de
sus células, lo que contribuye potencialmente a empeorar el dafo.
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e Al inicio de la hipoglucemia el cerebro, para compensar los bajos
niveles de glucosa, participa de la siguiente manera:

e Aumenta la glucogendlisis (ruptura del glucégeno),

e Disminuye su propio metabolismo para reducir el gasto de glucosa
y oxigeno mientras, empieza a buscar fuentes alternativas de energia
en aminoacidos, cetonas y lactato.

Al mismo tiempo envia érdenes a todo el organismo via circuitos hor-
monales y nerviosos para tratar de solventar la emergencia. Cuando la
situacion se corrige oportunamente no quedan efectos secundarios o
secuelas. Por el contrario, si la hipoglucemia persiste, a medida que el
cerebro trata de compensar la pérdida de substrato energético con sus
propias proteinas, hay una serie de cambios en el ambito de la mem-
brana celular. Esto desencadena una cascada de reacciones bioquimicas
que terminan por desintegrarla, se produce el estado de coma y muerte
cerebral que dejard secuelas permanentes graves (36).

Afortunadamente, el cerebro de los recién nacidos resiste la hipogluce-
mia mejor que en nifios o adultos. Esto puede explicarse por una mejor
perfusion sanguinea, mas baja utilizacién de energia, mayor utilizacion
de lactato y mayor resistencia cardiaca a la hipoglucemia. Aun en casos
graves de hipoglucemia, los recién nacidos pueden sobrevivir sin déficit
neurolégico debido a la flexibilidad y adaptabilidad del organismo. Hay
que mencionar sin embargo que las hemorragias cerebrales son mas
frecuentes en los bebes prematuros con hipoglucemia. Es probable que
esto se deba al mayor flujo sanguineo requerido, en presencia de una red
capilar inmadura. (36)

Se debe tener en cuenta que los depdsitos hepaticos de glucogeno son
limitados y que disminuyen 10 veces durante las primeras 12 h de vida,
por lo que el mantenimiento de la normoglucemia dependera del aporte
exdgeno de nutrientes y/o de la gluconeogénesis enddgena, que se inicia
alas 2-3 h del nacimiento y aumenta de manera progresiva hasta alcan-
zar su maximo a las 12 h de vida. (37)
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Incidencia:

La hipoglicemia se presenta entre el 0.1% - 0.5% de los recién nacidos a
términos sanos en el 8% de los hijos de madres diabéticas y en el 15% de
los prematuros y desnutridos intrauterinos.

;Qué causa hipoglicemia en el neonato?

La hipoglicemia que aparece temprana después del nacimiento repre-
senta una falla en la adaptacion a la vida extrauterina, es transitoria y se
presenta con frecuencia en el recién nacido de alto riesgo. Por otro lado,
las hipoglicemias persistentes o recurrentes se deben a problemas mas
Severos.

HIPOGLICEMIA TRANSITORIA®
A. Asociadas a cambios en el metabolismo materno:

Administracién de glucosa durante el parto.
Drogas (terbutalina, propanolol, hipoglicemiantes orales).

e Madre diabética, la interrupcion subita de glucosa, pero con altos
niveles de insulina lleva a hipoglicemia. La diabetes materna poco
controlada da lugar a una hiperglucemia crdnica intrattero que
puede provocar hiperplasia de las células B, condicionando hiperin-
sulinismo con macrosomia y episodios de hipoglucemia en el recién
nacido que se resuelven en los primeros dias de vida.

e Retardo de crecimiento intrauterino.

B. Asociadas con problemas neonatales: produccion y aporte inade-
cuado de glucosa e incremento en las necesidades de glucosa*

o Problemas de adaptacion a la vida extrauterina

6 HJ. R. Fernandez Lorenzo, M. Couce Pico, J. M. Fraga Bermudez. Hipogluce-
mia neonatal. Protocolos Diagndstico Terapetticos de la AEP: Neonatologia.
2008. Visto en: www.aeped.es/protocolos.
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Hipoxia- isquemia perinatal: mayor consumo de glucosa en el
cerebro, secundario a la glucdlisis anaerobia.

Infecciones

Hipotermia: el frio da lugar a estrés que a su vez produce liberacién
de noradrenalina que puede causar hipoglucemia secundaria.
Sindrome de dificultad respiratoria*

Policitemia (hiperviscosidad)*: mayor utilizacién de glucosa por
parte de un mayor nimero de hematies.

Prematurez*: existen limitaciones en enzimas clave de los procesos
generadores de glucosa, tienen menor concentraciéon de sustratos
alternativos y de depositos de glucogeno y grasa, con lo que su
respuesta cetogénica es menor de 37, y su sistema contrarregulador
presenta una respuesta incompleta.

RCIU (retraso del crecimiento intrauterino): retraso del
gluconeogénesis y los escasos depodsitos de glucdgeno y otros
sustratos energéticos, como los dcidos grasos libres por falta de
tejido adiposo.

Malformaciones cardiacas.*

Causas iatrogénicas.

Idiopatica.

Macrosomia: causas no modificables: carga genética, sexo, paridad,
edad y altura materna y causas modificables: antropometria
materna pregestacional, ingesta nutricional materna, ganancia
ponderal materna durante la gestacion, nivel de actividad fisica,
habito tabaquico y parametros metabdlicos, sobre todo aquellos
relacionados con el metabolismo de la glucosa).(38)

Criterios: duracion menor de 7 dias de vida, problema que se
controla y se auto limita, es consecuencia de la adaptacién neonatal,
se recupera con bajas infusiones de glucosa (< de 12 mg/kg/minuto).
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HIPOGLICEMIA PERSISTENTE O RECURRENTE’

e Hiperplasia de células beta, nesidioblastosis (tumor productor de
insulina).

e Deficiencia pituitaria, hipotiroidismo, cortisol, glucagoén, epinefri-
na.

e Errores del metabolismo de: carbohidratos, aminoacidos, acidos
grasos: alteraciones enzimaticas, tanto de la sintesis como de la de-
gradacion del glucdgeno, de la gluconeogénesis, del metabolismo de
los aminoacidos o del metabolismo de los acidos grasos.

e Hiperinsulinismo: diabetes mellitus materna, eritroblastosis fetal.

Criterios: prolongacién de la hipoglicemia mads alla de los siete dias,
se trata con altas infusiones de glucosa (>12mg/kg/min), es de dificil
manejo.

SIGNOS Y SINTOMAS DE HIPOGLICEMIA®

Llanto anormal

Apnea, cianosis
Rechazo del alimento
Taquipnea, quejido
Hipotermia

Hipotonia, decaimiento
Succién débil
Irritabilidad

Temblores

Letargia o estupor
Convulsiones
Sudoracién
Taquicardia- bradicardia

7 HJ. R. Fernandez Lorenzo, M. Couce Pico, J. M. Fraga Bermudez. Hipoglucemia neo-
natal. Protocolos Diagnostico Terapeuticos de la AEP: Neonatologia. 2008. Visto en:
www.aeped.es/protocolos.

8 Ibid
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Estos sintomas no son especificos y pueden presentarse en otras pato-
logias como sepsis, hipocalcemia, hemorragia intracraneal por lo que
deben tenerse en cuenta para el diagndstico diferencial.

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

e Deteccion sistematica de la glucosa.
e Glucometria: toma de glicemia mediante una tira con reactivo en-
zimatico.

Como se debe tomar la glucometria:

e Antes de tomar la glucometria, verifique que la extremidad este ca-
lida.
Verifique que el glucometro este bien calibrado.
Desinfecte el area lateral del talon con alcohol y seque muy bien para
no dar lugar a errores.

e Puncione en el 4rea lateral del talén con lancetas (se recomienda el
uso del porta-lancetas para minimizar el dolor) (Ver imagen).

e Limpie la primera gota de sangre con algodén seco.

Tome la segunda gota de sangre y apliquela en la cintilla, y espere la
lectura de la glucometria.

Imagen 2. Sitio para puncién en talén

Fuente: Yengdogan tarama programi ve kgstgk fgbrozgs (39)
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e Anote el valor debidamente en los registros de enfermeria.

e Realiceelanalisisapropiado einforme al médico cualquier alteracion.
Deteccion de glucosa por puncidn venosa

Tome una muestra sanguinea venosa del nifio en tubo seco y enviela
inmediatamente al laboratorio. Estas muestras se deben analizar en me-

nos de 30 minutos de haber sido extraida, para evitar alteraciones.

Imagen 3. Toma de Glicemia por puncion venosa

Se aplica el torniquete
y se desinfecta el area

o
» r"f Se introduce la aguja en la

\_/,_,« { vena y se extrae la sangre
. hacia el interior del frasco

// ” para analizarla
J

Fuente: AD.A.M

Estudios para evaluar la hipoglicemia persistente:

Si se sospecha hiperinsulinismo, medir insulina y glucosa conjuntamen-
te (se observara incremento en el nivel de insulina) niveles de cetonas y
acidos grasos libres (que seran bajos porque el hiperinsulinismo supri-
me la liberacion de estos elementos energéticos).

Estudios de seguimiento: con el objetivo de establecer diferencias en-

tre defectos metabolicos, hipopituitarismo e hiperinsulinismo: insulina,
hormona del crecimiento, cortisol, acidos grasos libres, glucagon etc.
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Medidas de prevencion primaria

e Favorecer el contacto piel a piel entre la madre y el recién nacido.
Iniciar alimentacién en los primeros 30-60 minutos de vida.
Alimentar a libre demanda y reconocer el llanto como signo de

hambre.

e No ofrecer agua, soluciones glucosadas nileche diluida para alimen-
tar al recién nacido.
e Alimentar frecuentemente si recibe lactancia materna cada 2-3 h
durante las primeras 24 horas

PROCESO DE ENFERMERIA

Cuadro 22. Proceso enfermero recien nacido con hipoglicemia.

DOMINIO
2

CLASE 4

DX DE ENFERMERIA

NOC

Nutricién

Metabolismo

Etiqueta: Riesgo de nivel de
glicemia inestable.

Factores Relacionados:

« Conocimientos deficientes
sobre el manejo de la
hipoglicemia

o Prematurez, hijo de madre
diabética, RCIU, etc.

 Aporte dietético insuficiente o
inadecuado (bajas calorias)

o Monitorizacién inadecuada de
la glucemia.

o Falta de adhesion al plan
terapéutico de la diabetes en
la madre

« Manejo de la medicacién en
la madre

o Periodos de crecimiento
rapido.

« Pérdida de peso

Mantener niveles
de glucosa en
rangos normales.

130



Proceso enfermero en la atencion al nifo y al adolescente

NIC

Cuidados generales: Identificar los lactantes de riesgo que estan expuestos a hi-
poglicemia, por medio de la anamnesis, exploracién fisica, mediciones antro-
pométricas y cuantificacion de la edad gestacional.

e Iniciar alimentacion temprana

e  Averiguar los factores de riesgo y sintomas del neonato.

e  Paciente asintomatico sin factores de riesgo que se estd alimentando bien, no
necesita examenes para hipoglicemia.

e  Paciente sintomdtico una vez inicie el tratamiento debe hacer control de
glucometria a los 15 y 30 minutos y se modificard la infusion hasta obtener el
objetivo. Una vez se logran estabilizar niveles se debe continuar los controles
cada seis a ocho horas.

e Sebusca con el tratamiento tener niveles de glicemia por encima de 45 mg/
dl de forma estable evitando el aumento excesivo que puede incrementar la
secrecion de insulina y suprimir la respuesta contrarreguladora.

e Una vez el paciente ha tenido por lo menos 24 horas de niveles de glicemia
o glucometria adecuados y estd recibiendo un aporte adecuado de nutricién
enteral, se iniciard una disminucién progresiva de la infusién, a razén de 1 a 2
mg/kg/ minuto dia, con seguimiento estricto de glucometrias cada ocho horas.

e Sedebe insistir que si durante el proceso de descenso de la infusion se
obtienen glucometrias inferiores a 50 mg/dl sugieran la reaparicion de la
hipoglicemia. Se debe confirmar siempre este valor con una glicemia central
antes de subir nuevamente el flujo metabdlico, esto siempre y cuando el
paciente esté asintomatico.

e Sediscute el uso de bolos de dextrosa y en la actualidad se recomienda casi
exclusivamente en casos de sindrome convulsivo asociado.

Fuente: Diagnosticos NANDA, NIC, NOC.

Recomendaciones al alta / salida:

Se considerara que el paciente se puede dar de alta una vez presente ade-
cuados niveles de glicemia durante 24 horas sin liquidos endovenosos
con adecuada tolerancia de la nutricion enteral.

Cuidado ambulatorio:

Todo paciente que ha sufrido hipoglicemia con niveles de 26 mg/dL, o
menores, 0 pacientes que con niveles entre 26-47 mg/dL hayan presen-
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tado sintomas neuroldgicos como convulsiones, no atribuibles a otra
causa, se deben considerar de alto riesgo neuroldgico y se les debe ha-
cer seguimiento estricto de desarrollo psicomotor y neurosensorial (con
realizacidon de potenciales auditivos y visuales a los tres meses de vida).

Asistir a controles de crecimiento y desarrollo para detectar temprana-
mente secuelas.

Complicaciones:

Necrosis de tejidos y piel, por extravasacion de soluciones glucosadas
con concentraciones mayores de 12.5%.

Cuando se necesiten soluciones glucosadas intravenosas con concen-
traciones mayores de 12,5%, se debe colocar catéter central, por el alto
riesgo de necrosis de tejidos.

Déficit neuroldgico, que incluyen los de tipo intelectual y motor. Los
neonatos con hipoglicemia que se acompafnan de convulsiones tienen el
peor prondstico neurolégico.

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE

Realizar lectura del articulo: Hipoglucemia neonatal grave con con-
vulsiones asociada a una exposicion intrautero a bloqueadores beta.
Vazquez Gomis C, Vazquez Gomis RM, Izquierdo Fos I, Quiles Dura
JL.. Acta Pediatr Esp. 2015; 73(8): €219-¢223.

Metodologia:

En grupos de cuatro estudiantes: Realizar presentacion oral del articulo

“Hipoglucemia neonatal grave con convulsiones asociada a una exposi-
cién in-utero a bloqueadores beta”
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Presentar traduccion de la tabla: Recognizing and managing neonates at
increased risk for a persistent hypoglycemia disorder.

Presentacion escrita de tres diagndsticos de enfermeria aplicando los
conceptos del proceso de enfermeria de la NANDA con base en la in-
formacién del articulo.

Tiempo: para cada grupo quince minutos.

CUIDADO DE ENFERMERIA EN LA ATENCION DEL RECIEN
NACIDO CON HIPERBILIRRUBINEMIA

DEFINICIONES

Ictericia neonatal: Coloracion visible amarillenta de piel y mucosas cau-
sada por la fijacion de bilirrubina en el tejido graso subcutaneo, es uno
de los signos anormales mas frecuentes en el recién nacido (80% prema-
turo y 60% en a término) (41).

Hiperbilirrubinemia: Aumento de los niveles de bilirrubina total en
sangre.

El nivel sérico de bilirrubinas en el adulto normal es inferior a 1 mg/dl.
En los recién nacidos se observa ictericia cuando los valores de bilirru-
binas séricas son por encima de 5 a 7 mg/dlL

E1 60% de todos los recién nacidos a término y el 80% de los recién naci-
dos prematuros desarrollan ictericia en la primera semana de vida. Los
niveles de bilirrubina deben ser monitorizados porque la bilirrubina es
potencialmente toxica para el sistema nervioso central, la consecuencia
mas severa es el Kernicterus(41).

Encefalopatia bilirrubinica: Se usa para describir las manifestaciones

agudas de toxicidad por bilirrubinas vistas en las primeras semanas des-
pués del nacimiento.
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Ocurre en tres fases:

Fase 1: ocurre entre el 1°y el 2° dia, presenta pobre succidn, llanto
fuerte, letargo, hipotonia y convulsiones.

Fase 2: transcurre en la mitad de la primera semana postnatal, se
caracteriza por hipertonia de los musculos extensores, opistotonos
y fiebre.

Fase 3: ocurre después de la primera semana, presenta estupor a
coma, no se alimenta, llanto estridente, hipertonia apnea, fiebre y
convulsiones.

Kernicterus: secuelas clinicas cronicas y permanentes de la toxicidad
por bilirrubinas. Acumulacién de bilirrubinas en los ganglios basales y
nucleos del tronco cerebral, generando paralisis cerebral coreoatetdsica,
tremor, displasia dental, sordera neurosensorial, daflo cognitivo(41).

METABOLISMO DE LA BILIRRUBINA®

Produccion de bilirrubina: La bilirrubina proviene del catabolismo del
hemo, cuya fuente mayor es la hemoglobina de los globulos rojos. El hemo
se transforma en bilirrubina mediante reacciones enzimaticas en las que
intervienen sobre todo la hemo-oxigenasa y la biliverdina reductasa. Esta
bilirrubina no conjugada o bilirrubina indirecta es un pigmento liposolu-
ble y toxico.

Transporte: Al producirse la bilirrubina no conjugada o bilirrubina indi-
recta circulante en la sangre es captada por la albimina y es transportada
a las células hepaticas.

Conjugacion: En el higado, la bilirrubina no conjugada es captada por la
enzima glutation-s-transferasa y en el reticulo endoplasmatico hepatico es
conjugada por la uridil difosfato glucoronil transferesa 1A1 (UGT-1A1).
Los derivados de la bilirrubina conjugada o directa son hidrosolubles, no
toxicos.
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e Excrecidn: La bilirrubina conjugada o directa se excreta a través de los
caniculos biliares siendo transportada al intestino. Dentro del intestino
puede ser desconjugada (convertirse en bilirrubina indirecta) por accién
de las bacterias intestinales o la enzima beta-glucorinasa. Una parte con-
tinua con el bolo fecal, pero otra puede reabsorberse haciendo la llamada
circulacién enterohepdtica. La bilirrubina directa es eliminada en forma
de estercobilinégeno (estercobilina) a nivel intestinal y urobilinégeno
(urobilina) por via renal.

CAUSAS DE LA HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL"

El recién nacido en general tiene una predisposicion a la produccién
excesiva de bilirrubina debido a que posee un niimero mayor de glé-
bulos rojos cuyo tiempo de vida promedio es de 90 dias (adultos 120
dias) y muchos de ellos ya estan envejecidos y en proceso de destruc-
cién; ademas que el sistema enzimatico del higado es insuficiente parala
captacion y conjugacion adecuadas. La ingesta oral estd disminuida los
primeros dias, existe una disminucion de la flora y de la motilidad in-
testinal con el consecuente incremento de la circulacion enterohepatica.

Finalmente, al nacimiento el neonato esta expuesto a diferentes traumas
que resultan en hematomas o sangrados que aumentan la formacién de
bilirrubina y ademas ya no existe la dependencia fetal de la placenta.

Factores que predisponen a la hiperbilirrubinemia neonatal:

Mayor numero de eritrocitos

Menor sobrevida del globulo rojo

Eritrocitos envejecidos en proceso de destruccion

Ingesta oral disminuida, y escasa flora intestinal (mayor circulacion
enterohepatica)

e Insuficiente funcionalidad hepatica

10 American Academy of Pediatrics. Clinical Practice Guideline. Subcommittee on
hyperbilirubinemia. Management of hyperbilirubinemia in the newborn infant 35 or re
weeks of gestation. Pediatrics 2004; 114:297-316.
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e Presencia de sangrado (hemorragia intraventricular) y hematomas
(cefalohematoma).

Durante el embarazo la placenta excreta bilirrubina, cuando el bebé
nace, es su higado el que debe ahora cumplir con esa funcion. Existen

diversas causas de ictericia clasificadas en no patologicas y patoldgicas;
entre las que se incluyen las siguientes:

CLASIFICACION HIPERBILIRRUBINEMIA:

e No conjugada o indirecta.
e Conjugada o directa.

HIPERBILIRRUBINEMIA NO CONJUGADA O INDIRECTA"

Cuadro 23. Clasificacion hiperbilirrubinemia

NO PATOLOGICA | PATOLOGICA
Después de las En las primeras 24 horas de vida
primeras 24 o 72h de
vida

e Ictericia fisiologica | e  Ictericia por isoinmunizacién (incompatibilidad)

e Ictericia por leche ABO
materna e Ictericia por isoinmunizacion (incompatibilidad)
RH

e Ictericias no isoinmunes:

o Hemolisis intravascular: policitemia

o hemdlisis extravascular: cefalohematoma, hemorra-
gia intracraneal.

e Ictericias por obstruccion gastrointestinal.

o  Estenosis hipertréfica del piloro

o TIleomeconial

11 American Academy of Pediatrics. Clinical Practice Guideline. Subcommittee on
hyperbilirubinemia. Management of hyperbilirubinemia in the newborn infant 35 or re
weeks of gestation. Pediatrics 2004; 114:297-316.
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- Enfermedad de Hirschsprung

Atresia duodenal

Ictericias por endocrinopatias
Hipotiroidismo

Hijo de madre diabética

Ictericias por defectos de la conjugacion
Sindrome de Crigler-Najjartipol
Sindrome de Lucey-Discroll
Galactosemia

O O O € O O e O

Fuente: American Academy of Pediatrics. Clinical Practice Guideline. Subcommittee
on hyperbilirubinemia

HIPERBILIRRUBINEMIA INDIRECTA NO PATOLOGICA
Ictericia fisiologica

Es una hiperbilirrubinemia no conjugada que ocurre después del
primer dia postnatal y puede durar una semana. La bilirrubina total
sérica hace su pico entre el tercer y el quinto dia. Los recién nacidos
tienen aumento de produccién de bilirrubina como resultado del
aumento del hematocrito y del volumen del glébulo rojo, ademas de
una vida de los eritrocitos mads corta, 90 dias, y la inmadurez hepatica
para excretarla por medio de la enzima Uridil Glucoronil transferasa.

Se define como una elevaciéon de bilirrubina sérica que no excede
de los 12 mg/dl en los neonatos a término y 10 mg/dl en los nifios
prematuros durante la primera semana de vida (después de las 24 a 72
horas de nacido).

Causas:
e Una mayor carga de bilirrubinas que llega al higado
e La vida media de los eritrocitos es mas corta 70 a 90 dias

¢ Los neonatos tienen una mayor resorcion de bilirrubinas, de los in-
testinos (circulacion entero-hepatica), como consecuencia de la hipo-
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motilidad de las vias gastrointestinales, menor actividad de la flora
intestinal.

Caracteristicas diagnosticas de ictericia fisiologica:

e Los niveles de bilirrubina no deben exceder de los 12 mg/dl en el
recién nacido a término RNT y 10 mg/dl en el recién nacido prema-
turo RNP.

e No debe durar mas de diez dias en nifios a término ni mas de dos
semanas en niflos de bajo peso.

No deben existir signos clinicos que sugieran hemolisis
Aparece después de 24 a 72 horas en RNT y 3 a 7 dias en RNP.

e Las bilirrubinas alcanzan su punto maximo a los tres dias en el re-
cién nacido a término y a los cinco o siete dias en el prematuro.

e Ausencia de enfermedad subyacente.

Ictericia por leche materna

Alrededor de un 20% a 30% de los nifios alimentados al pecho presen-
tan ictericia al 10° dia de vida, por lo que este hecho no puede ser con-
siderado anormal.

Cuando es de inicio temprano, se da en la primera semana de vida por
deprivacién caldrica y aumento de la circulacion enterohepatica. Se pue-
de asociar con deshidratacion leve y con retraso en el paso del meconio.

Cuando es de inicio tardio, ocurre en la segunda semana de vida, puede
persistir de uno a tres meses, la causa no es clara, pero se cree que la le-
che materna contiene beta-glucoronidasa y acidos grasos no esteroideos
que inhiben la conjugacién de la bilirrubina indirecta en el higado.

Causas:

e Inhibicién de la conjugacion de la bilirrubina por el esteroide B-
pregnanediol.
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e Inhibicién de la conjugacion de la bilirrubina por acidos grasos in-
saturados

e Incremento de la circulacién enterohepatica por una mayor activi-
dad de B-glucoronidasa en la leche materna.

Caracteristicas diagnosticas de la ictericia por leche materna:
La bilirrubina sérica puede aumentar hasta 20 mg/dl.

e Se presenta en ninos alimentados exclusivamente con leche materna
debido a la presencia de betaglucoronidasa, observandose un retra-
so en la colonizacién de bacterias intestinales que transforman la
bilirrubina conjugada en urobilinégeno y excretan menor cantidad
de heces.

Manejo:

e No se recomienda interrumpir la lactancia materna
e Continuar lactancia materna y fototerapia.

HIPERBILIRRUBINEMIA INDIRECTA PATOLOGICA"

Cuando la produccion excesiva de bilirrubinas satura el mecanismo in-
maduro para la captacion y conjugacion o cuando el proceso de capta-
cioén y conjugacion es defectuoso o deficiente, el nivel de bilirrubinas
no conjugada en suero puede acumularse a concentraciones toxicas. En
consecuencia, una variedad de condiciones patoldgicas puede resultar
en hiperbilirrubinemia no conjugada severa o prolongada.

Caracteristicas:

e Eslaictericia que ocurre en las primeras 24 horas, se acompana de
otros sintomas.
Bilirrubina que aumenta mas de 5mg/dl/dia.
Ictericia que dura mas de una semana en el recién nacido de térmi-
no o mas de dos semanas en el pretérmino.

12 American Academy of Pediatrics. Clinical Practice Guideline. Subcommittee on
hyperbilirubinemia. Management of hyperbilirubinemia in the newborn infant 35 or re
weeks of gestation. Pediatrics 2004; 114:297-316.
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e Nivel sérico de bilirrubina total a término mayor de 12mg/dl y pre-
maturo > de 10 mg/dL

Las condiciones patologicas que pueden aumentar la produccion de
bilirrubina incluyen: La isoinmunizacidn, trastornos hemoliticos here-
ditarios y la sangre extravasada como los cefalohematomas; entre las
que disminuyen la excrecion de la bilirrubina estan la prematuridad, el
hipotiroidismo, los trastornos genéticos de conjugacion de bilirrubina
como el sindrome de Crigler-Najjar y sindrome de Gilbert.

Ictericia incompatibilidad ABO
Mecanismo de produccion:

Ocurre cuando el grupo sanguineo de la madre es O y el del recién na-
cido es A 0 B 0 AB, lo que produce la llamada enfermedad hemolitica:
los globulos rojos del recién nacido se destruyen rapidamente, produ-
ciendo, ademas, anemia.

Habitualmente, se encuentra anticuerpos anti A o anti B en el suero del
recién nacido (Prueba de Coombs positiva). La inmunoglobulina G es
la responsable de la enfermedad pues atraviesa la placenta.

Caracteristicas diagndsticas de la ictericia por isoinmunizaciéon ABO

Incidencia en el primer hijo 40 a 50%
No severidad en embarazos siguientes
Presenta un grado de ictericia

A veces hepato-esplenomegalia

Ictericia por incompatibilidad por Rh
Mecanismos de produccion: Ocurre cuando una madre Rh negativa

tiene un feto Rh positivo. Algunos glébulos rojos fetales incompatibles,
atraviesan la placenta y pasan al feto, en el que provocan enfermedad
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hemolitica, los glébulos rojos del recién nacido se destruyen rapida-
mente y se produce anemia.

La inmunizacién puede ocurrir inicialmente por un aborto o un
embarazo con feto Rh positivo. La gravedad aumenta en los embarazos
siguientes y cada uno de los recién nacidos posteriores tiene mas riesgo
de estar afectado. Los fetos mas afectados desarrollan una anemia
intensa (eritroblastosis fetal), con muerte fetal intrauterina o nacen
con una hidropesia fetal (hinchazén generalizada). Poco después del
nacimiento los pacientes suelen desarrollar una hiperbilirrubinemia
debida al efecto hemolitico continuo de los anticuerpos anti-Rh que
atraviesan la placenta.

Se caracteriza por un antigeno RhO+ D, atraviesa la placenta hacia el
lado materno y provoca esta respuesta inmune.

Caracteristicas diagndsticas de la ictericia por isoinmunizacién Rh:

Incidencia en el primer hijo 5%

Severidad predecible en embarazos siguientes
Mortinatos y/o hidropesia fetal

Anemia severa

Grado de ictericia alto

Hepato esplenomegalia casi siempre
Anticuerpos maternos siempre presentes.

HIPERBILIRRUBINEMIA DIRECTA PATOLOGICA"
Ictericias por afectacion hepatocelular:

e Hepatitis virales, complejo TORCH
e Colestasis hepatica

13 American Academy of Pediatrics. Clinical Practice Guideline. Subcommittee on
hyperbilirubinemia. Management of hyperbilirubinemia in the newborn infant 35 or re
weeks of gestation. Pediatrics 2004; 114:297-316.
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e Hepatopatia por nutricién parenteral prolongada
Hepatopatia hipoxico-isquémica
Hepatopatias de base metabolica
e Galactosemia
e Fructosemia
e Tirosinemia

Ictericias por afectacion de la via biliar:

e Hipoplasia biliar intra-hepatica

e Atresia biliar extra-hepatica

e Quiste de colédoco

e Perforacion espontanea de los conductos biliares
Otras:

e Sepsis, infecciones urinarias

Colestasis hepatica: Se desarrolla durante los primeros noventa dias de vida
intrauterina (bilirrubina directa > o igual a 2 mg/dl). Se debe a la incapacidad
para excretar la bilirrubina conjugada desde el hepatocito hasta el duodeno,
puede asociarse con hepatomegalia, esplenomegalia, heces palidas o acolicas y
orina oscura. Se describe como colestasis.

Causas

Atresia de vias biliares

Estenosis de los conductos biliares

Infecciones: sida, citomegalovirus, rubéola, herpes, toxoplasmosis,
hepatitis, virales y sifilis.

Enfermedades metabdlicas.

Hipotiroidismo

Colestasis intra hepatica

Fibrosis quistica

Tatrogénica: nutricién parenteral, medicamentos o toxinas.
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Presentacion clinica

Hallazgos generales:

Presentan ictericia después de cinco a siete dias de vida, por otra parte,
la ictericia fisioldgica suele no desaparecer y el neonato ponerse mas
ictérico.

La orina es oscura debido a la presencia de bilirrubinas.

Lashecestienden a ser palidas, porque no hay excrecion hacia el intestino
delgado, sin embargo, la persistencia de heces acolicas en un nifio sano
es caracteristica de la atresia biliar o de un quiste del colédoco.

CLINICA DE LA HIPERBILIRRUBINEMIA
Valoracidon: Historia clinica y exploracion fisica.

Anamnesis: Edad materna, existencia de diabetes gestacional, medica-
ciones maternas (oxitocina, sulfonamidas, antipaludicos, nitrofurantoi-
na), raza, edad gestacional, momento de aparicidn, ictericia neonatal
en hermanos, antecedentes neonatales (policitemia, riesgo infeccioso),
tipo de alimentacion.

Antecedentes del lactante: frecuencia de amamantamiento (la baja
ingesta de calorias puede aumentar la captacion entero hepatica de la
bilirrubina, sepsis, obstruccion intestinal o trastornos metabdlicos, fre-
cuencia de deposiciones. pérdida de peso. Antecedentes de hematomas
(cefalohematoma, caput, hematomas) o fracturas. Eliminaciéon de me-
conio. Presencia de coluria y/o acolia.

14 Angela H. Leslie I.M, Lenny X.G., Tatiana C.G, Sandra Q. Miguel R. Guias neonatales
de préctica clinica basadas en la evidencia. Hiperbilirrubinemia indirecta e Hidrops
Fetalis. Ed. Distribuna, 2011. Bogotd.8-92.
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Exploracion Fisica: Coloraciéon amarilla de piel y mucosas General-
mente comienza en cara y se extiende hacia el resto del cuerpo). Estado
general, reactividad a estimulos y signos de infeccion. Extravasacion de
sangre o callos de fractura. Existencia de masas abdominales o hepato-
esplenomegalia. Signos de onfalitis. Signos de hipotiroidismo, deposi-
ciones verdosas frecuentes, plétora, palidez (anemia).

Los signos de la hiperbilirrubinemia pueden parecerse a los de otros
trastornos o problemas.

La bilirrubina es visible con niveles séricos superiores a 4-5 mg/dl. Es
necesario evaluar la ictericia neonatal con el nifio completamente desnudo
y en un ambiente bien iluminado, es dificil reconocerla en neonatos de
piel oscura, por lo que se recomienda presionar la superficie cutanea.

Con relacion a los niveles de bilirrubina y su interpretacion visual errada,
es comun que se aprecie menor ictericia clinica en casos de piel oscura,
policitemia, ictericia precoz y neonata sometidos a fototerapia y que se
aprecie mas en casos de ictericia tardia, anemia, piel clara, ambiente poco
iluminado y prematuros.

La ictericia neonatal progresa en sentido cefalocaudal y se puede estimar
en forma aproximada y préctica, aunque no siempre exacta, los niveles
de séricos de bilirrubina segin las zonas corporales comprometidas
siguiendo la escala de Kramer.

Figura 24. Escala de Kramer modificada

ESCALA DE KRAMER MODIFICADA
Zona 1 » BT = 5 mgidi
Ictericia de la cabsza y cuslio
Zona 2 & BT = 5-12 mg/dl
Ictericia hasta el ombligo

E 3 BA Zona 3 3 BT =8-16 mgidl
Ictericia hasta las rodillas
™~ I ~
Zena 4 - BT = 10-18 mg/di
404 Ictericia hasta los tobillos
5 5

Zona 5 = >15 mgfdl
Iciericia plantar y palmar

Fuente: Mazzi, 2005(42)
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ESTUDIOS PARA DIAGNOSTICO DE HIPERBILIRRUBINEMIA

Niveles de bilirrubina total y directa.

Grupo sanguineo.

Rh de la madre y del recién nacido.

Hemograma completo con recuento de reticulositos.
Prueba de Coombs directo e indirecto

Medicion de albiumina sérica.

Tratamiento de la hiperbilirrubinemia:

Prevencion primaria: El personal de salud debe aconsejar a las madres
amamantar a sus bebés al menos 8 a 12 veces por dia durante los prime-
ros dias, debido a que la deshidratacion y el pobre aporte calérico aso-
ciado a una inadecuada alimentacién al pecho contribuye al desarrollo
de la hiperbilirrubinemia.

Proporcionar apoyo adecuado y asesoramiento a las madres lactantes
aumenta la probabilidad que la lactancia materna sea un éxito.

Prevencion secundaria: Realizar evaluaciones sistematicas y continuas
durante el periodo neonatal por el riesgo de que un lactante presente
hiperbilirrubinemia grave. Determinacién del grupo sanguineo.

Todas las mujeres embarazadas deben hacerse la prueba de ABO y Rh
(D) para determinar los tipos de sangre.

Si una madre no ha tenido hemoclasificador prenatal o es Rh negativo,
tomar prueba de Coombs, tipo de sangre, y un tipo Rh (D) en la sangre
del bebé son muy recomendables.

Sila sangre materna es grupo O, Rh positivo, es una opcion para probar

la sangre del cordén umbilical para el tipo de sangre del infante y la
prueba de Coombs directo.
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Prevencion de la hiperbilirrubinemia severa:

La Academia Americana de Pediatria el afo 2004, publica recomen-
daciones para evitar la hiperbilirrubinemia severa y sus consecuencias
neurotoxicas y disminuir un dafio no intencionado:

Fomentar lactancia materna exclusiva

Establecer protocolos paraidentificaryevaluarlahiperbilirrubinemia
Determinar nivel de bilirrubina en neonatos con ictericia en las
primeras 24 horas de vida.

Reconocer la limitaciéon de la evaluacion visual, sobre todo en
neonatos de piel oscura.

Interpretar los niveles de bilirrubina de acuerdo a la edad del
paciente en horas (nomograma figura 24). Nivel de bilirrubina > 95
percentilo, tiene el riesgo de producir dafo cerebral.

Reconocer neonatos menores a las 38 semanas de gestacion
sobre todo los con lactancia exclusiva, por tener gran riesgo de
hiperbilirrubinemia y necesitan seguimiento cercano.

Evaluar en forma sistemadtica todo neonato al alta con riesgo de
desarrollar hiperbilirrubinemia severa.

Asegurar seguimiento apropiado de acuerdo al tiempo del alta y de
la evaluacion de riesgo.

Educar en forma adecuada a los padres acerca de la ictericia neonatal
Tratar cuando sea indicado, con fototerapia, recambio sanguineo u
otras modalidades aceptadas de tratamiento.

Figura 25. Nomograma horario de la bilirrubina sérica total

a5

|Zona de Alto Riesgo |

15 - - L
Linsa Alta Rinsga
BTS tasa de ascenso
= 0.2 mg/aLihe

Bilirrubina Sérica (mg/dl)

48 60 72
Edad (horas)

Loma de rhesga intermedio alte cotre perceatila 75-45
©r Eoma de rhesgo betermedbo bago cotre percentile #0-75

Fuente: Hiperbilirrubinemia neonatal, Mazzi, 2005(42)
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El tratamiento especifico para la hiperbilirrubinemia sera determi-
nado basandose en lo siguiente:

o Laedad gestacional y la edad en horas desde el nacimiento.

« El estado general de salud y los antecedentes: presencia o ausencia
de factores de riesgo de neurotoxicidad.

o La gravedad de la enfermedad, la causa y el nivel de bilirrubinas
(figura 25) Guia inicio de fototerapia, figura 26. Guia inicio de exan-
guinotransfusion).

El tratamiento puede incluir:
Promover la lactancia materna y si es necesario con formula cada 2 a 3
horas, tratar al recién nacido con fototerapia y/o exanguinotransfu-

sion cuando esté indicado.

Figura 26. Guia para inicio de fototerapia

25 428
20 R 342
- | - o -
—_— =" -
= - - =
D 15 — 257
) e =
,_E_ e hudll S ™ g
E 10 N 171 =
o - -
’ -
| I
o
o 0
Macimienta 24 h 48 h 72h 96h 5 Dias 6 pias 7 Dins
Edad
= === MNeonato de bajo riesgo (= 38 samanas v sana)
- Heonato da riesgo medio (= 38 semanas + factores de riesgo a 35-37 semanas y sano)
Weonato de alto riesgo (35-37 semanas + faciores de riesgo)

* Modificado de las recomendaciones de la AAP 2004, Ref.# 2
“'BST: Bilirubina sérica total. No sustraer fa biliubina conjugada.

Fuente: Management of Hyperbilirubinemia in the Newborn Infant 35
or More Weeks of Gestation, 2004(43)
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Figura 27. Guia inicio de exanguinotransfusion

30 513
% e 428
B2 e w2 3
= £
@ 15 = 257

>
g

0 171
Nacimiento 24 h 48 h 72h 96h 5Dias  6Dias 7 Dias

Edad

= ==« Neonato de bajo riesgo (= 38 semanas y sano)
= = Neonato de riesgo medio (> 38 semanas + factores de riesgo o 35-37 semanas y sano)
Neonato de alto riesgo (35-37 semanas + factores de riesgo)

* Modificado de las recomendaciones de la AAP 2004, Ref # 2
** BST: Bilinubina sérica total. No sustraer la bilirubina conjugada

Fuente: De: Management of Hyperbilirubinemia in the Newborn Infant 35 or
More Weeks of Gestation, 2004(43)

Fototerapia: La energia luminica modifica la forma y la estructura de
la bilirrubina, convirtiéndola en moléculas hidrosolubles que se ex-
cretan en la orina o bilis sin necesidad de conjugacion en el higado
(44),(45),(46).

La fototerapia se administra durante todo el dia y la noche, y es posible
que sus resultados sean evidentes al cabo de varias horas. Luego, se con-
trolan los niveles de bilirrubina en sangre para verificar la efectividad de
la fototerapia(44).

Precauciones y cuidados generales en el uso de fototerapia

e Colocar al nifio bajo la lampara desnudo, cubriendo ojos y genitales.
e Medir la temperatura corporal cada 3 a 4 horas.
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e Aumentar la ingesta de liquidos en 20 cc/kg/dia para compensar las
pérdidas ocasionadas por la fototerapia.

e Laaltura de la fototerapia debe estar a 40 cm del cuerpo del nifio.
Cambiar de posicion cada 3 horas.

Verificar el buen estado de las lamparas; se deben cambiar cada 3
meses.

e Los prematuros requieren empleo de incubadoras o lamparas de
calor para mantener la temperatura corporal. Debe monitorizarse el
control de liquidos eliminados y administrados ya que se aumentan
las perdidas insensibles de agua.

e No usarla en caso de hiperbilirrubinemia directa (colestasis)

Suspension de fototerapia: Debe considerarse la edad en que se inicia
fototerapia y la causa de hiperbilirrubinemia.

Exanguinotransfusion: Ayuda a aumentar el recuento de eritrocitos y
a reducir los niveles de bilirrubina en un 60% de las iniciales, extrae
el 50% de los eritrocitos sensibilizados. Si los niveles de bilirrubina se
mantienen altos, es posible que deba repetirse el procedimiento (44).

Es un procedimiento quirdrgico y por lo tanto deben seguirse las nor-
mas de asepsia como: lavado de manos, desinfeccion quirtrgica del cor-
dén umbilical y abdomen, uso de bata estéril, guantes, gorro y mascari-
lla e implementos de proteccion de salpicaduras. Debe ser en lo posible
autorizado por los padres en forma escrita, previa explicacion del pro-
cedimiento (44),(45),(46).

Sangre a utilizar: Sangre fresca (menos de 5 dias).

Farmacolégico: Inmunoglobulinas intravenosas: actiia bloqueando la
hemdlisis en el Sistema Reticuloendotelial para los recién nacidos con
enfermedad hemolitica isoinmune su administracién reduce significati-
vamente la necesidad de exanguinotransfusion (44). La pauta mas usada
consiste en administrar 1 g/kg el primer dia y, si es necesario, continuar
con 0,5 g/kg/dia los dos dias siguientes.
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No olvidar la educaciéon a los padres y seguimiento precoz al recién
nacido.

PROCESO DE ENFERMERIA

Cuadro 24a. Proceso enfermero recien nacido con hiperbilirrubinemia

DOMINIO | CLASE 4 DX DE ENFERMERIA | NOC

2

Nutricién | Metabolismo | Etiqueta: . Disminucion de la ictericia
Hiperbilirrubinemia y bilirrubina indirecta bajo
neonatal

de 10 a 7 mg/dl

Factores Relacionados:
Aumento de
bilirrubinas en la
sangre.

Caracteristicas
definitorias: Ictericia
en la piel

NIC

e  Evaluar al nifio porque la piel y las mucosas se le ponen amarillas, respuesta al

estimulo, reflejos presentes.

Colocar en una cuna y/o incubadora con fototerapia.

Colocar al nifio desnudo, cubriendo genitales bajo la fototerapia.

Colocar antifaz en ojos para proteccion de la retina.

Cambio de antifaz diario.

Hacer cambios de posicion cada 2 horas para garantizar la exposicién de la

luz.

e  Vigilar por signos de deshidratacion: piel seca, mucosas secas, llanto sin
lagrima, fontanelas deprimidas, signo de pliegue.

e  Evaluar al nifio por posibles complicaciones a la exposicion de la fototerapia:
rash generalizado en piel, deposiciones liquidas verdosas.

Fuente: Diagnosticos enfermeria NANDA, NIC, NOC.
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Cuadro 24b. Proceso enfermero recien nacido con hiperbilirrubinemia

DOMINIO CLASE 4 DX DE ENFERME- NOC
2 RIA
Nutriciéon | Metabolismo | Etiqueta: Déficit de Prevenir pérdida de li-
volumen de liquidos ?uidos por exposicion a
ototerapia
Factores relacionados:
Exposicién ambiental
(fototerapia).
Caracteristicas
definitorias: Aumento
de las pérdidas
insensibles.
NIC
e  Equilibrio hidrico
e  Entradas y salidas diarias equilibradas
e  Peso corporal estable
e  Hidratacion cutdnea
e Humedad de las membranas mucosas
e Manejo de liquidos.
e  Monitorizacién de liquidos.

Fuente: Diagnosticos enfermeria NANDA, NIC, NOC.

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE

Realizar busqueda de esquema para explicar metabolismo de la bilirru-
bina. Esta se desarrollara en clase con la presentacion oral de los estu-
diantes.(44),(45),(46)
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CUIDADO DE ENFERMERIA EN LA ATENCION DEL RECIEN
NACIDO CON ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE.

INTRODUCCION

La enterocolitis necrotizante (ECN) es la causa mas frecuente de
enfermedad gastrointestinal adquirida y emergencia quirtrgica en
el neonato; afecta predominantemente a prematuros con muy bajo
peso al nacer. Se reporta una incidencia de 5 a 15%. La patogénesis es
multifactorial y atin no estd claramente definida. En estadios iniciales,
la ECN es dificil de diagnosticar, ya que los sintomas son inespecificos y
pueden observarse también en sepsis (47,48).

El manejo médico de los neonatos con ECN incluye soporte respiratorio
y cardiovascular, ayuno, descompresion gastrica con sondaje orogastrico
y antibiéticos de amplio espectro. Un 20 a 40% de los casos requiere
cirugia. A pesar de avances en los cuidados del prematuro con muy
bajo peso, la mortalidad continta siendo elevada y varia de 20 a 50%,
dependiendo dela severidad de la ECN y la edad gestacional del neonato
(47,48).

DEFINICION

Enfermedad inflamatoria del tracto intestinal exclusiva del recién
nacido, de etiologia poco clara y multicausal, con grados variables de
severidad y altamente asociada con inmadurez del tracto gastrointestinal,
con colonizaciéon de microflora intestinal anormal y con un sistema
inmunolégico inmaduro (47,48).

EPIDEMIOLOGIA

Laincidencia reportada de ECN es de uno por 1000 nacidos vivos. Afecta
predominantemente al prematuro con muy bajo peso y solamente el 5
a 10% de los casos se observa en neonatos de término o casi a término.
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La incidencia es inversamente proporcional a la edad gestacional y el
peso al nacer, ya que mas del 85% de los casos de ECN tiene menos de
32 semanas de gestacion; ocurre en el 11 al 15% de los que pesan menos
de 1000 gy en el 4 a 5% de aquellos entre 1001 y 1500 g.

CAUSAS O FACTORES DE RIESGO DE LA ECN:

e La prematuridad y la alimentacion enteral con férmula son los
unicos factores evidentemente asociados a la ECN: el 90% de los
nifos afectos son prematuros, siendo mayor su incidencia cuanto
menor es la edad gestacional y mas bajo el peso al nacer. E1 90% ha
recibido alimentacién enteral con férmula previo a la presentacién
de la enfermedad (47,48).

e La asfixia perinatal, el crecimiento intrauterino restringido, la
poliglobulia, la persistencia del conducto arterioso, la hipotensién
arterial, la administraciéon de indometacina, de bloqueadores de
los receptores H2 y la cateterizaciéon de vasos umbilicales han sido,
entre otros, implicados en la etiopatogenia (47,48).

e La infeccién, en algunas ocasiones, ha estado considerada como
factor inductor o concomitante del proceso. La existencia de
epidemias sugiere que, en algunos casos, la infeccién pueda
constituir un desencadenante del proceso (47,48).

e La mayor susceptibilidad de los nifios prematuros se atribuye a
la inmadurez de la motilidad intestinal, de la funcién digestiva,
de la regulacion del flujo sanguineo mesentérico y de aspectos
inmunolégicos, locales y sistémicos (47,48).

e Isquemia. La isquemia intestinal debida a hipoxia- isquemia se
reporta como factor de riesgo importante de ECN en los casos de
apariciéon temprana en neonatos de término y cercanos al término
(47,48).
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o Transfusion de globulos rojos. La transfusion del paquete globular
aumenta el riesgo de ECN cuando se administra a neonatos
pretérminos que reciben alimentacion enteral (47,48).

PATOGENIA

La ECN es una enfermedad inflamatoria severa del intestino que afecta
comunmente al ileo y al colon. Su patogénesis es multifactorial y aunque
no esta claramente definida, se tiene la teoria de que la interaccion de
inmadurez intestinal, alteracidon de la microbiota, alimentacion enteral e
isquemia inicia la lesion del tracto gastrointestinal y causa una respuesta
aumentada del sistema inmune, sobrerreaccion de las células epiteliales
del intestino inmaduro y activacion de receptores para Gram positivos
y Gram negativos, lo que ocasiona disrupcién y apoptosis del enteroci-
to, alteracion de la integridad de la barrera epitelial, disminucién de la
capacidad de reparacion de la mucosa y aumento de la permeabilidad
intestinal, seguida de translocacion bacteriana, lo que resulta en dafio de
la mucosa y del tejido epitelial con isquemia y necrosis (47,48).

CLASIFICACION

En el afio de 1978, Bell y colaboradores clasificaron la ECN en tres esta-
dios basados en la severidad de la presentacion clinica y estrategias de
tratamiento. Posteriormente, Walsh y Kliegman realizaron la modifica-
cioén de estos criterios y subdividieron cada estadio en A o B de acuerdo
con los signos clinicos, radiologicos y las estrategias terapéuticas (47,48).
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CUADRO CLINICO:

Forma fulminante: No es tan frecuente, se presenta de una forma
subita, sobre todo en prematuros de muy bajo peso que rapidamen-
te se deterioran con cuadro abdominal agudo, perforacion, sepsis,
choque y muerte en muy poco tiempo (47,48).

Forma insidiosa: Es mucho mas frecuente, se inicia con un cuadro
abdominal leve de distension blanda, no dolorosa, residuo gastrico
de mas del 30-50% en los nifios alimentados con sonda, o vomito.
La radiografia inicial s6lo muestra una imagen de distension, ligero
edema de asas y mala distribucion del gas abdominal sin ningun
otro hallazgo. Si no se suspende la via oral puede desarrollarse un
cuadro franco de enterocolitis mas neumatosis (47,48).

Sintomatologia inicial:

Distension abdominal inicial y no dolorosa

Residuo alimenticio de mas del 30-50% de la ingesta anterior
Voémito

Presencia de sangre en la materia fecal

Distermia

Decaimiento y/o falta de succiéon

Apneas

Ocasionalmente diarrea.

Sintomatologia tardia o de severidad:
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Distension abdominal severa y/o dolorosa

Visualizacion de asas intestinales a través de la pared abdominal
Color terroso

Choque

Sangrado generalizado (CID diseminada)

Equimosis o eritema periumbilical

Cambios de color de la pared abdominal
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Diagnéstico: En todo paciente con cualquier de los sintomas antes des-
critos debe sospecharse enterocolitis. Se debe suspender via oral, tomar
unos Rx de abdomen y sangre en materia fecal.

Imagen radiografia.

Sospecha de enterocolitis:

e Leve-moderada distension de asas intestinales.

e Patrén anormal en la distribucién de gas.

e Edema de pared.

Confirma enterocolitis:

e Neumatosis intestinal.

e Neumoperitoneo.

e Asa fija en varias radiografias.
e Neumatosis intra-hepatica.
Tratamiento:

e Manejo clinico: Control estricto de liquidos y temperatura, suspen-
sién de via oral y poner sonda naso u orogastrica descompresiva,
alimentacion parenteral y antibioticos.

e Manejo quirurgico: Se realiza siempre que exista confirmacion de
perforacion o peritonitis.

Complicaciones:

Sindrome de intestino corto: Se caracteriza por una disminucién de la
masa intestinal funcional por debajo de la cantidad minima necesaria
para mantener balance proteina-energia, liquidos, electrolitos o micro-

nutrientes con un aporte convencionalmente aceptado normal.

Poco después de la reseccion del intestino, la parte restante intenta au-
mentar su absorcion de liquidos y nutrientes. Este proceso incluye hi-
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pertrofia muscular e hiperplasia de la mucosa. La nutricion enteral jue-
ga un papel importante para la adaptacion del intestino que le permita
al niflo seguir recibiendo alimentacion enteral.

La longitud del intestino delgado en el recién nacido a término es de
280cm y al ano de vida puede llegar hasta 380cm.

Las resecciones intestinales pueden dividirse en tres categorias, basadas
en la longitud residual del intestino delgado a lo largo del borde anti-
mesentérico. Las resecciones pueden ser cortas (reseccion de 100 a 150
cm), gran intestino delgado residual 40 a 100 cm o masivas, intestino
delgado residual menor de 40 cm.

El sindrome de intestino corto produce malabsorcién y desnutricion
después de la perdida de por lo menos el 50% del intestino delgado, con
o sin la perdida de una porcidn del intestino grueso.

Prondstico neuroldégico: En neonatos con ECN se reporta una morta-
lidad elevada. La mortalidad varia de 20 a 50% dependiendo de la edad
gestacional del neonato, la severidad de la enfermedad y la necesidad de
cirugia. Los recién nacidos con ECN presentan paralisis cerebral en un
20%, trastornos cognitivos en el 36% y trastornos del neurodesarrollo
en el 35%(47,48).

PROCESO DE ENFERMERIA

Cuadro 26a. Proceso enfermero recien nacido con enterocolitis necro-
tizante.

DOMINIO 4

CLASE 4

DX DE ENFERMERIA

NOC

Actividad/
Reposo

Respuestas
cardiovasculares/
respiratorias

Etiqueta: Perfusion tisular
gastrointestinal inefectiva

Factores relacionados: alteracion
de la mucosa intestinal por
agentes patogenos

Caracteristicas definitorias:
sonidos intestinales ausentes,
distension, neumatosis.

Perfusién
tisular:
gastrointestinal
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NIC

Administracion de nutricion parenteral total
Sondaje gastrointestinal

Cuidados sonda gastrointestinal

Manejo del dolor

Monitorizacién acido-base

Manejo de liquidos y electrolitos

Cuidados de la ostomia

Administracion de analgésico
Administracién de medicacién intravenosa
Oxigenoterapia, ventilacién mecanica

Fuente: Diagndsticos enfermeria NANDA, NIC, NOC.

Cuadro 26b. Proceso enfermero recien nacido con enterocolitis
necrotizante.

DOMINIO 11 | CLASE 1 | DX DE ENFERMERIA NOC
Seguridad y Infeccion | Etiqueta: Infeccidn sistémica Control de la
proteccion infeccion

Factores Relacionados: Alteracion
de las defensas y aumento de la
exposicion ambiental a agentes
patdégenos.

Caracteristicas definitorias: Fiebre,
leucocitosis, nuetropenia.

NIC

Proteccién contra la infeccion.

Observar signos y sintomas de infeccién sistémica y localizada.
Vigilar el recuento de globulos blancos.

Limitar el nimero de visitas.

Mantener las normas de asepsia.

Proporcionar cuidados de la piel.

Inspeccionar las zonas de insercion de catéteres y heridas quirdrgicas.
Obtener muestras para cultivo.

Facilitar el descanso.

Informar sobre los resultados de cultivos positivos al personal adecuado.
Ensenar a los padres a evitar infeccion.(47),(48).

Fuente: Diagnosticos enfermeria NANDA, NIC, NOC.
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