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Presentacion ACOFAEN

MARTHA LOPEZ MALDONADO
Presidenta Acofaen

La Asociacion Colombiana de Facultades de Enfermeria, ACOFAEN, se complace
en presentar la coleccion de 12 Guias de Intervencién de Enfermeria Basadas en
la Evidencia Cientifica, elaboradas en el marco del Convenio Interinstitucional
entre la IPS del Instituto de Seguros Sociales (ISS) y ACOFAEN para el desarrollo
de un sistema de educacion continua para profesionales del ISS.

La enfermeria como profesién de la salud cuyo objetivo es el cuidado de la vida de
la salud del individuo, la familia y la comunidad ha buscado a través de su historia
estrategias que le permitan cualificar y fundamentar su practica profesional.

Se espera que la aplicacion de estas guias, permita no sélo unificar criterios en los
profesionales de enfermeria que tienen la responsabilidad de cuidar, sino que
fundamentalmente contribuya a mejorar las condiciones de salud de la poblacion
colombiana, la formacion académica de los estudiantes de enfermeria de pre y
posgrado y el logro de un sistema de seguridad social en salud, mas competente,
eficaz y humanizado.



Presentacion ISS
Educacion continua en salud

ALVARO AUGUSTO GUTIERREZ GUERRERO
Vicepresidente IPS Seguro Social

Entendida la Educacion Continua en Salud como el cumulo de vivencias y
experiencias de aprendizaje que se generan con posterioridad a la capacitacion
basica inicial, incluye una amplia gama de estrategias y métodos que responden a
necesidades concretas de la Institucion, de la comunidad y cuyo objetivo final
debe ser el mejoramiento de los servicios que se ofrecen.

En este orden de ideas, la educacién continua hace parte de cualquier sistema
integral de salud, y como tal es necesaria su promocion, utilizando todos los
mecanismos que en un momento dado se puedan tener al alcance. Es asi como
el Instituto de los Seguros Sociales continua realizando esfuerzos en este sentido,
bajo la premisa de que la calidad de los servicios mejora en la medida en que sus
funcionarios se actualizan, complementan o adquieren nuevos conocimientos, se
capacitan hacia un mejor desempefio laboral y un maximo beneficio de los
recursos disponibles.

Las guias de manejo clinico, en las distintas disciplinas, constituyen uno de los
métodos masivos mas eficaces de autoeducacion, en tanto permiten al
funcionario, desde su puesto de trabajo, crear una dinamica de actualizacién y
aplicar lo aprendido en su practica diaria, mediante elementos que estimulan su
raciocinio, su nivel critico y la toma de decisiones mas correctas, sin olvidar la
individualidad de cada uno de sus pacientes.

La Metodologia de la Evidencia Cientifica Comprobada consiste en determinar con
base en criterios, recomendaciones, experiencias, métodos y categorias o niveles,
la efectividad de las diversas intervenciones, de las cuales puede ser objeto en un
momento dado el usuario de un servicio de salud. Han participado en la
determinacién de dichas categorias, expertos nacionales e internacionales de
reconocida trayectoria en el campo de la salud y en cada uno de los temas
seleccionados. Lo anterior, sustentado en una revision juiciosa y exhaustiva de la
bibliografia disponible, utilizando para ello la mas avanzada tecnologia en materia
de informatica.

El Instituto de Seguros Sociales agradece la participaciéon de las asociaciones
académicas, entidades rectoras en materia de formacién de recurso humano en
salud, en este logro que representa institucionalmente uno de los mas
significativos en materia educativa, para los profesionales que se desempefan en
las IPS propias y para aquellos que lo hacen en otras entidades del sector publico



y privado. El objetivo sera realmente logrado si este material es leido, analizado,
criticado, si es del caso, y aplicado en la practica diaria como un instrumento que
procura el mejoramiento de la calidad del cuidado que se brinda a los
colombianos, responsabilidad y compromisos del profesional de la salud.

DESARROLLO Convenio ISS - ACOFAEN

|. PRESENTACION GENERAL. Maria Iraidis Soto Soto, Enf. Mag.
Directora Ejecutiva ACOFAEN
Directora General Convenio ISS -
Acofaen

El Convenio entre el ISS y Acofaen, cuyo objetivo es disefiar y desarrollar un
sistema de educacion permanente para profesionales de enfermeria del ISS,
permitira mejorar la calidad de atencion de los servicios de salud a partir de
procesos educativos, la unificacion de criterios y la utilizacion de las Guias de
Intervencién de Enfermeria Basadas en Evidencia Cientifica Comprobada, en las
que se conjugan de manera satisfactoria la misién y las politicas de Acofaen, con
las politicas del ISS y algunos fundamentos legales de gran importancia: la Ley
100 de 1993, que orienta el modelo de salud hacia la competencia, la libre
escogencia, la participacion comunitaria y la veeduria ciudadana, todo esto con el
fin de aumentar cobertura de atencion y la calidad de los servicios para la
poblacion colombiana; el Decreto 2174 del 28 de noviembre de 1996 del Ministerio
de Salud, el cual establece los componentes del "Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad del Sistema General de Seguridad Social"; y otros decretos y
resoluciones posteriores en los cuales se fundamenta el Modelo de Calidad para
los Seguros Sociales.

La Ley 266 del 25 de enero de 1996 reglamenta el ejercicio de la profesién de
enfermeria, su naturaleza y propésito, desarrolla los principios que la rigen, las
entidades rectoras de direccion, organizacion, acreditacion y control del ejercicio
profesional, asi como las obligaciones y derechos que se derivan de su aplicacién.
Los numerales 2 y 3 del articulo 17 describen, dentro de las competencias, el
establecimiento y desarrollo de modelos de cuidados de enfermeria, la definicion y
aplicacion de criterios y estandares de calidad en las dimensiones éticas,
cientificas y tecnolégicas de la practica de enfermeria.

La seleccidon de los temas de estas guias se hizo con grupos de enfermeras de
docencia y de servicio, a partir de areas tematicas que incluyeron situaciones
clinicas de alto impacto epidemiolégico en el ISS, que cubrieran la atencion
ambulatoria y domiciliaria y el componente de gerencia en el servicio y cuidado de
enfermeria. El desarrollo de las Guias se hizo con la metodologia de la Evidencia
Cientifica Comprobada y tiene como elementos integradores lineamientos sobre



temas fundamentales para enfermeria, como son la promocién y prevencion,
ética y humanizacion, y aspectos epidemiolégicos.

Para su elaboracion Acofaen desarrolld6 un proceso descentralizado con
participacion de las 25 facultades de enfermeria que agrupa. Se cont6é con 74
docentes y enfermeras profesionales de los Seguros Sociales, como autoras y
asesoras nacionales; un grupo de decanas de las facultades de enfermeria
coordinaron el proceso a su interior, y nueve expertos de talla internacional
procedentes de Canada, estados Unidos y Brasil, y uno de Colombia asesoraron y
avalaron las guias.

Este proceso fue acompafado en Acofaen en las etapas de planeacion, disefo,
organizacion y ejecucion, por un equipo directivo, asi como por el grupo de
funcionarios de la Asociacion y las Juntas Directivas, quienes permanentemente
apoyaron su realizacion.

En el futuro cercano estas Guias se incluiran en los planes de estudio, y se espera
que se estudien, se analicen y se viabilice su aplicacion, y que los profesionales de
enfermeria desarrollen investigaciones que contribuyan a proporcionar evidencia
cientifica que aporte al mejoramiento del cuidado de enfermeria.

I. PROCESO ACADEMICO Ana Luisa Velandia Mora, Enf. Ph. D.
Coordinadora Académica
Convenio ISS - Acofaen

Para la elaboracién de cada una de las Guias de Intervencion de Enfermeria
Basadas en la Evidencia Cientifica se integré un grupo de expertos conformado
por dos docentes expertos, uno de los cuales actu6 como coordinador del grupo;
una enfermera vinculada laboralmente al ISS en un area relacionada con el tema
de la guia, quien fungi6 como experta del area asistencial; tres asesores
nacionales en los temas de epidemiologia y metodologia de evidencia cientifica,
promocién y prevencion en salud, y ética y humanizacién del cuidado. Cada uno
de estos grupos académicos contd con la asesoria de una experto de
reconocimiento internacional, seleccionado por Acofaen.

Como primera actividad de los grupos académicos, sus integrantes asistieron a un
Taller sobre la Metodologia de Evidencia Cientifica Comprobada, dictado por la
Unidad de Epidemiologia Clinica de la Universidad Javeriana, quienes también se
encargaron de la realizacion de la busqueda bibliografica.

La busqueda bibliografica produjo una lista de articulos relacionados con el tema
ya delimitado, la cual fue enviada al equipo de autores, quienes seleccionaron los
articulos mas pertinentes al tema de su guia, para que fueran buscados por el
equipo de expertos y enviados a los autores. Estos hicieron una evaluacion de



validez interna y externa de los textos recibidos, identificando el nivel de evidencia
y el correspondiente grado de recomendacion.

El paso siguiente fue la sintesis de la evidencia y las consecuentes
recomendaciones practicas, lo cual se constituyd en la primera version de la guia,
teniendo en cuenta que el objetivo fundamental de la Guia de Intervencién de
Enfermeria es hacer recomendaciones documentadas y claras para los
profesionales de enfermeria.

Otro recurso importante en el proceso de elaboracion de las guias es el concepto
de expertos, por tanto se envid un ejemplar de esta primera version de la guia a la
Vicepresidencia de la IPS - ISS, a los asesores nacionales, al experto internacional
y a uno de los miembros del Equipo Directivo del proyecto.

Con base en los conceptos de estos profesionales y de los Evaluadores de
Acofaen y del ISS, los autores elaboraron la segunda version, para ser presentada
en los Congresos Regionales de Validacion. Aplicando la metodologia disenada
por el Equipo Directivo, se hizo la recoleccion y anadlisis de sugerencias de los
profesionales de enfermeria asistentes a los Congresos y las reuniones de
consultoria con las asesoras, lo cual produjo una tercera version de la guia, que
fue presentada en el Congreso Nacional.

lll. GERENCIA DEL CONVENIO Gilma Camacho de Ospino, Enf. Mag.
Coordinadora Administrativa
Convenio ISS - Acofaen

La Gerencia de este Convenio se basd en el reconocimiento a las personas
participantes en él, de tal manera que su conocimiento, experiencias y creatividad
se orientaran al logro de los resultados esperados.

El proceso estuvo caracterizado por el respeto a la iniciativa, la libertad de accién,
el reconocimiento de los logros, la flexibilidad en el trabajo, y el sentido de
cooperacion, lo que permitio llegar a acuerdos mediante el analisis y la
argumentacion, ya sea a nivel de grupo de autoras como con las expertas
nacionales e internacionales y el mismo Equipo Directivo.

La fase de planeacion contemplé la formulacion de la propuesta, el estudio del
disefio metodoldgico y los procesos de negociacion, aprobacién del Convenio y
socializacion del mismo con los organismos directivos de Acofaen y del ISS.

Se requirié igualmente una estructura organizativa y funcional para su desarrollo,
mediante la conformacion de equipos, tanto en la sede central de la Asociacién,
como en cada una de las facultades participantes. Estos equipos se
caracterizaron por ser dinamicos, mantener una comunicacion periodica con
diversos actores académico-administrativo y asistenciales de dentro y fuera del
pais, y por la calidad y entrega oportuna de productos. Desarrollaron un trabajo
descentralizado, lo cual los hizo mas productivos y se constituyeron en centros



colaboradores y de ganancia para si mismos, para sus facultades y para el
Convenio.

Ademas, se contd con una coordinacién institucional permanente entre el ISS y
Acofaen, cuya funcion fue la vigilancia y evaluacion permanente del desarrollo del
Convenio, la orientacion y adecuacion a las politicas y normas de trabajo del ISS.

A partir de la seleccion de temas por parte del ISS, se concretan los siguientes
productos finales:

Elaboracion de las 12 Guias de Intervenciéon de Enfermeria.

Desarrollo de 3 Congresos Regionales de Validacion y uno Nacional de
Presentacion de las Guias.

Elaboracion de una base de datos de las enfermeras que trabajan en el ISS.

El seguimiento y asesoramiento discrecional permitieron que los insumos y
productos se mantuvieran dentro de las expectativas de las organizaciones y del
convenio ISS - Acofaen.

IV. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL

Martha Inés Valdivieso C., Enf. Mag.
Coordinadora Interinstitucional
Convenio ISS - Acofaen

Para garantizar el éxito en el disefio y aplicacién de un sistema de educacién
continua en una organizacion, es necesario realizar esfuerzos importantes por
parte de los diferentes sectores que la conforman. Cuando se refiere a una
institucion de salud es imprescindible involucrar a las entidades responsables de la
formacion del recurso humano, toda vez que son ellas las que aportan los
elementos tedricos, metodoldgicos e investigativos. La fusion docente - asistencial
en una actividad tan innovadora como el diseiio de Guias de Intervencion de
Enfermeria, asegura que la educacion impartida responda a las reales
necesidades de la comunidad demandante de los servicios de salud.

Esta experiencia ha permitido demostrar que la docencia y la asistencia deben
fortalecerse mutuamente. Sus bondades, traducidas en un respeto mutuo por la
naturaleza de cada una de las instituciones participantes, la incursion en una
metodologia basada en la evidencia cientifica y el estimulo a los profesionales de
enfermeria que laboran en el ISS, quienes han demostrado una vez mas sus
capacidades cientificas y humanas, exigen la continuidad en este proceso iniciado
con tanta acogida y éxito.



Estas guias marcan una nueva etapa en nuestra profesion. Se trata del resultado
de un trabajo mancomunado entre profesionales que laboran en los campos
educativos y asistencial con un objetivo comun: el mejoramiento de la calidad de la
salud de los colombianos, mediante la unificacion de criterios y el fortalecimiento
técnico y cientifico de los profesionales y de quienes se encuentran en proceso de
formacion académica.

ELABORACION DE LAS GUIAS DE
INTERVENCION DE ENFERMERIA

A. ASPECTOS METODOLOGICOS

La enfermeria basada en la evidencia es una metodologia de analisis y estudio
critico de la literatura cientifica, que da valor tanto a la experiencia como a la
contundencia de la informacion sobre el cuidado, lo que permite sacar
conclusiones rigurosas para el cuidado o intervencién de enfermeria. La
metodologia acoge la mejor evidencia cientifica que exista en el momento sobre
cualquier problema o fendbmeno de enfermeria, la cual sumada al analisis critico,
tiene la capacidad de producir unas recomendaciones sustentadas
cientificamente.

Los cuatro niveles de evidencia provienen de experimentos y observaciones
que poseen un nivel metodoldgico en términos de cantidad de casos, del azar y de
la calidad del instrumento utilizado - que dan suficiente confianza y validez al
mismo para hacer recomendaciones cientificas - hasta de opiniones de
autoridades respetadas, basadas en experiencias no cuantificadas o en informes
de comités de expertos.

NIVEL DE EVIDENCIA I. Obtenida de por lo menos un experimento clinico
controlado, adecuadamente aleatorizado, o de
una metaanalisis de alta calidad.

NIVEL DE EVIDENCIA . Obtenida de por lo menos un experimento clinico
controlado, adecuadamente aleatorizado o de un
metaanalisis de alta calidad, pero con
probabilidad alta de resultados falsos positivos o
falsos negativos.



NIVEL DE EVIDENCIA 11.1.

NIVEL DE EVIDENCIA 111.2.

NIVEL DE EVIDENCIA 111.3.

NIVEL DE EVIDENCIA V.

Obtenida de experimentos controlados y no
aleatorizados, pero bien disefiados en todos los
otros aspectos.

Obtenida de estudios analiticos observacionales
bien disefiados tipo cohorte concurrente o casos
y controles, preferiblemente multicéntricos o con
mas de un grupo investigativo.

Obtenida de cohortes historicas (
restrospectivas), multiples series de tiempo, o
series de casos tratados.

Opiniones de autoridades respetadas, basadas
en la experiencia clinica no cuantificada, o en
informes de comités de expertos.

Los cinco grados de recomendacion surgen de los anteriores niveles de

evidencia, asi:

GRADO DE RECOMENDACION A: Existe evidencia satisfactoria (por lo

general de Nivel |) que sustenta Ila
recomendacién para la intervencion o
actividad bajo consideracion.

GRADO DE RECOMENDACION B: Existe evidencia razonable (por lo general

de nivel Il, 1II.1 o 1ll.2) que sustenta la
recomendacién para la intervencion o
actividad bajo consideracion.

GRADO DE RECOMENDACION C: Existe pobre o poca evidencia (por lo

general de Nivel Il o IV) que sustenta la
recomendacién para la intervencion o
actividad bajo consideracion.

GRADO DE RECOMENDACION D: Existe evidencia razonable (por lo general

de Nivel Il, lll.1 o 1ll.2) que sustenta excluir
o no llevar a cabo la intervencion o
actividad en consideracion.

GRADO DE RECOMENDACION E: Existe evidencia satisfactoria (por Ilo

general de Nivel |), que sustenta excluir o
no llevar a cabo la intervencion o actividad
en consideracion

B. LINEAMIENTOS GENERALES

DESDE LA EPIDEMIOLOGIA

Para la elaboracion de las guias el grupo asesor en epidemiologia planteé las

siguientes consideraciones:



e Aplicar el enfoque de riesgo, considerando la susceptibilidad, vulnerabilidad o
riesgo de las personas a las cuales va dirigida la Guia de Enfermeria. Esto no
solo delimita el area de desarrollo de la guia sino que optimiza recursos y
esfuerzos en prevencion y control.

e Describir los antecedentes epidemioldgicos y los indicadores de prevalencia,
mortalidad, carga de enfermedad, Avisas, etc. De la entidad objeto de la guia,
tanto a nivel nacional como del ISS. Esto con el fin de dar soporte a la eleccion
del area de trabajo vy justificar la necesidad y los beneficios de elaborar guias
de prevencioén o intervencion, segun el caso.

e Aplicar el método cientifico y criterios epidemioldgicos en la calificacion de la
validez de los resultados de cada estudio o articulo incluido como referencia
para la elaboracién de la guia y de la asignacién de la evidencia cientifica y el
grado de recomendacion.

¢ |dentificar necesidades o problemas de investigacion en el tema de la guia que
permitan enriquecer el conocimiento cientifico en dicha area. Debe incluir
ademas la necesidad y las posibilidades de evaluacion de la efectividad,
impacto, utilidad, beneficio y aplicabilidad de la guia elaborada.

e Disefiar e incluir en la guia un instrumento preliminar de vigilancia o monitoreo
de las actividades realizadas y la poblacion atendida, que se constituya en un
punto de partida de estudios de evaluaciéon y seguimiento de la guia. Este
instrumento, que para efectos del presente trabajo puede denominarse:
registro de enfermeria de (nombre de la guia), debe incluir al menos variables
socio-demo-graficas y de identificacion del paciente al cual se le aplica la guia,
antecedentes personales o factores de riesgo, fecha de ingreso y egreso y
observaciones. Este instrumento representa una de las fuentes de
identificacién, vigilancia, control y evaluacion de los pacientes intervenidos y
de los elementos de la guia.

DESDE LA PROMOCION DE LA SALUD

Dado que las guias estan orientadas a brindar cuidado de enfermeria a las
personas afiliadas y beneficiarias del Instituto de Seguros Sociales, ISS, que se
presentan a la institucion a demandar atencion por enfermedad, es estratégico
aprovechar este contacto para incluir la promocion de la salud dentro del proceso
de atencion.

La promocion de la salud es entendida como la busqueda del disfrute de la vida y
del desarrollo humano. Es un enfoque para lograr que la vida sea posible y
existan condiciones adecuadas de salud, lo cual significa que todas las acciones
de promocion deben estar encaminadas a fomentar los aspectos favorecedores de
la salud y los protectores frente a la enfermedad, a desarrollar las potencialidades
y modificar los procesos individuales de toma de decisiones para que sean
predominantemente favorables.



En este contexto debe verse la enfermedad como una oportunidad para el cambio
en la forma de vivir desde lo individual, lo familiar y lo social.

Para que el enfoque de promocion de la salud tenga éxito requiere:

1.

3.

APOYO INSTITUCIONAL: Lo cual implica el desarrollo de una politica que
explicite la inclusion de la promocion de la salud como enfoque fundamental
dentro de todos los procesos de atencion, tanto a la persona afiliada como a su
familia y beneficiarios, con el respaldo de un presupuesto definido.

EL TRABAJO INTERDISCIPLINARIO, puesto que la responsabilidad en la
busqueda de una vida sana individual y colectiva es de todos los trabajadores
de la salud.

EL SEGUIMIENTO Y LA RETROALIMENTACION DE LA ATENCION.

Con el fin de hacer operativo el enfoque de la promocién de la salud es necesario
explicitar los mecanismos para fomentar y fortalecer.

1.

Autoesquemas positivos individuales en relaciéon con la autovaloracion y la
autoestima, que conducen la empoderamiento y al autocuidado, y hacia la
valoracion de la vida. El logro de estos autoesquemas fortalece la toma de
decisiones de las personas por opciones saludables.

La participacion y el compromiso del personal de salud de la institucién, de las
personas afiliadas y beneficiarias para:

Realizar acciones reeducativas del comportamiento de las personas para
convencerlas de que la salud depende, en parte, de los cuidados que cada uno
le proporciona a su propio organismo y de la responsabilidad para mantener
sus reservas funcionales y su integridad fisica. Asi, se puede insistir en: evitar
téxicos como el cigarrillo y las drogas, enfatizar sobre el uso moderado del
alcohol, estimular el consumo de los alimentos "mas saludables", promocionar
la actividad fisica en sus diversas opciones.

La integracion de la familia al cuidado de la persona enferma como primer
grupo de apoyo.

La articulacion de las personas enfermas y sus familias con los programas
institucionales, algunos ya en funcionamiento como Programa Vida a los Afos
(pensionados y tercera edad), centros sociosanitarios (atencién del dia) y otros
por crear como club de personas con hipertension arterial, o con diabetes, o
con enfermedad cardiovascular, con estomas, con problemas musculo
esquelético, personas politraumatizadas, con quemaduras, mujeres en
gestacion (club de gimnasia prenatal), entre otros; y la articulacion con redes
de apoyo comunitario como las redes sociales y grupos de auto-ayuda que
pueden existir en los barrios.



e El enfoque de género en el cuidado de la salud, puesto que la atencién debe
ser diferente segun la forma de sentir, percibir y expresar la enfermedad por
una mujer o por un hombre.

e La cultura del buen trato: consigo mismo y con la familia, de los integrantes del
equipo de salud entre si, de los trabajadores de la salud en la atencién hacia
las personas enfermas. Motivar hacia la generacion de pensamientos
positivos, hacia la tolerancia, el respeto, la amistad y el afecto.

e Ladignidad de la vida y de la muerte.

e La calidad de la vida desde la condicién de persona sana o enferma y la ayuda
a la persona enferma en las destrezas basicas y las competencias sociales
necesarias para realizar las actividades de vida diaria e integrarse a su familia
y a su trabajo.

e EIl trabajo interdisciplinario, con el fin de potenciar los aportes de otras
disciplinas de la salud y de las ciencias sociales en la promocion de la salud.

e El conocimiento y la utilizacién de los servicios de salud por parte de las
personas afiliadas y sus familias.

Las intervenciones que los diferentes grupos de trabajo propongan para fomentar
y fortalecer los aspectos propuestos en estos lineamientos, pueden desarrollarse a
través de la educacién para la salud, la informacién, la participacion y la
comunicaciéon social, dirigida tanto a las personas afiliadas como a las
beneficiarias y a diferentes grupos de poblacién.

DESDE LA ETICA Y LA HUMANIZACION

En el Cdédigo para Enfermeras del Consejo Internacional de Enfermeras se
consignan cuatro aspectos fundamentales de responsabilidad de la enfermera:
"mantener y restaurar la salud, evitar las enfermedades y aliviar el sufrimiento”.
También declara que: "la necesidad de cuidados de enfermeria es universal, el
respeto por la vida, la dignidad y los derechos del ser humano son condiciones
esenciales de la enfermeria. No se permitira ningun tipo de discriminacién por
consideracion de nacionalidad, raza, religion, color, sexo, ideologias o condiciones
socioeconomicas".

EL RESPETO A LA DIGNIDAD DE LA PERSONA

e Todas las personas merecen respecto, sin ningun tipo de discriminacion; este
principio se aplica a las personas que reciben cuidado de enfermeria y a los
cuidadores.

e La confianza, el respeto mutuo, la sinceridad, el afecto, el amor al otro, son la
base de la convivencia humana y de la humanizacién del cuidado de
enfermeria.



Uno de los elementos fundamentales del cuidado de enfermeria es la relacién
terapéutica enfermera-persona (paciente, familia, grupo) que debe construirse
sobre la confianza, el respeto y el amor. Por tanto, la enfermera empleara todos
los medios a su alcance para evitar cualquier tipo de violencia o maltrato a la
persona que recibe los cuidados de enfermeria y también a los cuidadores de la
salud.

En el cuidado de enfermeria el valor de la persona, el respeto a su dignidad, a la
consideracion integral de su ser, siempre predominara sobre la tecnologia, que
tiene valor en la medida en que sirva para atender sus necesidades y
proporcionarle bienestar.

EL RESPETO A LA VIDA HUMANA

e La enfermera reconoce, cuida y respeta el valor de la vida humana desde su
iniciacion hasta el final.

e Respeta y defiende los derechos del ser humano.

e La enfermera habla por la persona cuando ella esta incapacitada para hacerlo
por si misma, aboga por el respeto de los derechos de la persona, familia o
grupo que cuida.

LA INTEGRIDAD, INTEGRALIDAD, UNICIDAD, INDIVIDUALIDAD DEL SER
HUMANO

La enfermera reconoce la individualidad de la persona que cuida, quien tiene sus
propias caracteristicas, valores y costumbres.

Los protocolos y guias generales de cuidado de enfermeria se deben
adaptar a las necesidades individuales de la persona, la familia o el
colectivo que reciben el cuidado.

El cuidado de enfermeria atiende integralmente a la persona, la familia y los
colectivos, es decir, toma en consideracion sus dimensiones fisica, mental,
social, psicologica y espiritual.

En el cuidado de enfermeria se protege la integridad fisica y mental de la
persona. Se debe preparar y ayudar a la persona cuando acepta y da su
consentimiento para que se extirpe la salud de un mal mayor.

Violar nuestra integridad, nuestra unicidad, es violar todo nuestro ser como
criaturas humanas. La integridad no puede considerarse aislada de la
autonomia.

En el mapa conceptual ético que se muestra a continuacion se indica cobmo
alrededor de éstos principios fundamentales se interrelacionan los otros
principios y valores que aumentan la atencion de la enfermera y todas las



demas funciones de la enfermeria que se emplean el analisis y el
racionamiento ético.
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1. PERSPECTIVAS DE LA ENFERMERIA PEDIATRICA

1.1 LA SALUD DURANTE LA INFANCIA

La salud constituye un fendmeno complejo. Segun la definicion de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), se trata de <<un estado de bienestar completo, fisico,
mental y social, y no soélo de la ausencia de enfermedad>>. Pese a esta amplia
definicion, la salud a menudo se evalua tomando en consideracion la mortalidad
(muerte) y morbilidad (enfermedad) durante un periodo de tiempo. Por lo tanto, la
presencia de enfermedad se convierte en uno de los principales indicadores del
estado de salud.

La informacién relativa a la mortalidad y la morbilidad es importante para el
personal de enfermeria, pues proporciona datos relevantes acerca de:

¢ Las causas de muerte y de enfermedad.

¢ Los grupos de alto riesgo en relacion con determinados trastornos y peligros.

¢ Los avances relativos a los tratamientos y la prevencién y

¢ Propuestas de promocién concretas

El personal de enfermeria que esté al tanto de dicha informacién podra orientar
mejor su planificacién y atencién sanitaria. (1).

El Ministerio de Salud nos ofrece datos con relacién a este tema. (Ver Primeras
Causas de Egreso Hospitalario en Menores de 1 Afio en 1994)

Carga de la enfermedad.

Las afecciones perinatales en Colombia para el grupo de edad 0 - 4 afos,

representan en 1990 el 47,1% del total de anos de vida saludable entre los nifios y
el 39,5% entre las nifas.



Cambios en la mortalidad neonatal (3).

Los avances en el cuidado neonatal han tenido un impacto significativo en la tasa
de mortalidad infantil en el presente siglo. La tasa de mortalidad en los neonatos
ha disminuido dramaticamente de 165 por 1000 nacidos vivos en el afio 1900 a 8
por 1000 nacidos vivos en 1994. A través de este periodo los neonatos de bajo
peso han logrado una supervivencia en mayor grado.

A partir de 1949 la informacion de bajo peso fue adicionada en los certificados de
nacimiento. Desde entonces las estadisticas relacionadas con la supervivencia de
los RN de bajo peso se han logrado recoger sistematicamente. Aproximadamente
7% de todos los nacidos vivos son neonatos de peso inferior a 2500 gr. y
aproximadamente 1.5% son neonatos con un peso inferior de 1500 gr. Estas tasas
han permanecidos estables a través de varias décadas.

En relacion con la mortalidad neonatal se encuentra que en 1950, el 75%
correspondia a prematuros; y en 1961 al 50%. Para 1990, la tasa de sobrevida ha
mejorado substancialmente, disminuyendo al 10%

En la segunda mitad de este siglo; los cuales han tenido influencia directa en los
mejores resultados de la sobrevivencia del RNPT de bajo peso.

Los avances en el uso de oxigeno y de incubadoras en los afios 40 y 50; los
mejoramientos en la termoregulacién en los 60; el desarrollo de cuidados
intensivos neonatales y ventiladores de alta frecuencia, el surfactante y el cuidado
individualizado en los afios 80 y 90 han tenido una gran importancia en los
cambios de sobrevivencia del neonato prematuro.

1.2 PAPEL DE LA ENFERMERA EN NEONATOLOGIA

El personal de enfermeria pediatrica interviene en cada aspecto del crecimiento y
desarrollo del nifio. Las funciones de enfermeria varian de acuerdo con las
normas laborales de cada zona, con la educacion y experiencia individuales y con
los objetivos profesionales personales. Del mismo modo que los clientes (nifios y
familias) presentan una historia amplia y exclusiva, cada enfermera aporta a los
clientes un conjunto individual de variables que afectan a sus relaciones. Pero,
sea cual fuere la experiencia individual, la principal preocupacion de cualquier
enfermera pediatrica debe ser siempre el bienestar del nifio y de su familia. (4). El
personal de enfermeria debe trabajar con los miembros de la familia, identificando
sus objetivos y necesidades, y planificar las intervenciones del mejor modo posible
para resolver los problemas definidos.

El desarrollo de funciones y responsabilidades independientes en la enfermeria
perinatal ha enriquecido considerablemente y mejorado la calidad de la atencién
brindada a recién nacidos de alto riesgo y sus familias. Las enfermeras se
desempefian cada vez mas en una relacion de colegage con los médicos. El foco
central de este concepto es el paciente y la familia. Para que la enfermera asuma



estas mayores responsabilidades es necesario expandir, diseminar, implementar y
evaluar la base de conocimientos de la ciencia de la enfermeria.

1.2.1 Asignacioén de personal a la unidad.

Los enfoques para la asignacidon de enfermeras de la Unidad de cuidadis
intensivos neonatales (UCIN) deberan basarse fundamentalmente en las
funciones u objetivos de la unidad. Si ésta es considerada como un centro
terciario y asume algunas de las responsabilidades de servicio y educacién por
area geografica definida, la distribucion del personal de la unidad esta destinada a
recibir y/o transportar neonatos enfermos. Las metodologias de asignacion de
personal pueden ser mucho mas tradicionales.

La gerencia nacional de atencién hospitalaria del ISS, recomienda en el Manual
Técnico Administrativo de Servicios de Enfermeria el siguiente personal para la
UCIN:

< 1 Enfermera por dos incubadoras dia y noche
< 1 Auxiliar por 4 incubadoras dia y noche (6)

El objetivo de todas las instituciones asistenciales debe ser la provisiéon de un
elevado nivel de calidad para los pacientes y las familias y este objetivo primario
no debe estar comprometido por los de educacion o de investigacion de la unidad.
El elevado nivel de atencion de los pacientes incluira el manejo preventivo y de las
crisis episodicas. Es dificil incorporar cualquier modalidad preventiva de trabajo a
menos que se utilice un enfoque de sistema regionalizado, el cual incluye la
atencion primaria en la region definida geograficamente. La prevencion se inicia
en el lugar de residencia del paciente y deben elaborarse efectivamente relaciones
coordinadas de sostén. (5). La coordinacién de enfermeria tendra que emanar
del centro terciario y las responsabilidades para el servicio y la educacién continua
también deberan ser asumidas por él.

1.2.2. Agotamiento y recambio.

El agotamiento y el recambio de personal constituyen problemas dificiles e
inmanejables en muchas UCIN, algunas unidades estudiadas han experimentado
un indice neto de recambio del 70% por afio. Otros han identificado un porcentaje
correspondiente superior al 150% anual. (7).

Veninga definid el agotamiento como “Una condicidon psicologica debilitante
secundaria a frustraciones relacionadas con el trabajo, la que resulta en menor
productividad y desempeno”. Pines y col. Utilizan la palabra tedio para describir
una condicion similar. Definen al tedio como “una experiencia general de
agotamiento fisico, emocional y de aptitudes”. Esta experiencia se caracteriza por



sentimientos de tension y, por agotamiento emocional y fisico y por negacion de si
mismo y del ambiente. (8).

El recambio se ha asociado con muchas variables y el agotamiento es una de
ellas. Muchas enfermeras agotadas probablemente renuncian, pero otras
permanecen en la unidad. El impacto sobre la persona y sobre la unidad puede
ser penoso cuando ocurre la ultima situacion.

Ademas del agotamiento se han identificado muchas otras variables asociadas
con el recambio. Estas incluyen -pero no estan limitadas a ellas- edad, ingreso
familiar, tamano de la unidad de trabajo, salario, factores de higiene, clima
organizativo, liderazgo en la unidad, orientacion profesional o burocratica de la
enfermera, carencia de roles, integracion, comunicacion, centralizacién de la
autoridad y de la adopcion de decisiones, dedicacion a la carrera, tareas rutinarias
e insensibilidad administrativa percibida. (9).

Estrategias para reducir el agotamiento y el recambio: Se han sugerido muchas
estrategias para reducir el agotamiento y el recambio de enfermeria. (10).
Algunas estan dirigidas a la enfermera individual, otras hacia la organizacién o la
administracion. La gravedad de este problema en muchas unidades obliga a la
atencion cuidadosa y a la intervencidn oportuna. A continuacion se presenta una
lista de los métodos por los cuales es posible reducir el agotamiento y el recambio
en la organizacion. (11).

Reducir la relacion paciente-personal cuando es mayor que lo aconsejable

Acortar las horas de trabajo y proporcionar mas descansos.

Permitir mas oportunidades de “salidas” durante el dia laboral. Proporcionar

salidas autorizadas.

Compartir la carga de pacientes por medio del trabajo compartido.

Desarrollar sistemas de apoyo para el personal.

Establecer lineas claras de comunicacion.

Evaluar lo que se consideran politicas hospitalarias productoras de estrés

Discutir y resolver los dilemas éticos.

Aclarar las responsabilidades y el informe del trabajo realizado

Alentar la responsabilidad y el informe de trabajo realizado para todos los

empleados,

para aumentar sus sentimientos de éxito y control.

Asegurar una preparacion laboral adecuada.

Ensefar a todos los miembros del personal los componentes psicologicos y

sociolégicos de la atencidn neonatal.

Brindar conferencias sobre atencion critica de acuerdo con los requerimientos

de

cualquier miembro del personal.

e Apoyar reuniones ocasionales para permitir que los miembros del personal
salgan

e juntos

C L Lo Lo

.<>.



Desarrollar un comité de familia compuesto por primogenitores y miembros del
personal de todos los departamentos para considerar las funciones y
disfunciones de la UCIN y proponer e implementar soluciones.

Alentar el desarrollo de un programa de padres para padres con el fin de
complementar la atencion de las necesidades familiares por el personal.
Brindar oportunidades a los miembros del personal para que aprendan a
manejar las

tensiones emocionales de sus tareas.

Establecer y apoyar dias de descanso por tiempo laborado para el personal
asignado

a areas de gran estrés.

Recomendar que una persona agotada no sea enviada a sesiones de grupo de
encuentros, trabajar el problema individualmente.



2. RIESGOS ETICOS EN TORNO A LA ATENCION DEL NEONATO CRITICO

Los cuidados intensivos modernos permiten tener oportunidades para conservar el
bienestar de los nifilos cuyo estado hacia impensables tales objetivos hace unos
cuantos decenios. Sin embargo, al igual que en todo cambio, hay consecuencias
imprevistas y no intencionadas, incluidas los riegos éticos. Entre esto se puede
mencionar. (11).

2.1 AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO.

Los profesionales de salud que trabajan en la unidad de cuidados intensivos
neonatales deben dedicar tiempo a evaluar la idoneidad del permiso para las
medidas que pueden brindarse en la UCIN o el rechazo de estos. Es frecuente
que el personal limite la estrategia ideal de la toma de decisiones centradas en la
familia, al contacto con estos, en la busqueda de la firma de autorizacién que
aprueban ciertos procedimientos. Desafortunadamente, en tal conducta se omite
el punto central de la nocidon contemporanea de la autorizacion con conocimiento.
(12).

En la actualidad, hay consenso en el sentido que los profesionales de la salud
deben cerciorarse de lo siguiente:

- Que quien otorgue la autorizacion tenga la capacidad mental (conocida en la ley
como competencia) para entender lo que se le pide autorice.

- Que ese mismo individuo tenga informacion adecuada y comprensible sobre los
beneficios, riesgo y opciones de la intervencion propuesta, lo que incluye la
alternativa de que no intervenga.

- Que quien autorice los cuidados, comprendan plenamente la situacion, lo que
incluye sus beneficios, riesgos y opciones.

- Que la autorizacidbn se otorgue con libertad, sin la sensacion de que el
representante del cliente se vea forzado a aceptar un procedimiento o tratamiento
que no desea. (13).

2.2 EUTANASIA PASIVA

En el caso de los nifios se han suscitado serios debates sobre quien decide la
eutanasia pasiva. Para algunos son los padres quienes como guardianes del nifo,
deben decidir. Sin embargo los padres pueden al hacerlo, buscar no el bien del
hijo sino liberarse de una carga social y econémica. Otros creen que el Estado
debe proteger la vida de todos y con mayor razon la de los nifios.

La Constitucion Politica de Colombia es tajante al sefialar que “los derechos de los
nifios prevalecen sobre los derechos de los demas” (Art. 44 C.P.) (14) Los padres
de acuerdo con el profesional de salud deben decidir en estos casos, teniendo en



cuenta siempre el bien del paciente y no otros intereses. Si no hay acuerdo entre
ellos debe buscarse la consulta de un comité ético o la ley. (15).

2.3 PROBLEMAS QUE SUSCITA LA OMISION DE TRATAMIENTO.

El derecho a la vida es sin duda alguna un derecho fundamental. Sin embargo, se
puede preguntar con toda razoén si existe una obligacién concreta de hacer todo lo
posible para proteger la vida humana o si se dan casos en los que se justifica
éticamente no aplicar un tratamiento a un recién nacido defectuoso en forma
notable.

El dilema ético de tratar o no tratar a un nifio defectuoso de nacimiento, es
consecuencia de los avances en salud. La medicina contemporanea ha
desarrollado en forma impresionante los cuidados intensivos de los recién nacidos,
con ello se puede salvar la vida de muchos gravemente defectuosos. Muchos
nifios prematuros sobreviven ahora sin dafo fisico o mentales. Sin embargo, las
mismas técnicas avanzadas salvan también vidas de nifios con graves defectos de
nacimiento que van a vivir luego con inhabilidades fisica y mentales “ a veces por
largos anos sin la esperanza de llevar algun dia una existencia independiente,
compatible con la dignidad humana. (16).

La posibilidad de salvar la vida de bebes gravemente invalidos ha causado
problemas morales a los profesionales de salud, lo mismo que a los padres de
familia. Se pregunta: “; Hay que salvar a los nifios defectuosos?” ;Qué
principios éticos y practicos se deben aplicar para tratar o no tratar a este recién
nacido? (17)

2.4 PRINCIPIO PARA ESCOGER ENTRE TRATAMIENTO Y NO
TRATAMIENTO.

La ley moral obliga a poner acciones que concreten con claridad el deber de obrar
el bien en circunstancias especificas y de abstenerse de hacer el mal. La ética
conoce estas dos clases de deberes con el nombre de deberes afirmativos y
negativos.

Cuales son los principios morales fundamentales que pueden ayudar en esta
seleccién? En general el objetivo de una intervencion en salud es prevenir la
enfermedad, promocionar la salud, curar al paciente o al menos ayudar a vivir con
su invalidez.

- En el caso de los nifios defectuosos, la intervencion de los profesionales de salud
debe valerse de medios utiles para curar algunos desérdenes del bebé u ofrecer
una razonable esperanza de ayuda para fortalecer las funciones vitales de tal
suerte que sea posible en ulterior desarrollo y mejoria.



No es sensato aplicarle medios inutiles.

Debe utilizarse términos como: “medios utiles y medios inutiles” en lugar de los
términos “ordinario y extraordinario”. La razén es evitar confusion, pues la
opinién general es entender que la aplicacion de medios ordinarios es éticamente
obligatorio y que sdlo es licito omitir los medios extraordinarios. Sin embargo, el
hecho es que algunas veces el recurso a medios ordinarios, es decir corriente es
inutil y por tanto no es razonable o moralmente obligatorio utilizarlos. (18).

hay que tener en cuenta que no es licito dar muerte directa a un recién nacido
defectuoso con el fin de evitar las excesivas molestias que implicaria cuidarle, sin
embargo, seria muy dificil aplicar esta norma tedrica a los casos concretos ya que
los juicios se basan en conjeturas acerca de la eficacia de los tratamientos y de los
sufrimientos y molestias que ellos pueden causar.

Cuando los especialistas juzgan que los esfuerzos por salvar la vida de un bebé
defectuoso son desesperados, los padres no tienen nada mas que apoyarse que
al parecer de los profesionales de la salud competentes. Sin embargo, en otros
casos , estos profesionales pueden encontrarse dudosos con respecto a la
eficacia de una intervencion y la excesiva penalidad que dichos procedimientos
puede acarrear en el niflo y a sus padres. Cuando la duda recae sobre el hecho y
no sobre la existencia de la obligacion hay que tomar el camino mas seguro, es
decir, hay que hacer un intento por salvar la vida del nifio. (19).

_ La doctrina tradicional (Papa Pio Xl en discurso pronunciado el 24 de
noviembre de 1957) afirma que uno no esta obligado a usar medios
extraordinarios, tratandose de intervenciones médicas para salvar o prolongar la
vida propia. Esta declaracion se refiere a la decisién de un adulto pero puede
aplicarse los mismos principios a personas que estan autorizadas para tomar una
decision con respecto al tratamiento de un nifio. Estas personas deben ser
objetivas y sinceras y no deben estar motivados en forma indebida por sus
intereses y comodidades personales.

2.5 GASTOS EXCESIVOS

Los gastos excesivos pueden convertirse en una imposibilidad moral y practica
para la familia y la comunidad entera. Nadie esta obligado a lo imposible. Por lo
tanto, constituye una buena conducta moral tener en cuenta costos excesivos
cuando hay que decidir si un paciente debe ser tratado o no. “La vida humana no
tiene precio” pero mantenerla cuesta a veces unas sumas que es imposible cubrir.
(18).

2.6 EXISTENCIA UNICAMENTE BIOLOGICA.

Algunos recién nacidos sufren de defectos tan graves que existe poca esperanza
de que sobrevivan o se desarrollen mas alla de una vida solamente vegetativa, por



ej.: recién nacido anencefalico. Significaria una falta de sensibilidad humana hacer
especiales esfuerzos para prolongar la vida bioldgica de un nifio en tales
condiciones y por tanto el no tratarsele seria una conducta éticamente justificable.
Esto no significa que el nifio no va a recibir alimentacion, ni comodidad alguna en
la medida posible. (16).

2.7 DONACION DE ORGANOS.

Los niflos pueden convertirse en donadores de érganos de igual manera que los
adultos. Esto incluye la opcidn relativamente nueva de la donacion de 6rganos de
pacientes sin latido cardiaco cuando se interrumpe de manera “electiva’ el sostén
vital. Todavia no se sabe si esta opcidn puede incrementar de manera
considerable el abasto de érganos o si resultara aceptable para los padres. (19).



3. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA EN EL CUIDADO DE LOS
NEONATOS

Los neonatos son individuos diferentes a nifios de mayor edad y al adulto, tanto
fisioldgica como psicolégicamente. El proceso de enfermeria es un instrumento
que permite atender mejor las necesidades especiales del neonato.

Un estudio en Espanfa realizado por enfermeras permitié identificar los problemas
de salud que frecuentemente se presentan en una unidad de neonatologia
adaptados con las correspondientes categorias diagndsticas de la NANDA para su
validacion. (20). Concluyé que estas categorias validadas son parcialmente
identificables por las enfermeras y que pueden ser usadas en el plan de cuidado
del neonato.

Las categorias sometidas a validacién fueron las siguientes :

B Oxigenacion y regulacion de la temperatura

B Alimentacién

B Actividad y descanso

H Higiene

B Comunicacion

B Seguridad en el ambiente

B Garantia de crecimiento y desarrollo saludable

La presente guia de atencion de Enfermeria a los neonatos criticos esta basada
en los hallazgos anteriores y en los diagndsticos de enfermeria aprobados por la
NANDA,y maneja los que son mas frecuentemente encontrados en la asistencia
diaria en nuestras instituciones de salud. El orden va de acuerdo al patron mas
comprometido dado por sus datos objetivos y subjetivos (signos y sintomas): (21)

e Patron de respiracion ineficaz relacionado con disfuncidn neuromuscular
(centro respiratorio inmaduro), energia reducida, cansancio y/o obstruccion de
las vias aéreas.

e Termoregulacion ineficaz en relacion con capacidad limitada para producir
calor, capacidad limitada para tiritar y metabolismo basal aumentado
secundario a inmadurez.

e Alto riesgo de infeccion relacionado con defensas inmunologicas deficientes

e Patrdn de la alimentacion ineficaz del lactante, relacionada con incapacidad de
ingerir nutrientes, debido a inmadurez o enfermedad.

e Alto riesgo de déficit de volumen de liquidos relacionado con las
caracteristicas fisioldgicas del lactante prematuro, inmadurez, enfermedad o
todo ello.

e Alto riesgo de alteracién de la integridad cutanea relacionado con la estructura
inmadura de la piel y la inmovilidad.



e Alteracion del crecimiento y desarrollo, relacionados con el nacimiento
prematuro, el ambiente no natural de la UCIN y la separacion de los padres.

e Alteracién de los procesos familiares, relacionados con crisis situacional de
maduracién, falta de conocimientos ante el nacimiento de un neonato
prematuro y/o enfermo e interrupcion del proceso de vinculacién afectiva.

e Duelo relacionado con el parto inesperado de un neonato de alto riesgo,
prondstico grave y/o muerte.

e Alteracién del bienestar: dolor y ansiedad generados por las intervenciones
médicas y de enfermeria.

e Tension en el desempeno del rol del cuidador en relacion con pérdidas o
cargas multiples asociadas a las responsabilidades de la prestacién de
cuidados.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

3.1 PA’TRC')N DE RESPIRACION INEFICAZ, RELACIONADO CON
DISFUNCION NEUROMUSCULAR (CENTRO RESPIRATORIO, INMADURO),
ENERGIA REDUCIDA, CANSANCIO Y/O OBSTRUCCION DE LAS VIAS
AEREAS.

OBJETIVO N° 1
Enfermera : Identificar signos y sintomas de distrés respiratorio

3.1.1 Intervenciones :
3.1.1.1 Valorar en el neonato los riesgos de distrés respiratorios que
incluyen:

e Patologias de la madre como : hipertension arterial, diabetes, infecciones,
trabajo de parto distocico. (22).

e Alteraciones del desarrollo fetal : fistula traqueoesofagica, hernia diafragmatica,
cardiopatias, agenesia o hipoplasia pulmonar. (22).

e Problemas del neonato: prematuridad, barotrauma, aspiracion de meconio,
hipoxia, neumonia, etc. (23)

3.1.1.2Evaluar en forma permanente los signos de distrés respiratorio
mediante :
(Ver Valoracion de Silverman Anderson)

A cada parametro se le da una puntuaciéon de 0-2 asi :
0: No hay dificultad respiratoria

1-3: Leve dificultad respiratoria

4 -6: Moderada dificultad respiratoria

7 - 10 : Severa dificultad respiratoria (24)



<> Otros signos asociados. (22).

Cianosis

Taquipnea (por encima de 60 respiraciones por minuto)

Ruidos respiratorios reducidos

Edema en manos y pies que ocurre dentro de las primeras 24 horas

Flacidez muscular , movimientos disminuidos y posicion con la cabeza al lado
Frecuencia cardiaca menor de 100 latidos por minutos en estado tardio

< Signos vitales (25)
Frecuencia respiratoria (FR)
Presion arterial (PA)
Frecuencia cardiaca (FC)
Temperatura (T°)

Color

Actividad

Con el RN en reposo y sin haber abierto la incubadora se debe valorar FR, color y
actividad

< Frecuencia respiratoria. La FR normal en el RNT es de 40-60 por minuto. En
el RNPT es de 60-80 por minuto. (25).

Se puede medir por observacion directa o por medio de un neumografo de
impedancia o de un transductor sensible a movimientos que ademas de la FR
registra periodos de apnea.

Se puede encontrar :

¢ Respiracion periédica: Actividad respiratoria durante 10 a 15 segundos
seguida de apnea otros 5 a 10 segundos, sin modificacion de la frecuencia
cardiaca ni del color de la piel. (26).

e Apnea: Cese de la respiracion por mas o menos de 20 segundos acompafiada
de bradicardia y/o modificacién del color. (26).

e Bradipnea: Por prematurez, infeccion, hipotermia, hipoxia, suefio profundo,
hipoglicemia, enfermedad de membrana hialina. (25).

e Taquipnea: Hipertermia, dolor, irritabilidad, incomodidad, SDR, cardiopatia,
infeccion. (25).

[ J

<+ EIl color y aspecto de la piel. El color de la piel y las mucosas nos dan
importantes datos sobre el estado de oxigenacién, perfusién y eventualmente
sobre temperatura. El neonato se puede encontrar : rosado, palido, rubicundo,
ciandtico ictérico, terroso, moteado, acrociandtico, con petequias, con edema,
con escleredema. (25).

<> Presién arterial (PA). Es un indicador de funcionamiento cardiaco, el
volumen sanguineo, la viscosidad sanguinea, la resistencia vascular periférica, la



elasticidad. Incluye: P sistdlica (PS), P diastdlica (PD) y P media (PM). Se
mide por los métodos de blanqueamiento o ultrasonido (Doppler) si s6lo tenemos
PS y PD podemos calcular la presion media aplicando la formula : (25)

—PS_PD+PD:PM

Las cifras de PA varian con actividad, manipulacion del nifio, drogas, por tal razén
debe controlarse con el nifio en reposo y antes de practicarle otro procedimiento.
(Ver Tabla Cifras Normales de Presion Arterial)

El brazalete debe colocarse preferiblemente en miembros superiores y debe
ocupar los 2/3 del segmento de la extremidad donde se esta colocando. Puede
ser util la siguiente tabla para seleccionar el brazalete : (25).

N° DEL BRAZALETE PESO DEL RN
1 <1000 gr.
2 entre 1000 - 2000 gr.
3 entre 2000 - 3000 gr.
4 Mayor de 3000 gr.

<> Frecuencia cardiaca: FC. Se espera encontrar entre 120 a 160 latidos por
minuto. Oscila con los cambios de actividad del R.N. siendo mayor cuando esta
llorando o0 en movimiento. (25).

e Bradicardia: FC menor de 120 latidos x minuto. Puede ser producida por
obstruccion de la via aérea, apnea, hipoxia prolongada, choque en fase
tardia, reflejo vagal (causado por sonda de succion o de alimentacion o por
tubos orotraqueales), vémito, hipotermia severa, convulsiones o drogas como
el gluconato de calcio.

e Taquicardia: FC mayor de 160 latidos por minuto. Puede deberse a hipoxia,
dolor, strés, irritabilidad, hipertonia, hipotensién, hipovolemia, deshidratacién y
drogas simpaticomimeéticas.

<> Temperatura. Ideal 36,8 °C. (25).

Se controla con el termometro axilar. También se utilizan termistores que por lo

general van acoplados a los sistemas de servocontrol. (24).

3.1.1.3 Monitorizacién constante de gases sanguineos

<> Valores de gases sanguineos (Ver Tabla Estado Acido Base)



<> Medicion directa. (27)

e Arteria umbilical. En RN con dificultad respiratoria significativa es comun
monitorizar la oxigenoterapia durante los primeros dias de vida, mediante un
catéter colocado en la arteria umbilical.

En la mayoria de los neonatos se debe mantener la PaO, entre 50 y 70 mmHg
pero en algunos pacientes con hipertension pulmonar labil se recomienda
mantener entre 80 a 100 mmHg. Sin embargo, en neonatos que requieren
altas presiones del ventilador se pueden aceptar niveles de 30 a 40 mmHg
siempre que el estado circulatorio esté bien mantenido y no se produzca
acidosis metabdlica.

Las complicaciones de los catéteres de la arteria umbilical son : perforacion,
vasoespasmo, trombosis, embolia e infeccién, siendo la mas frecuente la
Enterocolitis necrotizante. (28) Nivel de evidencia Il. El signo mas obvio del
vasoespasmo es la isquemia del miembro inferior ipsilateral y si ésta persiste
después de un breve periodo de calentamiento del miembro inferior
contralateral, es necesario retirar el catéter. (27) Para mantener estos
catéteres se puede usar un bolo de una unidad de heparina +un centimetro de
solucion salina cuando el catéter dura mas de 48 horas, de lo contrario se
puede usar solucion salina normal. (29, 30).

e Catéteres cortos introducidos por via percutanea o por el procedimiento de
incision en
las arterias radial, tibial posterior o pedia ; con ellos las tasas de infeccién son
bastante bajos, pero suelen durar solo unos pocos dias. (26). Estos catéteres
se pueden mantener con bolos rapidos de solucion salina. (30)

e Puncion arterial intermitente. Las muestras para gases sanguineos se pueden
obtener
por aspiracién percutdanea con aguja de las arterias radial, braquial, temporal,
pedia dorsal y tibial posterior. La circulacion colateral, la localizacion anatomica
y la significativa distancia del nervio mediano hacen de la arteria radial el sitio
preferido para la toma de gases en los nifios. (31).
Se debe tomar una muestra de gases arteriales ¢/ 24 horas extrayendo 0,25 cc
de sangre para evitar la anemizacion.

e Muestras capilares. Se pueden obtener del talén aplicando antes calor durante
5-10
minutos.Los datos obtenidos son relativamente confiables en relacion con pH 'y
PCO, pero la correlacion no es muy buena para PO, por lo que se debe
mantener la PaO, capilar entre 35-50 mmHg . (28). Nivel de evidencia Il
Recomendado grado. B.

(Ver Tabla Medicion Indirecta de la Oxigenacion)



Estudios realizados para determinar la utilidad de estos métodos han dando los
resultados expuestos. (28). Nivel de evidencia Il Recomendado grado. B.

En lo posible se dejara monitorizacién continua por uno de estos métodos a los
pacientes mas criticos y a los restantes se les monitorizara c/ 8 horas durante una
hora para obtener datos mas confiables. Nivel de evidencia IV Recomendado
grado. C.

OBJETIVO N° 2
Enfermera : Mantener y maximizar la funcion pulmonar
Paciente : Mostrara una funcion respiratoria éptima.

3.1.2 Intervenciones.
3.1.2.1 Medidas generales (24)

e Poner al nifo en incubadora o calentador radiante segun su peso y condiciones

generales

Limpiar las vias aéreas superiores, comprobando su permeabilidad

Vaciamiento del contenido gastrico cuantificando lo extraido

Suspension de la alimentacion por via oral

Lavado gastrico con solucion salina

Solucion glucosada IV al 10% en las primeras 24 horas, luego segun

requerimientos.

¢ Mantener al neonato en posiciones que faciliten el intercambio 6ptimo de aire

e Colocarlo en posicion prono o de lado para prevenir la aspiracion. (33)

e Colocar toalla o sabanita enrollada bajo el cuello. (33). Nivel de evidencia lll.
Recomendado grado. D

¢ Evitar hiperextension

¢ Facilitar el cuidado canguro en los neonatos que reuna los requisitos expuestos

en termoregulacion. (34).

¢ Realizar glucometria cada 6 horas durante los dos primeros dias de vida

e Medir el gasto urinario en forma continua recordar que debe ser superior a 1 cc

Kg/h.

e Administrar oxigenoterapia teniendo en cuenta las necesidades del neonato y

las indicaciones de los diferentes métodos

3.1.2.2 Luego de la asistencia respiratoria inicial y de las medidas generales
del ingreso, se debe decidir el método de oxigenoterapia a seguir para lo
cual se deben utilizar criterios de evaluacion.

Clasificacion de la gravedad de la insuficiencia respiratoria



0-3Leve

4 - 5 Moderada

< 6 Grave
Cuando la insuficiencia respiratoria es leve se puede optar por el oxigeno en la
incubadora o canula nasal, cuando es moderada la camara cefalica, la canula
nasofaringea o el CPAP nasal y cuando es grave, la ventilacion mecanica. Nivel
de evidencia IV Recomendado Grado C.

(Ver Tabla Metodos de Administracion de Oxigeno)
e CPAP Casero
Implementos para el CPAP casero. (35).

e Catéter de venoclisis de 3 vias

e Buretrol graduado en centimetros

e Fuente de oxigeno con humedificador

e Tubo endotraqueal N° 2,5 o 3 o catéter nasofaringeo

Procedimiento :
El catéter de venoclisis de tres vias va unido de la siguiente manera :

¢ Una via unida al tubo endotraqueal o catéter nasofaringeo
e La segunda via conectada a la buretra e introducida 4 a 6 cms. de agua
e La tercera via conectada a la fuente de oxigeno.

¢ Asistencia respiratoria mecanica (ARM). (37). Consiste en la administraciéon
de ventilacion artificial cuando el paciente es incapaz de mantener un volumen
circulante adecuado a sus requerimientos o cuando hacerlo significa un
esfuerzo fisico muy grande.

(Ver Tabla Metodos de Asistencia Respiratoria Mecanica)

Las siguientes sugerencias se pueden utilizar como guias, seran utiles en la
mayoria de los casos :

Métodos : (37)

¢ Presion positiva continua en la via aérea o CPAP.
Consiste en el mantenimiento de una presién supra-atmosférica (o presion
positiva) durante la expiracidbn en un paciente que respira espontaneamente.
Aun cuando la presion positiva se aplica en forma continua tanto durante la



inspiracion como durante la expiracion, el efecto de mantener una presién
transpulmonar elevada se realiza durante la espiracion.

Ventilacidon mandatoria intermitente IMV. EIl término IMV se utiliza en los casos
de asistencia a la ventilacién en los que la frecuencia del ciclado del aparato
sea menor a la frecuencia respiratoria del paciente. Este respira
espontaneamente y el ventilador cicla intermitentemente ventilando al paciente
con la frecuencia presion y flujo que se hayan seleccionado

Otros métodos de ventilacion mecanica:

e Ventilacion de alta frecuencia. Hace referencia a frecuencias de respirador de

150 a 3000 respiraciones por minuto. (27)

Oxigenacién por membrana extracorporea OMEC. Consiste en un sistema que
oxigena la sangre del nifio fuera del cuerpo. Es un método muy invasivo que
exige cateterizacion de la vena yugular interna derecha y de la arteria carotida
primitiva y mantener el tiempo de coagulacion 2 a 3 veces por debajo de la
normal mediante heparinizacion. (26,27). Se ha usado en pacientes con
neumonia por aspiracion de meconio, neumonia de comienzo temprano,
hipertension pulmonar persistente, ninos con hernia diafragmatica y pérdidas
aéreas pulmonares importantes. Se excluyen los neonatos menores de 2000
gr. y 34 semanas de gestacion y los nifios que tienen evidencia de hemorragia.
(26,27).

3.1.2.12 Asistir en el procedimiento de intubacion endotraqueal asi :

Preparar el siguiente equipo. (37).

Cuatro tubos endotraqueales (2.5, 3, 3.5, 4 mm)

Fuente de oxigeno y de aspiracion

Catéteres para aspiracion de distinto calibre

Dos hojas de laringoscopio con bombillos de repuesto (tamafio 0y 1)

Un mango de laringoscopio con pilas de repuesto

Una bolsa de reanimacion (que pueda administrar hasta 100% de oxigeno y
presiones adecuadas)

Tela adhesiva

Mascaras faciales

Manometro para medir la presion en la via aérea

Colocar la cabeza del neonato en ligera extensién o en posicién neutra y los
hombros en el mismo plano que la cabeza

Mantener iluminacién y regulacion de la temperatura adecuada

Seleccionar el tubo de acuerdo al peso del nifio. (Ver Tabla Intubacion

Endotraqueal.)



Durante la intubacion controlar en forma continua la frecuencia cardiaca. Si
hay bradicardia retirar el laringoscopio y ventilar con bolsa y mascara hasta que
el color y la FC sean normales

Fijar el tubo endotraqueal firmemente con tela adhesiva.
Documentar la distancia de introduccion del tubo endotraqueal, el tamafio y la
fecha en la tela adhesiva y también en el kardex y la historia clinica. (37).
Estar alerta para observar signos clinicos de extubacion accidental ;. llanto,
disminucién de entrada de aire en el térax, aumento de entrada de aire en el
estdmago, deterioro brusco del color, la FC o la PO, transcutanea, se ha
encontrado que el 50% de los pacientes que se extubaron, lo hicieron mientras
fueron agitados en procedimientos como peso, fisioterapia y movimientos del
paciente. (39). Nivel de evidencia lll. Recomendado Grado B..

Fijar los circuitos del respirador a la incubadora para prevenir que se acoden o
que tiren del tubo endotraqueal

Evaluar los circuitos del ventilador en forma horaria para observar si existe
acumulacion de agua en la tubuladura

Siempre que la tela adhesiva se moje, se afloje o pierda su adhesividad
proceda a refijar el tubo, pues esta es una de las causas frecuentes de
extubacion accidental. (39). Nivel de evidencia Ill. Recomendado Grado B.
Auscultar los pulmones después de modificar la posicion del nifio

Si sospecha que el tubo endotraqueal esta tapado proceder a la aspiracion,
utilizando solucién salina y ventilar manualmente hasta que la entrada de aire y
el estado clinico mejoren. (37).

Controlar y documentar los parametros del ventilador cada hora

Registrar en una planilla todos los datos concernientes a la valoracion.
Es recomendable 2 hora antes de extubar aplicar dexametasona 0,2 mg/kg. y
luego de extubar terapia respiratoria y nebulizaciones con solucién salina y
terbutalina para evitar el crup postextubacion y el broncoespasmo por
secreciones.

OBJETIVO N° 3

Prevenir las complicaciones de la administracion de oxigeno

3.1.3 Intervenciones.

3.1.3.1 Vigilar la presencia de signos y sintomas que indiquen

complicaciones.

Del tubo endotraqueal : Infeccion, estenosis subglética cuando se usa por
largo tiempo, obstruccidon por secreciones, intubacion monobronquial,
extubacion accidental, ulceracion necrosis relacionadas con numero de
reintubaciones. (39). Nivel lll. Rec B.

De la ventilacibn mecanica : barotrauma (enfisema intersticial ; neumotorax,
neumomediastino y neumopericardio). Se detecta mayor asociacion entre
estos fendbmenos y la hemorragia intracraneana



Efectos cardiovasculares :

Hipotension por disminucion del gasto cardiaco y el retorno venoso cuando los
parametros permanecen altos y el pulmon va en mejoria. (40).

Displasia broncopulmonar, (28). Nivel I.

Retinopatia del prematuro (fibroplasia retrolental) (28,40). Nivel |

Hemorragia intraventricular : Se relaciona con la prematuridad, la EMH y la
asfixia. (28)

Saugstand y Sullivan revisaron evidencias en animales y humanos y sus estudios
concluyeron que los infantes prematuros son particularmente susceptibles a la
injuria de los radicales libres, formados en hiperoxemia y paraddjicamente en el
estado de reoxigenacion seguido a la hipoxia, porque ellos desarrollan bajos
niveles de los componentes del sistema antioxidante.

El otro mecanismo por el cual el oxigeno puede causar dano es indirectamente a
través de la vasoconstriccion que resulta de la PaO, aumentada. Este mecanismo
protege los tejidos contra demasiado oxigeno, pero puede ser dafino cuando
interfiere con la liberacién adecuada de importantes sustratos como la glucosa y
los aminoacidos.

Se han realizado estudios sobre los efectos del oxigeno en el pulmdn, en los ojos
y en el cerebro. (28) Después de cinco horas de exposicion de oxigeno al 100%
se observa adelgazamiento y vacuolizacién del endotelio de los capilares.
Después de dos dias hay edema alveolar e intersticial seguido de descamacion
alveolar y reemplazo de las células tipo | por células tipo Il. Después de cinco dias
de exposicion el epitelio es totalmente destruido y se presenta hemorragia alveolar
y formacién de membrana hialina. Si la exposicién del oxigeno al 100% continua,
aparecen atelectasia enfisema vy fibrosis intersticial. (28) Nivel de evidencia .

En los ojos del recien nacido el primer cambio proliferativo es en el tejido
vasculogénico, seguido de un engrosamiento de la linea de demarcacion.
Usualmente estos cambios retinales se detienen y regresan sin dejar secuelas.
Sin embargo, los procesos pueden avanzar hasta la retina misma. La similitud de
la circulacion retinal y cerebral con respecto a origen embriolégico, morfologia y
fisiologia han originado la especulacion de que la hiperoxemia podria causar
alteraciones en el sistema cerebrovascular similares a las observadas en la retina
inmadura.

Anécdotas y observaciones, ninguna de las cuales ha sustentado con estudio
riguroso, ha sugerido una disfuncion neurolégica en nifios con retinopatia y ciegos.
En estudios con animales han negado la existencia de efectos patolégicos en la
vascularizacion del cerebro inmaduro. (28) Nivel de evidencia lll.

3.1.3.2 Recomendaciones generales para la administracién de oxigeno : (28,
37).
Nivelde evidencia Il Recomendado Grado. B.



¢ Ningun RN debe recibir O, a menos que exista una indicacion especifica, es
decir, que el oxigeno no debe administrarse innecesariamente

e La concentracion de oxigeno inspirado debe individualizarse, midiendo los
gases arteriales y administrar el 02 necesario para mantener la Pa02 entre 45 -
60 torr y la saturacion entre 85 - 92% en los nifios menores de 1000 gramos y
una saturacion entre 90 - 97% en los nifios > 36 semanas.

e Se debe administrar O2 humedo al 30 - 40% porque los gases irritan las vias
aéreas y aumentan las pérdidas insensibles por agua

e EI O, debe calentarse a T° de 31 - 34°C para prevenir el stress por frio

e La concentracidon de oxigeno debe monitorizarse periédicamente (cada hora) y
el oximetro debe calibrarse cada 8 horas, no se aconseja administrar oxigeno a
los RN sin alguna forma de monitorizacién de los gases sanguineos

e Valorar en forma constante el color, el esfuerzo respiratorio, la actividad, la
respuesta circulatoria

e Monitorizar los signos vitales en forma electrénica cada hora

¢ Auscultar sonidos respiratorios c/hora

e Usar técnica de minima manipulacién, realizando todos los procedimientos al
mismo tiempo. (Ver diagndstico N°3. 7).

e Conocer y tener listos todos los implementos necesarios para la administracion
de oxigeno

Se debe tomar ecografia cerebral y realizar valoracion oftalmoldgica a todo RNP <
1500 gramos < 32 semanas de edad gestacional y que haya cumplido las 3
semanas de vida postnatal.

OBJETIVO N° 4
Promover la recuperacion de la funciéon pulmonar
3.1.4 Intervenciones : (37) Nivel de evidencia Il Recomendado Grado. D.

3.1.4.1 Programar higiene respiratoria a los pacientes intubados o con
aumento de
secreciones traqueobronquiales, teniendo en cuenta los siguientes
cuidados :

La fisioterapia toracica incluye : (37) Nivel de evidencia IV Recomendado Grado
C.

e Drenaje postural : Facilita la movilizacion de secreciones por efecto de la
gravedad. Colocando el térax del recién nacido en diferentes posiciones, las
secreciones drenan desde distintos segmentos pulmonares a los bronquios
mayores. Debe modificarse la posicion del paciente cada dos o cuatro horas.

e Percusion: Se debe realizar antes de cada aspiracion. Consiste en aplicar
serie de golpes suaves con la mano ahuecada sobre el torax del recién nacido,



siguiendo la distribucién del arbol bronquial, lo que ayuda a despegar los

tapones mucosos. Si el torax del RN es muy pequefio, se puede utilizar una

tetilla de biberén o una mascara

No se debe percutir sobre higado, riidn, corazon, esternén, vértebras o
estomago.

La percusion y la posicion de trendelemburg estan contraindicadas en : (37,41)

Recuento plaquetario < 50.000 I/,

Tubos de drenaje toracico multiples,

Osteopenia,

Fracturas costales,

Cambios multiples del TOT

Hipertension pulmonar

Prematuros con SDR en fase aguda

Posoperatorio cardiaco reciente

Hernia diafragmatica,

Gastrosquisis, onfalocele, fistula traqueoesofagica,

Retinopatia del prematuro G Il o mayor

Hemorragia intracraneana reciente

Algunas condiciones asociadas con incremento de hipertensién endocraneana
RN que no toleren percusion y posicion de trendelemburg. Nivel Il Rec B.

Vibracion : Se realiza aplicando sacudidas suaves sobre el torax del RN. Esto
impulsa las secreciones de la pequefia via aérea a los bronquios de mayor calibre.
Puede ser reemplazado por un cepillo dental eléctrico cubierto con una gasa
suave. Debe realizarse desde los segmentos periféricos hacia la traquea
aproximadamente durante 30 segundos. Normalmente no es requerida en las
primeras 24 a 48 horas de vida. (41)

Esta indicada en:
B RN menores de 1500 gr. reciben vibracion unicamente.
B Los RN mayores de 1500 gr. pueden recibir vibracion y ademas fisioterapia

segun sus condiciones.

La frecuencia de la vibracion debe estar basada en las condiciones y necesidades
del nifo para no producir deterioro clinico.

3.1.4.2 Aspiracion de secreciones.
Indicaciones : (41)
e Los pacientes con EMH generalmente no requieren succidn las primeras 24

horas. El segundo dia pueden requerir succion 2-3 veces dia. En el tercer dia
¢/ 4-12 horas.



En el RN con aspiracion de meconio o problemas respiratorios con aumento de
secreciones se necesita por lo menos cada 12 horas.

Para todos los pacientes se debe valorar el estado respiratorio, el diagndstico
clinico, la edad posnatal, la cantidad de secreciones para determinar la
necesidad de succion.

Con excepcion de la EMH en las primeras 24 horas los nifos pueden ser
aspirados ¢/12 horas para mantener el tubo permeable.

Técnica :

Proceda a aspirar el tubo cuando se compruebe la presencia de secreciones
en forma visual o por auscultacion. (37).

Para este procedimiento se necesitan dos personas

Debe efectuarse con técnica estéril

Se pueden instilar 0.5 cc de SSN a través del tubo y volver a conectar al O,
durante 15 - 45 segundos. Luego se debe desconectar el tubo e introducir la
sonda de aspiracion (que no rebase la punta del tubo) sin succion todavia, con
el catéter en el fondo, se aplica la succion mientras se retira la sonda. No dar
movimientos de rotacion (tiempo 2 - 3 seg.) (41)

Luego se reoxigena al nifio conectandolo al ventilador o fuente de oxigeno

Se debe aspirar el tubo segun sea necesario

La succién debe ser precedida de terapia respiratoria

Monitorizar la oximetria durante el procedimiento

Se debe valorar el color, olor, consistencia y cantidad de las secreciones y si
se sospecha infeccion obtener aspirado traqueal para cultivo.

Aspirar la boca del nifio al tiempo de la aspiracion endotraqueal, limpiar la boca
y los labios del nifio con una gasa humedecida con agua estéril.

Lubricar los labios con gasa vaselinada.

Por orden médica se puede usar una solucién de NaHCO3 1 mol (1 ml de
NaHCO3 + 2 ml H20 estéril) para tapones de moco. No usar mas de 0,25 ml
ni exceder el uso + de 4-6 horas (41)

Complicaciones

La succion es un procedimiento potencialmente dafino porque puede producir
neumotorax, infeccion, hipoxia, lesiones traumaticas en traquea y atelectasia.

3.1.4.3 Asistencia en el manejo de la terapia con surfactante. (42). Nivel de

evidencia IV Recomendacién Grado D.

La Enfermera asiste en la instilacion del surfactante y es la responsable del
cuidado del RN antes, durante y después de la dosis :

Antes :



e Documentarse acerca de la presentacion recomendaciones dosificacion,
precauciones, conservacion y reacciones adversas del medicamento.

e Confirmar que al RN se le haya tomado radiografia para determinar el sitio de
ubicacion del tubo orotraqueal.

o Verificar el peso exacto del RN.

e Monitorizar los signos vitales

e Aspirar al RN 15 minutos antes de la dosis para asegurar la permeabilidad del
tubo.

Durante :

e Colaborar con las posiciones del RN para la instilacion del surfactante segun
las especificaciones de la casa productora.

e Mantener al RN 30 segundos en cada posicion después de administrada la
dosis

e Reconectar el RN al ventilador inmediatamente después de recibir la dosis.

e Sila PO2 transcutanea o la saturacion de O2 disminuyen o si el RN presenta
bradicardia debera pararse la administracién hasta que se recupere.

Después :

e Valorar color de la piel, expansién pulmonar, saturacion de O2, TcO2 porque el
surfactante produce cambios en la maduracién pulmonar que pueden indicar la
necesidad de destete del ventilador.

3.1.4.3 Educacioén a los padres.

Al egreso de los pacientes que requieren suministro de 02 se debe ensefar a los
padres el procedimiento, la dosis, los cuidados con la canula nasal, los signos de
deterioro del nifo y los peligros del 02. Ademas administracion de los
medicamentos, las dosis y las citas de control.

Resultados Esperados :

B Respiracion regular y sin trabajo

B Frecuencia respiratoria dentro de limites normales

B Gases en sangre arterial y equilibrio acido basico normales
B Oxigenacion tisular adecuada



m DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

3.2 TERMOREGULACION INEFICAZ EN RELACION CON CAPACIDAD
LIMITADA PARA PRODUCIR CALOR, CAPACIDAD LIMITADA PARA TIRITAR
Y METABOLISMO BASAL AUMENTADO SECUNDARIO A INMADUREZ.
OBJETIVO N° 1

Identificar en el neonato los riesgos potenciales o actuales de una
temperatura inestable.

3.2.1 Intervenciones:

Evaluar factores relacionados con el riesgo del infante de presentar fluctuaciones
en la temperatura, tales como:

e Prematuridad

e Sepsis e infecciones

¢ Asfixia e hipoxia

e Trauma que comprometa el sistema nervioso central

e Desequilibrio hidroelectrolitico

e Alta y baja temperatura ambiental

e Trauma durante el parto

e Uso de drogas sicoactivas por parte de la madre

¢ Insuficiencia cardiaca, insuficiencia respiratoria

¢ Condiciones neurolégicas como meningitis 0 hemorragia cerebral
¢ Inadecuado secado y abrigo del neonato después del nacimiento
e Fototerapia

¢ Requerimientos nutricionales insuficientes. (35). Nivel de evidencia IV.

OBJETIVO N° 2

Enfermera: Proporcionar un ambiente térmico neutro. (25). Nivel IV
Paciente: Mantendra estable la temperatura corporal

3.2.2 Intervenciones :

En hipotermia: definida como una temperatura corporal menor de 36,3°C (97°F, 6
°F). (42 Las intervenciones de enfermeria son necesarias para reducir la
hipotermia y la acidemia que se presenta sobre todo en los de muy bajo peso.
(43).



Preparar equipo para admision:

e Fuente de calor radiante o incubadora con la temperatura necesaria segun
el peso y la edad del recién nacido. Las incubadoras de una sola pared,
favorecen la perdida de calor por radiacion, mientras que las fuentes de
calor radiante favorecen la perdida por conveccion y evaporacion y utilizan
la radiacién como una ganancia de calor. (44, 45) Nivel lll. Rec B

e Servocontroles colocados y funcionando correctamente.

e Limites de alarma colocados

En el parto, secar y cubrir con una sabana precalentada al recién nacido y
colocarlo en una superficie caliente con fuente de calor. (46) Nivel ll. Rec B

Trasladar al recién nacido a la UCIN en una incubadora de transporte,
debidamente precalentada, envuelto en compresas precalientes y la cabeza
cubierta (gorra). (47,48). Nivel lll. Rec B

Cubrir la balanza con una compresa antes de pesarlo. (46)

Colocar el sensor de la piel para usar el servocontrol, fijandolo bien en la piel.
Colocarlo sobre superficies blandas para lograr un buen contacto. (37,49).
Nivel de evidencia Il. Recomendado Grado B.

El recién nacido no debe apoyarse sobre el servocontrol ya que esto daria una
lectura falsamente alta de la temperatura. (50). Nivel de evidencia IV
Recomendado Grado D.

El medio mas eficaz para mantener el nivel de temperatura deseado en el
neonato desnudo es un panel calefactor o incubadora controlada de forma
automatica, que se ajustan en respuesta a las sefales de un sensor térmico
fijado a la piel del abdomen. (48). Nivel de evidencia Il. Recomendacion
Grado B.

Sin servocontrol, el dispositivo de calefaccion se debe regular manualmente,
para mantener un ambiente térmico neutro. La lectura mecanica de la
temperatura se comprueba durante las valoraciones de rutina. (25).

Zona térmica Neutra_: Es un intervalo estrecho de temperaturas ambientales
dentro de las cuales los recién nacidos no alteran su indice metabdlico en
respuesta a la estimulacion al frio o al calor. En el estado neutro la temperatura
corporal es mantenida dentro de un rango normal y donde es minimo la
perdida de calor y el consumo de oxigeno. (Ver Tabla Ambiente Térmico
Neutro)



De acuerdo con la tabla Ambiente Térmico Neutro podemos decir que el recién
nacido critico o el prematuro, debe estar en ambiente térmico neutro por medio
de incubadoras con servocontrol que mantengan la temperatura de la piel a
36,5°C. (49,52). Recomendacion Grado B.

Colocar las alarmas en los limites adecuados y conectarlos.

Si un neonato debe ser manipulado, se puede usar |lampara de calor radiante
servocontrolada, de 60 wats a 46 cm de altura). (50). Los nifios de muy bajo
peso pueden aumentar las pérdidas insensibles de agua, si se dejan mucho
tiempo bajo estos artefactos. (52) Nivel de evidencia Ill. Recomendacion
Grado B.

Para recién nacidos de muy bajo peso que estén en incubadora abierta, se
puede recubrir la parte interna de la incubadora con una lamina de aluminio, o
se pone una capa de plastico transparente sobre el cubiculo abierto, para
ayudar a prevenir la perdida de calor por radiacion. (53) Nivel de evidencia Il
Recomendacion Grado B.

Cubrir con algodén al recién nacido disminuye la pérdida de calor por limitar el
movimiento del aire, y disminuye las pérdidas por radiacidén ocasionada por las
paredes de incubadoras frias, pues el algoddn se calienta, la limitante es que
el paciente no se puede observar. (54). Nivel de evidencia IlI.
Recomendacion Grado B.

El uso de parafina tépica directamente sobre la piel del bebe puede reducir las
perdidas insensibles de agua en un 40 - 60 %. Sin embargo esta intervencion
puede ocasionar lesiones en la piel del pretermino. (53,55). Nivel de evidencia
II. Recomendacién Grado D.

Controlar la temperatura axilar cada 15 a 30 minutos, hasta que el RN
estabilice (36,5°C, 37°C). Debe usarse un termometro que estime la
temperatura desde los 24°C, se aplica 90 segundos, con un contacto
adecuado.

Evitar sacar al recién nacido del ambiente térmico neutro por largos periodos
de tiempo, por ejemplo al alimentarlo o al hacer algun procedimiento.

Si el R.N. esta en ventilacion mecanica, usar la temperatura del aire inspirado
alrededor de 32°C - 34°C, igualmente si se esta usando camara de Hood. (27)
Nivel de evidencia lll Recomendacion Grado B.

Observar los signos de hipotermia: Irritabilidad, llanto, letargo, alimentacién
deficiente, apnea, hipoglicemia, aumento de la acrocianosis, piel marmorea,
aumento de la frecuencia respiratoria. (56).



¢ No badar al recién nacido hasta que su temperatura y su estado dinamico sean
estables. (57,49). Nivel de evidencia |Il. Recomendacion Grado B.

e Dejar el menor tiempo posible al neonato con pafales o sabanas mojadas.
(567,48). Nivel de evidencia Il. Recomendacion Grado B.

e En general un recién nacido con peso menor de 1500 gr. es dificil que pueda
regular su temperatura. Si existe un gradiente mayor de 4 grados centigrados,
entre el sensor de piel y la temperatura de la incubadora para mantener el
recién nacido en un ambiente térmico neutro, es inutil retirarlo de la
incubadora. (58). Nivel Il Rec B.

e La elevacion de la temperatura en el paciente hipotérmico puede hacerse en
forma rapida o lenta siempre y cuando sea servocontrolada para no inducir
taquicardia, hipotension o apnea. (59,60). Nivel de evidencia |II.
Recomendacion Grado B.

e El recién nacido prematuro de muy bajo peso es sumamente vulnerable a las
fluctuaciones importantes en el ambiente fisico. Estos neonatos necesitan
evaluaciones de las temperaturas cutaneas, central y aérea y de la humedad
relativa para programar una estrategia optima para la regulacién térmica.

En la asistencia de los neonatos mas pequenos, se necesita a menudo la
restitucion de calor y refinamiento de las técnicas para lograr este objetivo sin
inducir hipertermia.

Los humedificadores para incubadoras proveen humedad suplemental controlada,
la cual reduce la perdida de calor evaporativa del RN. (61, 62) Nivel de evidencia
II. Recomendaciéon Grado B. Cuando el neonato pierde agua, pierde calor. Al
incrementar el contenido de vapor de agua en el aire de la incubadora, se reduce
el monto de agua que el RN pierde. Consecuentemente el RN necesitara menor
temperatura del aire para la manutencion del ambiente térmico neutro.

Los beneficios de la disminucion de perdidas evaporativas de calor son mas
evidentes en los neonatos de bajo peso al nacer, quien tiene altas pérdidas
evaporativas de calor como resultado del aumento en la permeabilidad de la piel.
(61,62). Nivel Il. Rec B.

e Los neonatos hiportermicos son mas susceptibles en forma significativa de
presentar acidemia especialmente en los de muy bajo peso. No se han
encontrado cambios en los valores de glucosa en sangre y bicarbonato serico.
(42). Nivel de evidencia Il.

e Para un recién nacido en hipotermia severa se debe colocar el servocontrol (en
incubadora abierta) en 36,5°C. Si se coloca en incubadora cerrada, poner la
temperatura de la misma en 1,5°C mas que la temperatura corporal del



paciente. Cuando el nifio aumente su temperatura, aumentar la de la
incubadora para mantenerla siempre en 1,5°C por encima de la del bebé.
Cuando este alcanza los 37°C colocarlo en ambiente térmico neutro. (50) Nivel
de Evidencia lll. Recomendacién Grado B.

Usar mangas plasticas en las ventanas de la incubadora para recién nacido
con inestabilidad térmica y peso inferior a 1200 gr. (58).

No sacar al recién nacido del ambiente térmico neutral hasta que pese 1700 gr.
o ya este recuperado de su enfermedad. Para sacarlo de la incubadora,
comenzar disminuyendo la temperatura lentamente y aumentando la cantidad
de ropa y las mantas para cubrir al nifio. (43). Nivel de evidencia lll.
Recomendacion Grado B.

En incubadoras cerradas o servo controladas, vestir al recién nacido con gorra,
batitas y escarpines si el estado de salud lo permite. (43).

Evitar colocar la cuna o incubadora del recién nacido cerca de ventanas,
salidas de aire acondicionado o calefaccién. (63,64).

Evitar el uso de incubadoras de una sola pared pues estas aumentan las
perdidas de calor por radiacion y el consumo de oxigeno. (65,66) Nivel de
evidencia Il. Recomendacion Grado B.

3.2.3 Intervenciones:

(35) Nivel de Evidencia IV Recomendaciéon Grado D.

Hipertermia : Ocurre cuando la temperatura central es mayor a 37,5°C. Factores
precipitantes:

Excesiva temperatura ambiental,

Deshidratacion,

Infecciones,

Fototerapia,

Dano del sistema nervioso central por trauma o drogas,

Determinar la causa desencadenante

Revisar el adecuado funcionamiento del método usado para el control térmico
Desnudar al neonato

Ventilar manualmente al paciente, semejando un abanico

Disminuir gradualmente la temperatura, el descenso subito puede ser
perjudicial.



e Evitar la hipotermia monitorizando la temperatura del paciente cada 30 min.
hasta llevarle a la temperatura neutral. (50,27). Nivel de Evidencia IIl.
Recomendacién Grado B.

Peligros con el uso de métodos de control térmico

¢ Hipertermia: Si el servocontrol se desconecta o hace un mal contacto con la
piel, no le da informacién al sistema para que disminuya automaticamente la
radiacion de calor. Es un aparato mecanico y como tal puede danarse.

¢ Infecciones no detectadas: El servocontrol puede enmascarar los signos de
hipo o hipertermia que acompafnan la infeccion. Se debe monitorizar la
temperatura central y ambiental con frecuencia y estar atento a los signos
clinicos de sepsis.

e Deshidratacion: Las lamparas de calor radiante aumentan las perdidas
insensibles. Monitorice adecuadamente el peso y esté pendiente para hacer el
reemplazo hidrico adecuado.

e Quemaduras: Especialmente por las lamparas de calor radiante, o por
dispositivos de calentamiento en las incubadoras desgastadas e indebidamente
protegidas. (27).Nivel de evidencia IV. Recomendacion Grado B.

e Muerte: Por una inadecuada sensacion de seguridad en los dispositivos
electrénicos ocasionando una indebida monitorizacién clinica del paciente.

3.2.4. Intervenciones.

Cuidado canguro. Es una intervencion de enfermeria importante en el cuidado
de los neonatos preterminos. Implica promover el lazo afectivo entre los padres y
el neonato pretermino fisiolégicamente estable, preparando a los padres y
facilitando el ambiente para el contacto piel a piel (Hamelin E Rama Chandran,
1993). El cuidado canguro fue introducido en Colombia por Rey y Martinez en
Bogota,1983.

Para realizar esta intervencion es necesario que los neonatos preterminos estén
entre 750 y 1500 gramos como minimo, una edad postgestacional de 26 a 37
semanas, una apgar a los 5 minutos del nacimiento de 6 o mas, una temperatura
corporal y signos estables en las ultimas 48 horas. No deben participar los
neonatos que necesitan ventilacion mecanica o soporte ventilatorio, necesidades
variables de FiO2, requerimiento de O2 mayores del 50%, tubo endotraqueal,
lineas arteriales periféricas y temperaturas que disminuyen mas de un grado dela
temperatura basal durante el cuidado canguro. (67). Nivel de evidencia Il.
Recomendacion Grado B.

Es importante que los padres que quieran participar en el cuidado tengan la
dedicacion y el tiempo necesario para realizar el cuidado. Algunos de los efectos
que el cuidado canguro produce en los neonatos, fueron los siguientes:

¢ Un aumento significativo en el tiempo de suefo tranquilo.



¢ Los neonatos exhiben menos agitacion, apnea y episodios de bradicardia.

¢ Ademas mantienen mas estable su saturacién de oxigeno. (34). Nivel de evide

ncia Il.

e No se han encontrado diferencias significativas en los valores de la
temperatura cutanea en los neonatos que estan recibiendo el cuidado canguro,
comparado con la de los neonatos que permanecen en incubadora; (59). en
promedio se mantiene entre 36,5°C y 36,7°C . (67). Nivel de evidencia ll.

La recomendacion de realizar el cuidado canguro en los neonatos que no estan
clinicamente estables es actualmente inasequible, debido a su escasa validacion,
de todas formas, su autora Ludington recomienda iniciar el cuidado canguro
mientras el lactante recibe (por Ej: ventilacién) pues este hecho reduce la
separacion y contribuye a mejorar el desarrollo. (68). Nivel de evidencia Il
Recomendacién Grado D,

Intervencién durante el método canguro.
(69,70,43) Nivel de evidencia Il Recomendacion Grado B.

e Discutir con los padres la reaccion que experimentan por el nacimiento de su

hijo prematuro.

Determinar las imagenes que los padres tienen del neonato prematuro.

Determinar y evaluar el nivel de confianza de los padres en el cuidado del nifio.

Alentar a los padres a iniciar el cuidado del nifio.

Exponer el cuidado canguro y su beneficio para los padres y el hijo.

Determinar si el conocimiento de los padres sobre el estado fisiolégico del

infante es una guia para la participacion en el cuidado canguro.

Preparar un ambiente tranquilo y privado.

Proporcionar a los padres una mecedora o silla reclinable.

Los padres deben tener un vestido cdmodo que permita abrirse por delante.

Instruir a los padres sobre como colocar al neonato en la incubadora, en la

cama con calor radiante y como manejar los equipos en forma apropiada.

e Colocar al infante dentro de su pafal, en posicion vertical en relacién al pecho
del padre.

e Los padres deben colocar una manta sobre su ropa alrededor del neonato con
el fin de mantener la posicion del infante y la temperatura del bebé.

e Estimular en los padres la identificacién del comportamiento del neonato

e Instruir a los padres para que disminuyan la actividad, cuando se presenten
signos de sobre estimulacion, estres o excitacion

e Alentar a los padres para que permitan que el infante duerma durante el
cuidado canguro.

e Fomentar en los padres la alimentacion del seno durante el cuidado canguro.

e Fomentar en los padres el facilitar el cuidado canguro de 20 minutos o 3 horas
como tiempo de constancia basica.



e Evaluar el estado fisiolégico del neonato tales como calor, temperatura,
frecuencia cardiaca y apnea y no continuar con el cuidado canguro si el
neonato presenta compromiso fisiolégico o agitacion. (71).

Resultado Esperado: La temperatura axilar del nifo permanece dentro de los
limites normales (36,5°C-37,2°C)



DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

3.3 ALTO RIESGO DE INFECCION RELACIONADO CON DEFENSAS
INMUNOLOGICAS DEFICIENTES

El estafilococo coagulsa negativa ha sido identificado como la mayor causa de
infeccidon nosocomial. (72). EIl bajo peso al nacer, la multiple gestacién y la
prolongada hospitalizaciéon son factores significativos para infeccion nosocomial.
La infeccion por levaduras puede ocurrir si ha sido dado antibidtico-terapia
previamente. Esta infeccion es también asociada con la colonizacién de catéteres
vasculares, asistencia ventilatoria y enterocolitis necrotizante.

Las epidemias en las salas de R.N. pueden ser causadas por Grampositivo 0 un
gramnegativa u organismos virales porque ellos tienen la capacidad de trasmitirse
persona a persona por el contacto con las manos y las caracteristicas que siguen
existiendo en las manos del personal y en fluidos o en objetos inanimados,
incluyendo fluidos intravenosos, equipos de soporte respiratorio, soluciones
usadas para medicamentos, desinfectantes y bancos de leche materna. (73).

La resistencia a antibidticos es un serio problema en muchas UCINs,
particularmente con patégenos entérico Gramnegativo La resistencia a los
aminoglucosidos un problema en muchas salas de R.N. asi como también la
colonizacion y la infeccion con Estafilococo aereus resistentes a la metilcilina.

Las infecciones respiratorias, incluyendo V.S.R. (Virus sincitial respiratorio),
influenza, parainfluenza, rinovirus y ecovirus ocurren en muchas salas de R.N.
Estas son mas dificiles para identificar y reportar. (72,73).

La infeccion por CMV ha sido reportada como un problema relacionado con el
R.N. de bajo peso. (72,73). La hepatitis también ha sido reportada como un
problema relacionado que se puede desarrollar en los RN y en el personal de la
UCIN. (72,73).

OBJETIVO N° 1

Enfermera: Reconocer tempranamente el riesgo de un R.N. de adquirir una
infeccion.

3.3.1 Intervencioén:
Identificar los factores de riesgo, las manifestaciones clinicas y la interpretacion

de los estudios hematoldgicos, puede ayudar en la deteccion temprana de la
infeccion neonatal.



3.3.1.1. Identificacion de factores de riesgo predisponentes:

Maternos (72,73,74). Nivel de evidencia ll.

Prenatal : Desnutricion, Abortos recurrentes, Abuso de sustancias
psicoactivas.
Intraparto : Prolongada ruptura de membranas, Fiebre materna,

Corioamnionitis, Prolongado trabajo de parto, Parto prematuro, Infeccién
urinaria.

Neonatales : Prematuridad, pequefio para la edad gestacional o grande para
edad gestacional, bajo apgar, problema quirdrgico en el R.N, epidemias en la
UCI con Escherichia Coli o estreptococos, procedimientos invasivos o
resucitacion

3.3.1.2 Manifestaciones clinicas. (72,73,74).

Problemas con la termorregulacion : Inestabilidad en la T° (usualmente
hiportermia)

Anormalidades respiratorias: Apnea, retracciones, quejido espiratorio,
cianosis, taquipnea

Piel : Ictericia, rash, pustulas, palidez, petequias

Signos gastrointestinales: Pobre alimentacion y succion, distension
abdominal, diarrea, incremento de los residuos

Manifestaciones neurolégicas : Letargia o irritabilidad, hipotonia o hipertonia
Manifestaciones cardiovasculares : Taquicardia, arritmias, hipotension o
hipertension, disminucion de la perfusion periférica

3.3.1.3 Evaluacion hematolégica: (72,73).

Recuento completo sanguineo

Recuento de globulos blancos: la interpretacion es dificil debido al extenso
rango de lo normal en el neonato ( 9000 - 30000 /mm?)

Leucocitosis: Puede ser un hallazgo normal en el RN

Leucopenia: Generalmente es anormal en el RN

Neutropenia:

Menor de 1800 al nacimiento
Menor de 7200 a las 12 horas de vida
Menor de 3500 a las 48 horas de vida

Aumento de formas inmaduras

Mayor de 1100 al nacimiento



Mayor de 1400 a las 12 horas
Mayor de 800 a las 48 horas de vida

¢ Aumento de la relacion de formas inmaduras/neutrofilos totales : > 0, 2

Resultados Esperados: La infeccibn es reconocida vy treportada
apropiadamente.

OBJETIVON® 2

Enfermera: Proteger al neonato de infecciones
Neonato : No mostrara evidencia de infeccion

3.3.2 Intervenciones:

Excluir o remover de la unidad de R.N. cualquier RN con diarrea, drenajes, o
infecciones virales (75,76). Nivel de evidencia Il Recomendacion Grado B.
Aislamiento de los infantes ( en una incubadora) o mantener fuera de la UCIN
hasta que los cultivos de sangre, piel y orina sean negativos. (75,76) Nivel de
Evidencia Il Recomendacién Grado B.

Excluir de la UCIN o dejar en aislamiento, los infantes cuyas madres tienen
alguna infeccién o enfermedad transmisible. (75,76). Nivel de Evidencia Il
Recomendacion Grado B.

Asegurarse que todo el personal este libre de fiebre, desérdenes respiratorios
0 gastrointestinales, sin lesiones con drenaje o lesiones de piel y otras
enfermedades contagiosas.

Mantener estériles todos los equipos que entren en contacto con membranas
mucosas, por ejemplo endoscopios tubos endotraqueales, circuitos de
reanimacion, de ventilacion mecanica y de terapia respiratoria. (77). Nivel de
Evidencia | Recomendacion Grado A.

Lavar todas las cunas, incubadoras y otros aparatos con solucidén antiséptica
una vez a la semana y después del uso por cada RN. (77). Nivel de Evidencia
II' Recomendacién Grado B

Limpiar y esterilizar diariamente todos los equipos o fregaderos que se
mantengan mojados. (77). Nivel de evidencia | Recomendacion Grado B.

Uso meticuloso de la técnica estéril en todos los procedimientos y en el
cuidado de todos los catéteres (umbilical y venoso); lineas IV, y en el cuidado
de corddn umbilical. (77,78). Nivel de Evidencia | Recomendacién Grado A.

Uso de Ia técnica de lavado de manos:

Antes de entrar a la UCIN , lavado de manos hasta los codos por 2 minutos,
usando un antiséptico yodoforado o clorexidine, repetir el lavado por 15
segundos antes de atender otros RN. (79,80). Nivel de Evidencia |
Recomendacion Grado . A



e Todo el personal que se ponga en contacto con el RN debe reutilizar el lavado
de manos. (79,80).

e El uso de batas de manga corta es opcional en la UCIN, a excepcion cuando
existen pacientes con drenaje contaminantes 0 a quienes se necesita hacer un
procedimiento invasivo quirurgico. (77,81). Nivel de Evidencia I
Recomendacién Grado . A.

e Tomar muestras para cultivos de equipos, suministros y todos los posibles
puntos contaminados en la UCIN. (81,82). Nivel de Evidencia Il
Recomendacién Grado C

e |Instruir a los padres visitantes en lo siguiente (77,79). Nivel de Evidencia |
Recomendacion Grado A.

Tocar solamente su propio recién nacido

Lavar las manos apropiadamente y colocarse bata.

No tocar los equipos de otros RN ni trasladarlos de una cuna a otra.

El entorno protector de una incubadora bien limpia proporciona un

aislamiento eficaz contra los agentes infecciosos del aire

e En algunas areas se recomienda la vacunacién anual contra la gripe para el
personal de la UCIN. (81,82). Nivel de Evidencia Il Recomendacién Grado C.

¢ Antes de entrar en la unidad, se debe poner ropa limpia que se cambiara cada
vez que se contamine. Cuando salga de la unidad, protegera esa ropa con una
bata externa que se quitara y echara en la cesta de la lavanderia antes de
entrar de nuevo. (24). Nivel de Evidencia lll. Recomendacion Grado. C.

Resultados Esperados: El nifio no presenta signos de infeccion
e CP: SEPTICEMIA:

Es una complicacion potencial donde se desarrollan actividades interdependientes.
Una de ellas es la administracién de medicamentos y en este caso especifico los
antibidticos.

Se han publicado advertencias relativas al riesgo de administrar bacteriostaticos y
soluciones hiperosmolares a los neonatos. Se evitaran siempre que sean posibles,
los medicamentos con conservantes. En consecuencia, las enfermeras deben leer
las estas etiquetas con atencidn para detectar la presencia de éstos en las
medicaciones que se vayan a administrar a un R.N.

Las soluciones hiperosmolares administrados por via oral a los RN pueden
producir alteraciones clinicas, fisiologicas y morfolégicas, la mas grave de las
cuales es la enterocolitis necrotizante.

Los medicamentos deben diluirse lo suficiente para evitar complicaciones
relacionadas con la hiperosmolaridad; se presenta un listado de los antibioticos
mas usados en la UCIN con las correspondientes recomendaciones:(83)



DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

3.4 PATRON DE LA ALIMENTACION INEFICAZ DEL LACTANTE,
RELACIONADA CON INCAPACIDAD DE INGERIR NUTRIENTES, DEBIDO A
INMADUREZ O ENFERMEDAD

OBJETIVO N° 1

Enfermera: Proporcionar la nutricibn adecuada para el crecimiento y
desarrollo, minimizar la pérdida de peso y mantener la masa muscular:
Neonato : Recibira una nutricion éptima

3.4.1 Intervenciones.
Nivel de Evidencia IV Recomendacion Grado C.

3.4.1.1 Valorar en el recién nacido los aspectos que inciden en la planeacion

de su nutricién asi:

e Los prematuros nacen con muy bajo almacenamiento de nutrientes. La funcién
digestiva y motora del intestino es inmadura y la tolerancia a la alimentacion
enteral en los nifios de muy bajo peso es muy pobre, pueden presentar vomito
estasis gastrica, aspiracion, distension abdominal y en casos extremos
obstruccién por bolo de leche. La baja produccidén de enzimas del RNPT hace
que tenga deficiencia de aminoacidos y acumulacion téxica de otros. (84)

e Por los deficientes sistemas de gluconeogenesis: el prematuro debe recibir
rapidamente aportes de glucosa para prevenir dafos por hipoglicemia.

e Los niflos con SDR tiene especialmente bajos niveles de reserva de glucosa y

pueden desarrollar hipoglicemia en la 12 hora después del nacimiento. (84)

Los nifos con SDR severa toleran pobremente la nutricion enteral (84)

Los nifos con problemas cardiacos requieren restriccion de liquidos. (84)

Los niflos con displasia broncopulmonar requieren mas energia.

Los RN desnutridos tiene el riesgo de un desarrollo inadecuado si no se les

brindan buenos aportes después del nacimiento. (84)

e Es importante tener en cuenta la edad gestacional, el peso al nacer y los
problemas de salud concomitantes para individualizar la alimentancion. (84)

No se debe dar via oral a:

¢ Neonatos en post operatorios de reseccion de intestino
¢ Neonatos criticamente enfermos independientemente de su peso
¢ Neonatos con asfixia o hipoxia severa, por 3 a 5 dias



¢ Nifos con SDR hasta que su FR sea menor de 60 X'.
¢ No dar via oral por 6 horas a nifios exanguinados a través de catéter central.
(85)

El inicio de la alimentacion enteral debe cefiirse a los siguientes requisitos: (85)

Estabilidad cardiovascular y presién arterial normal.
Temperatura normal

Tracto gastrointestinal funcional

Presencia de ruidos intestinales

Ausencia de distension abdominal

Primera evacuacion de meconio

Ausencia de vomito y hemorragia gastrointestinal. (24)

3.4.1.2 Proporcionarle al neononato alimentacion enteral teniendo en cuenta
los siguientes aspectos:

. Requerimientos nutricionales
Calorias: 120 Kcal/Kg/dia (para obtener un crecimiento de 15- 30 gr/dia). (85)

Proteinas: RNT 2 - 2,5 g/kg/ dia; RNPT 3,5 g/kg/dia. (25,86).

Se ha observado que aportes de proteina de 3,5 a 4 g/Kg/dia produjeron mayor
incremento de peso en los prematuros que 2 g/Kg/dia pero aportes mas altos (6
g/kg/dia) se asociaron a alta incidencia de fiebre, letargia y succién pobre y mas
tarde a los 3 - 5 afos de edad con mayor frecuencia de estrabismo y bajo
coeficiente intelectual. (84). Nivel de Evidencia Il Recomdendacién Grado. B.
Grasas: 4 - 6 gr/Kg/dia (85) Nivel de Evidencia IV Recomendacion Grado C.

Carbohidratos: 11 - 16 gr/Kg/dia (85) Nivelde Evidencia IV Recomendacién
Grado C.

Vitaminas: Para que reciban las dosis adecuadas de vitaminas deben ingerir
entre 800 a 1000 cc/dia de leche materna o de férmula. Como los pretérminos no
consumen esas cantidades deben suplementarse con vitaminas que deben
iniciarse desde las dos semanas hasta un ano de edad. Se les debe suministrar 1
ml/dia de una preparacioén vitaminica comercial. (85)

Vitamina E: Dar a los RNPT que pesen menos de 1500 gr de 5 a 25 Ul/dia a
partir del 2 - 3 dia de vida hasta 6 u 8 semanas después o hasta que pesen 1800 o
2000 gr. (85)

Acido félico: dosis de 50 mg/dia hasta que reciban 300 ml de leche por dia. (85)



Vitamina K: Los RN que reciben antibiéticos de amplio espectro o nutricidon
parenteral prolongados deben recibir una dosis semanal de 1 - 2 mg | M de
vitamina K. (85)

Hierro: RNPT 2 mg/kg/dia a partir de las seis u ocho semanas de edad hasta el
afo de vida. Los neonatos que reciben formula para prematuros con hierro no
necesitan suplementacion. (85)

Calcio / Fésforo: el contenido de calcio en la leche materna es de 35 mg/dl, la de
férmula 55 mg/dl, la formula para prematuros 75 -144 mg/dl, se recomienda dar
150 a 200 mg/kg/dia de calcio y 100 a 120 mg/kg/dia de fésforo a los nifios que
pesen menos de 1000 gr si a las dos semanas de vida toleran via oral y reciben
menos de 150 mg/kg/dia hasta que pesen 1500 a 2500 gr. (86,87)

Los nifios de muy bajo pesos muestran evidencias de una reducida mineralizacién
O0sea durante la edad temprana que puede ocasionar enfermedades Oseas
severas con fracturas espontaneas. Por tanto como el contenido de calcio y
fésforo en la leche materna de los prematuros es muy bajo, es mejor
suplementarla con estos minerales, los cuales les permiten aumentar de talla.
(84,88) Nivel de Evidencia Il. Recomendacion. B.

vFormula lactea:

Siempre se debe empezar la alimentacion con leche materna debido a sus
multiples beneficios fisioldgicos y emocionales, asi como a los riesgos asociados
con alimentacion artificial.

Cuando esto no es posible o la leche materna es insuficiente se debe dar al nifio
de bajo peso leche especial para prematuros. Se ha observado que ésta favorece
el rapido aumento de peso, talla y perimetro cefélico y la misma observacion se
repite cuando los nifios reciben leche materna complementada con formula de
prematuros o leche materna fortificada con proteinas.

Sin embargo, la leche de formula se asocia a mayor incidencia de enterocolitis
muerte, reacciones alérgicas atdpicas y asma. (89,90) La leche materna ofrece
proteccion al nifio contra enfermedades infecciosas incluyendo gérmenes
enteropatogenos. (83,89). Nivelde Evidencia Il Recomendacion Grado B.

Técnicas de alimentacion

v" Succion oral:

Se indica a nifios mayores de 1800 gramos ( 32-34 semanas de edad gestacional)
que es cuando se considera que hay coordinacion entre succion - deglucion.

(85,91) Nivel de Evidencia IV Recomendacion Grado D. Al comienzo el bebé
prematuro tiene dificultad para agarrar el pezon e iniciar la succién. Esta puede



ser estimulada introduciendo el dedo mehnique del examinador dentro de la boca
del nifio, dirigiéndola hacia la union entre el paladar duro y el paladar blando sin
estimular el reflejo nauseoso, cuando se ha logrado una buena succién se puede
realizar el mismo ejercicio derramando algunas gotas de leche en la boca del
bebé. (91). Nivel de Evidencia IV Recomendaciéon Grado D.

También la mama puede realizar esta estimulacion con su seno vacio permitiendo
al nifo ejecutar la llamada succidn no nutritiva, mientras se propicia el apego
madre hijo. (91).

Otra forma de estimular la succién - deglucion en el prematuro es utilizando un
“suplementador de crianza” que no es mas que un frasco que contiene leche
materna u otro tipo de leche conectado a una sonda por la cual ésta pasa a la
boca del nifio, mientras se le permite que succione del seno. (91).

Es importante conocer que la leche del comienzo de la mamada es rica en lactosa
y agua y la del final en grasa para que las madres permitan a sus hijos el tiempo
suficiente de desocupar completamente el seno obteniéndose asi todos los
nutrientes. (91)

Ciertos prematuros tardan mucho tiempo en obtener la leche del final de modo que
para evitarles un gasto calérico excesivo por el esfuerzo de succion, las madres se
extraen manualmente la leche y se les suministra con taza o cuchara
manteniéndolos en posicion vertical y en contacto piel a piel; si esto no es posible
se completa la toma por sonda. (91)

®Alimentacion por sonda orogastrica

o Gastrica intermitente o por gavaje. (92)
Nivel de Evidencia Ill Recomendacion Grado B.

Indicaciones: nifios mayores de 1250 gramos

La alimentacion orogastrica por bolos (con sonda cinco, seis u ocho) generalmente
es bien tolerada por la mayoria de los neonatos y nifios a término y requiere poco
equipo.

Sin embargo en caso de reflujo gastro esofagico puede inducir a aspiraciéon o
ingesta calorica inadecuada. También ha sido asociada a hipoxemia transitoria y
apnea en nifnos menores de 1500 gr. Tiene la ventaja de inducir respuestas
hormonales gastrointestinales ciclicas incluso cuando se administran bolos
diluidos de muy poco volumen, lo cual no ocurre en lactantes con alimentacion
continua o parenteral exclusiva. (86) Nivel de Evidencia IV



e Gastrica continua

Indicaciones (92,26) Nivel de Evidencia IV Recomendacién Grado D.
-Menores de 1250 gramos

Intolerancia gastrica intermitente

Es util en los RN de muy bajo peso en quienes la alimentacidén por gavaje altera la
funcién pulmonar, en los nifios con vaciamiento gastrico deficiente y reflujo
gastroesofagico. Tienen el inconveniente de que las sondas se colonizan
predisponen al desarrollo bacteriano gastrointestinal; también el que grandes
cantidades de calcio y fésforo se fijan a la sonda y no son aportadas al paciente.

¢ Alimentacién transpilérica

Indicaciones (25,26) Nivel de Evidencia IV Recomendacién Grado D.

Niflos con vaciamiento gastrico deficiente, reflujo gastroesofagico severo o riesgo
de aspiracion. Exige introducciéon de una sonda blanda (Silvestre o poliuretano)
hasta la porcion distal del duodeno o proximal del yeyuno, que equivale a la
medida de la punta de la nariz a la rodilla del RN y se pasa colocandolo en
decubito lateral derecho. Es necesario confirmar radiolégicamente su ubicacion.
Las complicaciones relacionadas con este método son perforacion intestinal,
enterocolitis necrotizante, invaginacion y malabsorcion.

Investigaciones sugieren que la alimentacion transpilorica dado sus riesgos y su
mayor costo no se debe usar rutinariamente en la alimentacion del neonato y se
deben reservar solo a los neonatos que recaen persistentemente y no toleran la
alimentacion orogastrica. (92,93,94). Nivel de Evidencia Ill. Recomendacion
Grado. B

Dosificacion de las tomas de leche

Cuando se inicien formulas diluidas debe pasarse a completa al alcanzar los 50
cc/Kg/dia. (Generalmente al tercer dia). Para mayores de 2500 gramos el
volumen inicial debe ser 20 a 30 cc/Kg e incrementar diariamente en igual
cantidad.

3.4.1.3 Monitorizar la nutricion enteral del neonato
(Ver Tabla Monitoreo de la Nutricién Enteral)

e Medir el residuo. En alimentacion en bolos : (85)
Nivel de Evidencia IV Recomendacion Grado D.



En la alimentacién continua (goteo continuo con la bomba conectada a sonda).
Se debe monitorizar cada hora los residuos gastricos hasta que se establezca la
tolerancia a la alimentaciéon. (95)

Nivel de Evidencia IV Recomendacién Grado D.

e Vigilar
¢ Incremento del perimetro abdominal,
e Vomito, regurgitacion,
e Patronos anormales de las disposiciones,
e Aumento o pérdida de peso: debe ganar 20 a 30 gr/dia. (96)

e Tener en cuenta las siguientes precauciones para la alimentacién enteral.

Lavado gastrico en presencia de sangre o meconio. (96) Nivel IV Rec C.

La via oral se debe iniciar con una o dos tomas de agua destilada.

Elevar la cabeza del nifio por lo menos 30° para evitar la aspiracion

Fijar la sonda con seguridad y marcar la distancia para evitar la aspiracion
por desplazamiento.

e La sonda para alimentacion debe pasarse con guantes estériles
preferiblemente por la boca porque por la nariz dificulta la respiracion o irrita
la mucosa. (22).

Nivel de Evidencia IV Recomendaciéon Grado D.

La sonda nasogastrica aumenta la resistencia de la via area. Con la sonda
orogastrica se observa satisfactorio descenso de apnea central y respiraciones
periddicas. (84). Nivel de Evidencia Ill. Recomendacion Grado B.

3.4.1.4 Educacion a los padres sobre :

e Lactancia materna

e Paso de sonda y alimentacién por gavaje a los nifios que son dados de alta
con esta
técnica de alimentacion.

e Administracion de suplementos vitaminicos y otros medicamentos

e Cuidados antireflujos en nifios prematuros haciendo énfasis en el método
canguro

¢ Signos de intolerancia a la via oral e infeccion intestinal, e hipoglicemia.

3.4.1.5 Se debe participar en la administracion de nutricion parenteral al
neonato asi:



e Asistencia durante el procedimiento de insercion del catéter central asi:
(22,97) Nivel de Evidencia IV Recomendacion Grado D.

Técnica aséptica estricta
Material adecuado
Fijacién correcta

Rx para ubicar el catéter

e Realizar cuidados del catéter para prevenir  infecciones 'y
complicaciones(25,97) Nivel de Evidencia IV Recomendacion Grado D.

e Curaciones c/ 72 horas con estricta asepsia

e No usar el catéter para medir PVC, administrar sangre ni droga ni obtener
muestras.

e Si hay fiebre pensar en infeccidn asi no haya signos locales de ésta

e Sino hay otro foco usual retirar el catéter y enviar éste para cultivo.

e Colocar bomba de infusion para mantener una velocidad constante en la
administracién de liquidos.

e Se cambiara cada 24 horas el equipo completo de infusion y la solucion. La
aguja se reemplazara cada 48 horas. (40)
Nivel de Evidencia IV. Recomendacién Grado D.

e Vigilancia de la nutricion parenteral teniendo en cuenta: (25) Nivel de
Evidencia IV. Recomendacién Grado D.

¢ Indicaciones: Deben recibir alimentacion parenteral: (38)
Nivel de Evidencia IV. Recomendacioén Grado D.

¢ Nifos agudamente enfermos o inmaduros que no pueden ser alimentados por
via oral mas alla de 3 dias.

¢ Nifos cronicamente enfermos

¢ Nifos con malformaciones o con severa malabsorcion.

e Contraindicaciones: Shock de cualquiera etiologia, acidosis metabdlica
severa hipovolemia severa e hiperglicemia severa mientras se corrigen,
insuficiencia renal aguda; los anteriores para alimentacion parenteral completa.
(96)

Nivel de Evidencia IV Recomendacion Grado D.

Hiperbilirrubinemia indirecta severa contraindica los lipidos, por el riesgo de
desplazar la bilirrubina de la albumina.

En hiperbilirrubinemia directa, no administrar proteinas mas de 1 gm/Kg/dia.

En la insuficiencia respiratoria, los lipidos pueden interferir en el intercambio
alvéolo - capilar. (Ver Tabla Componentes de la Nutricion Parentela)



e Controles de enfermeria: (38)
Nivel DE Evidencia IV. Recomendacion Grado D.

Control diario de peso

Densidad urinaria tres veces al dia

Dextrostix cada 8 - 12 horas

Gases arteriales a necesidad

Control de diuresis cc/Kg/dia

Mantener una estricta y continua vigilancia ante la presencia de
complicaciones: (25, 38) Nivel de Evidencia IV. Recomendacion Grado D.

e Mecanicos: Relacionados con la colocaciéon del catéter venoso central. Estos
catéteres requieren colocacién quirurgica y conllevan a complicaciones
mecanicas, metabolicas e infecciosas. La perforacion vascular, la trombosis y
el sindrome de la vena cava superior son complicaciones infrecuentes. (27).

e Metabdlicos: Hiperglicemia, acidosis metabdlica, sobrecarga de liquidos,
deficiencia o
exceso de macro o micronutrientes. (38)

¢ Infecciosas: Infecciones locales o sepsis bacteriana particularmente por
estafilococo epidermidis. (27).

3.4.1.6 Prevenir las complicaciones asociadas a trastornos metabélicos
teniendo en cuenta:

Resultados esperados: El neonato recibe una cantidad adecuada de nutrientes.
Demuestra un aumento de peso regular. (Unos 20 a 30 g/dia).



DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

3.5. ALTO RIESGO DE DEFICIT DE VOLUMEN DE LiQUIDOS
RELACIONADO CON LAS CARACTERISTICAS FISIOLOGICAS DEL
LACTANTE PREMATURO, INMADUREZ, ENFERMEDAD O TODO ELLO.

OBJETIVO:
Enfermera: Mantener una hidratacion adecuada.
Neonato: Mostrara una hidratacion 6ptima.

3.5.1 Intervenciones: (40)
Nivel de Evidencia IV. Recomendacion Grado D.

3.5.1.1 Valorar en el neonato los factores que influyen en el
mantenimiento del equilibrio hidroelectrolitico y la funcién renal.

e En el RNPT: La funcion renal madura con la edad gestacional. Los RNPT a
menudo manifiestan inmadurez de la homeostasis del agua y del sodio (Na),
antes de las 36 semanas no han desarrollado todas las nefronas.

A menor edad gestacional el liquido extracelular (LEC) es el que determina la
mayor proporcion de peso al nacimiento. La diuresis fisioldgica del total de agua
corporal y LEC ocurre a los 3 - 5 dias después del nacimiento. Esto resulta en una
pérdida de peso del 5 - 10% en los RNT y en 5 - 15% en los RNPT en la primera
semana de vida. (40)

El flujo urinario es mayor en los RNPT.

La diuresis de la primera semana de vida del RNPT estda acompafiada de una
fraccion excretada de sodio (FENa) notablemente mayor.

Las necesidades de potasio pueden incrementarse debido a la alta concentracién
de aldosterona circulante y a una mayor sintesis de prostaglandina.

e Otros factores que afectan la funcion renal. (98)
Nivel de Evidencia IV.

¢ Oligohidramnios. Indicador de mayor importancia de deterioro renal funcional
puede sugerir agenesia renal, hipoplasia, displasia u obstruccion de vias
urinarias.

e Son causas frecuentes de diuresis disminuida : Hipoperfusion renal, por la
hipotensién (deshidratacion, hemorragia, sepsis, asfixia), SDR, insuficiencia
cardica, trombosis arterial o venosa renal bilateral. (98). Obstruccion de vias
urinarias. Dafo renal.



e Los RN con antecedentes de asfixia perinatal grave estan en gran riesgo de
sindrome de secrecién inapropiada de hormona antidiuretica, como de
insuficiencia renal aguda. (40) Nivel IV.

¢ El estado de liquidos y electrolitos del RN reflejan parcialmente la hidratacion
materna y la administracion de drogas. Uso excesivo de oxitdcicos,
diuréticos, hipotonicos intravenosos pueden conducir a hiponatremia materna
y fetal. (40).

¢ Nefrotoxicidad por drogas como: aminoglucdsidos, indometacina,
anfotericina B y los medios de contraste radiopacos. (40)

e Pérdidas insensibles de agua. En el RNPT puede exceder los 150 mil/Kg/dia
por lampara de calor radiante, fototerapia pérdida de integridad de la piel,
prematuridad extrema y fiebre. (40)

PERDIDAS INSENSIBLES SEGUN EL PESO

PESO AL NACIMIENTO EN GR. ML/ KG/DIA
750 - 1000 82 CC
1001 - 1250 56 CC
1251 - 1500 46 CC
> 1500 26 CC

Los valores representan pérdidas insensibles para nifios en incubadora la primera
semana de vida. Las pérdidas son incrementadas por fototerapia en 40% valor
radiante 50% y fiebre. (40) Nivel de Evidencia IV.

El exceso en la administracion de liquidos ha sido asociada con displasia
broncopulmonar enterocolitis necrotizante, hemorragia intraventicular y conducto
arterioso persistente.

3.5.1.2 Mantener un aporte de liquidos y electrolitos acorde con las
necesidades del neonato.

En la tabla correspondiente se indica la terapia inicial de liquidos en el neonato

critico de acuerdo al peso y la edad. (40)

Nivel de Evidencia IV. Recomendacién Grado D.

e Los RN en incubadora, bajo calor radiante y los de muy bajo peso generalmente
requieren la dosis mas alta de liquidos y controles frecuentes de electrolitos
sericos, examen de orina y control de peso. (40)

Nivel de Evidencia IV. Recomendaciéon Grado D.

Debe recibir liquidos endovenosos (25)
Nivel de Evidencia IV. Recomendacion Grado D.

e Todo RN menor de 1800 gramos
e Todo RN que no reciba o tolere la via oral



¢ Requerimientos de electrolitos (99)

Sodio: 2 - 4 meg/Kg/dia amp 1 cc =2 meq
Potasio: 2 meqg/Kg/dia amp. 1 cc = 2 meq
Calcio 200 meqg/Kg/dia amp 1 cc = 200 meq (10%)

e Se recomienda iniciar electrolitos asi: la suplementacibn de Na no es
normalmente requerida en las primeras 24 horas a menos que el volumen
perdido exceda el 5% del peso corporal. (40) Nivel de Evidencia IV.
Recomendacioén Grado D.

¢ A los menores de 1200 gr al nacimiento no se les inicia ni sodio ni potasio hasta
el 3° 0 4° dia de vida y preferiblemente con electrolitos previos y/o cuando el
sodio baje hasta 135 meq/l y el potasio hasta 3.5 meq/l. (40).

e Reponer por igual liquidos y electrolitos perdidos por denajes, vomitos, diarreas
tomando como base el analisis de la composicion del liquido.

3.5.1.3 Evaluar en forma permanente el estado hidroelectrolitico y la
funciéon renal del neonato asi: (40) Nivel de Evidencia IV.
Recomendacion Grado D.

e Peso: cambios agudos en el volumen total de liquidos corporales produce
cambios en el peso por lo tanto el peso debe ser medido diariamente
preferiblemente con una balanza electrénica para comprobar la pérdida normal
del 2 al 3% de peso diario o del 15% de éste a la semana.

e Piel : anormalidades del volumen del LEC pueden conducir a alteraciéon de la
turgencia de la piel alteraciones en la tension de la fontanela anterior,
variaciones de la membrana mucosa y edema.

e Cardiovascular: se puede producir taquicardia por exceso de LEC o
hipovolemia

¢ Hepatomegalia: puede sugerir un aumento del volumen del LEC.

e Cambios en la presidon sanguinea: ocurren mas tarde en la secuencia de
repuestas a la reduccion del ritmo cardiaco. (40).

e Diuresis horaria: debe ser de 1 a 4 cc/Kg/hora. (40).

e Balance de los liquidos administrados y eliminados cada 6 o 8 horas teniendo
en cuenta el volumen de liquidos administrados con drogas, productos
sanguineos y las pérdidas por vomitos diarreas fistulas drenajes u ostomias.

Para esto se puede pesar el pafial con balanza electronica
Examenes de laboratorio
e Examen general de orina.

e Toma de muestras: Miccion espontanea recoleccion en bolsas, o muestras
tomadas directamente del pafial o por medio de una torunda de algodon



sirven para estimar densidad, PH, determinacion de glucosa, proteinas y
sangre ; tienen la ventaja de que no irritan la piel. (100)
Nivel de Evidencia Il. Recomendacion Grado B

Sondeo

e Aspiracion suprapubica percutanea: ideal para urocultivo (98) Nivel de
Evidencia IV. Recomendacion Grado D.

e Caracteristicas de la orina: PH 6-7 en el primer dia, despues de la
segunda semana puede bajar a 5 o menos . Densidad urinaria. 1005 - 1015
en el RNT y entre 1005 y 1012 en el RNPT. Valores por encima pueden
indicar deshidratacion. Proteinas. El 76% de los RN pueden presentar
proteinuria. La proteinuria de mas de 30 mg/dl en presencia de densidad de
menos de 1020 que persiste mas alla del sexto dia.

e Glucosa. El 20% de los RN presenta glucosuria la primera semana. (98).

e Sedimentos: Se pueden encontrar celulas epiteliales, cilindros y bacteriuria
de 0,1 -1,4% enlos RNT y en 0-2,9% en los RNPT. (98).

Nitrogeno Ureico serico= 5 -20 mg/dl La ingestiéon alta de proteinas (3-5

g/Kg/dia) puede aumentar el NU hasta 30 mg/dI

Creatinina. En los RN disminuye a cifras cercanas a 0,4 mg/dl a mayor

prematurez menor disminucion de la creatinina. (98).

Na: 145 + 4 meq/I.

Cl: 97-110 meqg/l en los RNT

100 - 117 meq/l en los RNP (98)

Bicarbonato sérico: puede ser tan bajo como 14 meq/l en los RNP y de 21 - 22

meq/l en los RNT (98)

3.5.1.4. Control de la linea venosa (97) Nivel de Evidencia IV.

Recomendacion Grado D.

Usar guantes para canalizar la vena, retirar o manipular el catéter.

Canalizar venas en miembros superiores 0 cabeza, porque las vias en
miembros inferiores causan flebitis y varices tardias. (85).

No canalizar vena periférica por encima del sitio de insercion de un catéter
percutaneo.

Asegurar el catéter con un esparadrapo transparente para facilitar la
visualizacion del lugar.

Inmovilizar la articulacién proximal a la canalizacion de la vena, con el minimo
esparadrapo necesario.

Comprobar que las inmovilizaciones no restringen la circulacion ni el
movimiento.

Colocar una marquilla que indique fecha, hora y quien realizé el procedimiento
de caterizacion venosa.

Valorar frecuentemente signos de infiltracion: edema, frialdad o palidez.



e Observar signos de flebitis: calor, rubor, edema, dolor al infundir
medicamentos, picos de temperatura sin explicacion. La conducta siempre es
retirar la linea venosa; puede aplicarse reparil gel o compresas de agua tibia.

e Asegurarse de la permeabilidad del vaso antes de infundir droga, conectar
liquidos endovenosos o NTP instilando 0,5 a 1 cc de solucién salina.

3.5.1.4 Educacion a los padres sobre :

e Signos de deshidratacion

o Catéterismo vesical en nifios con vejiga neurogénica

¢ Administracién de medicamentos, toma de examenes de orina y citas de control
y cuidados de la piel del area del pafial.

Resultado Esperado: El neonato no evidencia deshidratacion ni exceso de
hidratracion.



DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

3.6 ALTO RIESGO DE ALTERACION DE LA INTEGRIDAD CUTANEA,

RELACIONADA CON LA ESTRUCTURA INMADURA DE LA PIEL Y LA
INMOVILIDAD

Propdsitos de Enfermeria: Mantenimiento de la integridad de la piel en el neonato
promoviendo las siguientes funciones de la piel: (101,102) Nivel de Evidencia IV.

Proteger érganos internos

Proveer una barrera contra sustancias y organismos extrafios
Proveer la percepcion tactil

Regular la temperatura corporal

Guardar la grasa y liberar electrolitos y agua

Facilitar el inicio del vinculo afectivo entre la madre y el R.N.

OBJETIVO N° 1

Mantener la integridad cutanea

3.6.1 Intervenciones.

3.6.1.1 Cuidados cutaneos generales.

Un bafio inicial con jabon suave se puede dar una vez la temperatura del R.N. se
haya estabilizado. (103). Nivel de Evidencia lll.

Por las consideraciones con el HIV todos los recién nacidos deberan recibir
tan pronto como sea posible un bafio con jabon suave, neutro. Los jabones
alcalinos afectan el ph de la piel y destruyen temporalmente la capa acida que
tiene mecanismos bactericidas de defensa. (104,105). Nivel de Evidencia IV.
Recomendacion Grado D.

Durante la 12 semana de vida el bano se debe hacer con agua tibia y sin jabon.
De ahi en adelante el uso de jabon suave se puede hacer tres veces por
semana durante las siguientes tres semanas. (106) Nivel de Evidencia Il
Recomendacion Grado B.

Para el RN de 800 gr. o menos se debe usar agua estéril tibia en todos los
bafios y el jabdn suave se puede usar dos veces por semana. La piel del
prematuro madura dentro de las dos siguientes semanas de vida. (107,108)
Nivel de Evidencia Ill. Recomendaciéon Grado B.

Para el RN de mas de dos meses el bafio con jabon suave se puede dar
diariamente.

Evitar el uso de cremas y emolientes ya que estas cambian el PH de la piel y
se absorben facilmente en la piel del RN prematuro. Ademas tener en cuenta



que las grietas de la piel proveen una puerta de entrada para las bacterias.
(101) Nivel de Evidencia IV. Recomendacion Grado D.

Si un emoliente es necesario, se debe usar uno que humecte la piel y permita
la evaporacion de la humedad de la piel a través de la crema. Libre de
perfumes, colorantes y preservativos. (109)

3.6.1.2 Preparacion de la piel

Usar solucion povidona yodada para la preparacion de procedimientos
invasivos. La povidona yodada destruye muchos organismos que pueden estar
presentes en la piel. Permitir secar por 60 segundos antes de la puncion de la
piel.

Retirar la soluciéon sobrante con agua estéril. Retirando la solucién yodada se
minimiza la absorcion de la solucion y el riesgo de una reaccidn adversa.
(102,110,111). Nivel de Evidencia I. Recomendaciéon Grado A.

El alcohol isopropil puede ser usado para retirar el yodo povidona unicamente
en R.N a término. EIl alcohol es muy astringente para la piel facilmente
absorbido que puede causar irritacion. (112, 113) Nivel de Evidencia |I.
Recomendacién Grado.A

El uso indiscriminado de agentes desinfectantes especialmente de alcohol
isopropil no es recomendable. (112,113). Nivel de Evidencia |I.
Recomendacion Grado A.

OBJETIVO 2
Prevenir danos en la piel

3.6.2 Intervenciones.

3.6.2.1 Desmantelamiento epidérmico.

Utilizar el esparadrapo o adhesivo lo menos posible. Anotar la cantidad y
colocaciéon de los usados. (102,104). Nivel de Evidencia |l Recomendacién
Grado B.

Aplicar una barrera protectora a base de pectina o de piel hidrocoloidal entre la
piel y todos los esparadrapos o adhesivos. Aplicarla en todas las areas donde
se emplee el esparadrapo o adhesivo, como en las zonas de fijacion de las
sondas toracicas u orogastricas, de los apdsitos de las extremidades a los
inmovilizadores en los tratamientos I.V., de los cables de monitores, de los
tubos endotraqueales y de las sondas de temperatura. (114,115). Nivel de
Evidencia | Recomendacion Grado A.

Aplicar también estas barreras protectoras sobre la piel excoriada. Dejarlas
hasta que empiecen a desprenderse. En excoriaciones humedas espolvorear
la zona con una pequefia cantidad de polvo de estomas, retirar el exceso y
aplicar la barrera. Mantenerla en su sitio durante unos minutos para que se



ablande y amolde a la superficie. (102). No usar barrera sobre un rash
monilial. (101). Nivel de Evidencia Il

Utilizar apdsitos de pelicula elastica transparente para asegurar y proteger los
puntos de insercion de las lineas centrales y la arterial periférica, asi como
sobre lesiones dérmicas abiertas. Dejar los apdsitos colocados hasta que
empiecen a desprenderse, habitualmente 5 a 7 dias. (102) Nivel de Evidencia
Il Recomendacion Grado B.

Alternar la colocacion de los electrodo y evitar los adhesivos estandar
gelificados. Para el torax utilizar electrodos de extremidades en lugar del
standard o los de hidrogel o karaya sintética. (116). Valorar el estado de la
piel debajo de los electrodos. Retirarlos y girarlos minimamente cada 24 horas
o0 con mas frecuencia si se observan lesiones cutaneas. (102) Nivel de
Evidencia Il Recomendacién Grado B.

Retirar los adhesivos con una gasa empapada en agua tibia o una pequefa
cantidad de jabon suave, diluido en lugar de con alcohol o con productos
especiales para adhesivos. No usar agentes como tintura de benzoina o
hisopos comerciales. (102) Nivel de Evidencia Il Recomendacion Grado B.

3.6.2.2 Uso de dispositivos térmicos

Evitar las lamparas calefactoras, porque aumentan la posibilidad de
quemaduras. Si fueran necesarias, medir la temperatura real de la piel
expuesta ¢/15 minutos. (102) Nivel de Evidencia Il.Recomendacion Grado B.
Cuando se usen almohadillas para calentar se debe cambiar la posicién del
lactante ¢/15 minutos al principio y luego cada 1 o 2 horas; ajustando antes la
T° de las almohadillas calentadoras a < 40°C. (102) Nivel de Evidencia Il
Recomendacion Grado B.

Usar oximetria de pulso en lugar de monitorizacion transcutanea siempre que
sea posible. (117,118). Nivel de Evidencia |. Recomendacion Grado A.
Cuando se calienten los talones antes de una flebotomia, evitar temperaturas >
40°C. (102).

Si se utiliza monitor transcutdaneo cambiarlo de sitio ¢/ 3 horas o mas en los
RN de muy bajo peso. (118) Nivel de Evidencia |. Recomendacion Grado A.

3.6.2.3 Prevencion de necrosis por presion

Evitar el uso de esparadrapos o dispositivos constrictivos que puedan interferir
con la circulacion; por la inmadurez de la piel del prematuro y por la tendencia
inicial al edema. (101). Nivel de Evidencia IV. Recomendacién Grado D.
Cambiar al RN de posicion ¢/2 horas. (101).

3.6.2.4 Prevencion de las infiltraciones IV

Usar esparadrapo transparente para asegurar las lineas |.V.s; esto facilita la
frecuente y efectiva evaluacion del sitio de insercion del catéter. (101,119).
Nivel de Evidencia Il. Recomendacion Grado B.



e Cambiar los sitios de venopuncién del 1er signo de infiltracion, ya que ésto
puede disminuir la circulacion afectando el area y promoviendo un dafio tisular.
Algunas sustancias quimicas IV son causticas para el tejido si son depositadas
intersticialmente y pueden causar necrosis tisular. (102,119). Nivel de
Evidencia Il. Recomendacién Grado B.

3.6.2.5 Manejo de las alteraciones de la piel

e Antes de cualquier intervencidn se debe determinar la causa y considerar
cualquier proceso infeccioso; el sindrome de calentamiento de la piel por
estafilo coco y levaduras pueden presentarse con areas masivas de desgaste
de la piel. (101).

e Se pueden tratar las excoriaciones de la siguiente forma:

e La limpieza se puede hacer con un cuarto de peréxido de hidrogeno y % de
agua. El agua estéril también puede usarse.

e Después de limpiar las areas se recomienda exponerlas al aire.

e Si se autoriza el uso de un unguento, el uso de polysporin o bacitracin es
preferible. La Neomicina, ungliento usado mas comunmente, ha demostrado
tener un aumento en la sensibilidad y potencial para reacciones alérgicas mas
tarde en la vida. (101). Nivel de Evidencia IV. Reconocimiento Grado D.

e Usar un protector transparente (tal como el Op-site) sirve como una segunda
piel ya que es impermeable al agua y a las bacterias y permite fluir libremente
la humedad y el aire a través de la superficie. (120,121,122). Nivel de
Evidencia || Recomendacioén Grado B.

e Determinar la causa del rash del pafial., ya sea bacterial o monilial para aplicar
el medicamento opcional. (102) Nivel de Evidencia |l Recomendacién Grado
B.

e El tratamiento incluye exposicion del area a la luz y al aire.

e Una vez observada la cicatrizacion proteger con un unguento a base de oxido
de zinc para evitar mas danos en la piel. (102).

3.6.2.6 Proteccion contra la absorcion de sustancias topicas.
(105,111,119,123,124,125,126).
Nivel de Evidencia Il. Recomendacion Grado B.

e Evacuar todas las que entren en contacto con la piel del lactante.
e Evitar o limitar el uso de las siguientes sustancias, por su potencial de
absorcion percutanea y efectos sistémicos:

Disolventes de adhesivos Alcohol isopropilico
Acido bérico Pomada de neomicina
Clorhexideno Povidona yodada
Clorofenol Acido salicilico
Epinefrina Esteroides

Estrogeno Tintura de benzoina

Hexaclorofeno Crema de sulfadiacina de plata



Peroxido de hidrégeno
Si se emplea alguna de ellas anotar la cantidad y frecuencia de aplicacion

Antes de usar un agente topico, analizar los componentes del preparado y:
Utilizarlo poco y solo cuando sea necesario

Confinar el uso al area minima posible

Siempre que sea posible y apropiado, lavarlo con agua

Vigilar con atencion cualquier signo de toxicidad o efecto sitémico en el
neonato. (103).

Resultados Esperados : La piel se mantiene limpia e intacta, sin evidencia de
irritacion o lesion.



DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

3.7 ALTERACION DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO, RELACIONADOS
CON EL NACIMIENTO PREMATURO, EL AMBIENTE NO NATURAL DE LA
UCIN Y LA SEPARACION DE LOS PADRES

OBJETIVO N° 1
Enfermera.: Facilitar el crecimiento y desarrollo.
Neonato : Conseguira un potencial de crecimiento y desarrollo normal.

3.7.1 Intervenciones:
3.7.1.1 Proporcionar una nutricién optima. (Ver diagndstico N° 3, 4)

3.7.1.2 Proporcionar la estimulacion del desarrollo adecuado.

El ambiente de las U.C.LN. es mas apto para sobrecarga sensorial que para
deprivaciéon, exponiendo al nifio a experiencias que no son soélo estresantes sino
también inapropiadas. (3). Nivel de Evidencia Il.

Muchos de los estimulos del medioambiente de la UCIN son inapropiados para el
optimo desarrollo sensorial. EI RNPT es forzado a vivir en una mundo extrauterino
que es incosistente con el desarrollo sensitivo y que difiere grandemente del
mundo fetal del cual viene, como se puede apreciar en la correspondiente grafica.

(3)

Para la implementacion del concepto de desarrollo en la UCIN, se debe tener en
cuenta la valoracibn de los signos de estabilidad y de estrés del RN
(127,128,129,130), como lo muestra la tabla Comportamiento Tipico de la
Estabilidad y el Estres del RNPT.

Teniendo en cuenta que la valoracion del RN debe ser frecuente y de acuerdo a
ésta la enfermera debera : (131,132,.133,134) Nivel de Evidencia ll.

e Cambiar el medio ambiente, el tratamiento y los eventos de los cuidadores que
causan estres y que interfieren con la homeostasis fisiologica.

e Promover la organizacion neurocomportamental con la identificaciéon y aumento
de comportamientos estables, reduciendo la incidencia de comportamientos
estresantes en orden para apoyar la emergencia de la madurez, la
conservacion de la energia y la recuperacion de la eventual enfermedad aguda.

e Promover el entendimiento parental del comportamiento del RN y dar el rol de
padres con su hijo aun a muy temprano estado del desarrollo.

Intervenciones para promover el desarrollo sensorial (135,136,137,138)
Nivel de Evidencia ll. Recomendacion Grado. B.



¢ Reduccién de la luz. Tenue alumbrado de la UCIN de 25 foot candles. Cubrir
la
incubadora sirve como filtro de la luz y del ruido. Cubrir los ojos en aquellos
procedimientos que requieren luz intensa.

¢ Reduccion del ruido : Medio ambiente silencioso en la UCIN menor de 60 dB,
evitar
fuertes conversaciones cerca del RN, responder rapidamente a las alarmas,
teléfonos, evitar cerrar estrepitosamente la puerta de la incubadora.

e Estimulacién tactil : ayudar en la posicion y el apoyo de fronteras en nido y

lanillas
para promover la flexion, contencion, anidacion piel a piel (cuidado canguro),
meciendo y con cama de agua.

e Autoregulacion: Uso del ciclo dia - noche, promover el comportamiento
autoregulador tal como la succidén, cuidado agrupado para minimizar la
interrupcion del suefio. Apagar todas las luces por una hora en cada turno y por
tres horas cuando el recién nacido va a ser dado de alta.

¢ Reduccidén de olores nocivos : Evitar el uso de quimicos fuertes tales como
limpiadores, removedor de adhesivos, antisepticos, etc cerca al RN.

o Estimulacién gustativa : Evitar procedimientos nocivos cerca a la boca antes
de la alimentacién, promover la succidn no nutritiva, evaluar la capacidad de
succionar y deglutir antes de ofrecer la via oral.

Aunque la mortalidad del RNTP ha mejorado en los ultimos afios, ésta no ha sido
igual en la incidencia a corto y largo plazo en la morbilidad con la presencia de
problemas tales como, la hemorragia intraventricular, la displasia broncopulmonar
(BDP), la retinopatia de la prematurez (ROP) y otros déficits neurosensoriales. El
incremento de la tension del RN se debe focalizar en la calidad de los procesos y
el contexto del cuidado a la salida de la UCIN, todos los aspectos de las
experiencias del RN pueden ser atacados por los cuidadores para mejorar a corto
y largo plazo los resultados clinicos y del desarrollo del RN. Para ésto Als (1982)
propone el cuidado individualizado del desarrollo basado en la teoria interactiva
del desarrollo y se enfoca en facilitar y apoyar la autoregulacion y los esfuerzos
para sacar adelante al RN.

Es por ésto que la implementacion de un plan de cuidados individualizado se basa
en una estructura progresiva de evaluacion y de respuestas del RN a los
procedimientos y a los procesos, como se puede observar en la tabla
correspondiente. (131,139,140,141)

En la implementacion del cuidado para el desarrollo individualizado del RN,
pretermino en la UCIN se ha incluido también la evaluacion econdmica
observandose una disminucioén en los costos. (142). Nivel de Evidencia ll.



Resultados esperados:

- EI RN muestra un aumento regular de peso
- Responde a los estimulos apropiados



DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

3.8

ALTERACION DE LOS PROCESOS FAMILIARES, RELACIONADOS
CON CRISIS SITUACIONAL, FALTA DE CONOCIMIENTO ANTE EL
NACIMIENTO DE UN NEONATO PREMATURO Y/O ENFERMO E
INTERCEPCION DEL PROCESO DE VINCULACION AFECTIVA.

OBJETIVO N° 1

Enfermera: Mantener a los padres informados del estado y progreso del
neonato.
Paciente (Familiar) Seran informados del progreso del neonato.

3.8.1 Intervenciones:

Dar prioridad a la informacion para ayudar a los padres a comprender los
aspectos mas importantes de la atencién y los signos de mejora o de deterioro
de la situacion del neonato. (143).

La estrategia mas disponible para la adaptacibn a un acontecimiento
amenazante es el conocimiento. Es necesario, compartir con la familia la
informacion concreta antes del nacimiento sobre el estado del feto (cuando
existe la perspectiva de anomalia, enfermedad o muerte fetal) y después del
nacimiento sobre los riesgos del neonato y los sistemas de apoyo y las
habilidades disponibles para el manejo de los problemas.

Ayudar a los padres a saber como preguntar por el estado de su hijo. (143).

Responder a las preguntas vy facilitar las manifestaciones de las
preocupaciones relativas a la atencion y el pronostico. (64).

Animar a la madre y al padre a visitar o acudir a la Unidad con frecuencia.

El contacto prenatal inmediato de la madre o padre con su hijo y el
subsecuente cuidado maternal/paternal facilita el fortalecimiento de vinculo
afectivo. (144,145,146). (63). Nivel de Evidencia Ill. Recomendacion D.

La imagen del recién nacido en un respirador con multiples vias intravenosas si
bien es perturbador ayuda a preparar a la familia, que tiene un marco
conceptual para evaluar el ambiente y maneja la presencia de su hijo alli.
(63). Nivel de Evidencia Ill Recomendacion Grado. B.

Ser honesto, responder a las preguntas formuladas con respuestas correctas.
Los padres necesitan una valoracion real de la situacion en forma honesta y
directa. (Por ejemplo: Sobreproteccion). (147,148). Nivel de Evidencia lIl.
Recomendacion Grado. B.



Resultados esperados: Los padres expresan sus sentimientos y preocupaciones
relativas al neonato y su pronéstico, ademas demuestran entender la informacién
recibida.

OBJETIVO N° 2

Enfermera: Facilita el proceso de vinculacion afectiva paterno filial. (149).
Familia : Mostrara conductas de vinculacion positiva.

3.8.2 Intervencion:

3.8.2.1 Iniciar las visitas de los padres lo antes posible. (144,145,146).
3.8.2.2 Animar a los padres a:

e Visitar a su hijo con frecuencia (150,151). Nivel de Evidencia II.
Recomendacion Grado B.

Los padres que en forma temprana estan en contacto con su bebe tienen mas
facilmente comportamientos maternales. Apreciado en el uso de un lenguaje
afectivo para su hijo, ademas que se involucran rapidamente en el cuidado del
neonato.

e Tocar, mimar y acariciar al bebe. (147,150,151). Nivel de Evidencia II.
Recomendacion Grado B.

e Participar en forma activa en los cuidados del lactante. (152,153) Nivel de
Evidencia Il Recomendacién Grado B.

Las madres primigestantes que participaron en el cuidado de su neonato
presentaron rapidamente comportamiento maternal que las primiparas que solo se
limitaron a observarlos. (154).

Reforzar el comportamiento paterno al incluirlo en el cuidado del bebe, realzando
las capacidades de éste. (155,156,157). Nivel de Evidencia Il, Recomendacioén
Grado B.

e Estar atento a los signos de tension y estres de los padres. (158).
e Posibilitarles que permanezcan algun tiempo a solas con su hijo. (159).
e Ayudarles a interpretar las respuestas del bebe, comentarles lo positivo. (160).

La evidencia de los estudios sugiere que la demostracion de la capacidad del
recién nacido no es suficiente para promover mejor interaccion entre la madre y el
recién nacido y consecuentemente no promueve el vinculo afectivo. El involucrar
a la madre en la valoracion y el aprendizaje sobre como estimular las capacidades
del recién nacido puede ser una intervencion mas prometedora. Nivel de
Evidencia Ill. Recomendacion Grado. B.



Resultados esperados :

e Los padres visitan el nifio para después del parto y a intervalos frecuentes.

e Se relacionan positivamente en su hijo ( por ejemplo , le llaman por su nhombre,
le miman y le tocan)

e Participar en los cuidados del lactante y demostrar una actitud conocida en sus
relaciones con él.

e Aprender a identificar los signos de estrés del bebé.

OBJETIVO N° 3
Enfermera: Facilitar el vinculo entre hermanos.
Hermanos del Neonato : Mostraran conductas de vinculacion positiva.

3.8.3 Intervencién

e Animar a los hermanos a visitar al recién nacido, cuando sea factible.

e Explicar el entorno, los sucesos, el aspecto del bebé y las razones por las que
no se puede irse a casa.

e Proporcionar fotografias del neonato u otros articulos a los hermanos cuando
no pueden visitarlo.

e Animar a los hermanos a hacer fotografias, etc.., para el recién nacido y
colocarla en la incubadora o en la cuna, si es factible. (24). Nivel de Evidencia
I Recomendacion Grado.D.

OBJETIVO N° 4
Enfermera: Preparar el alta del neonato
Familia. Estar preparado para la atencion del neonato en casa.

3.8.4 Intervenciones:

Usualmente el nifio sale de la UCIN a la sala de recién nacidos, alli el grupo de
enfermeria debe realizar las siguientes intervenciones:

e Valorar la preparacion de la familia (especialmente de la madre o del cuidador
principal para atender al recién nacido). (37). Nivel de Evidencia IV
Recomendacioén Grado .D.

e Conocimiento sobre todos y cada uno de los problemas que tuvieron con su
hijo durante las hospitalizaciones.

e Establecimiento de una adecuada relacion con el nifio que le permita
comprender su conducta y responder a sus necesidades. Habran de
sentirse seguros y deseosos de satisfacerlas.

e Conocimiento adecuado de las nociones basicas de puericultura:
alimentacion, vestido, higiene, termoregulacion, etc., asi como el ambiente
que necesita el nifio para tener en salud, higiene del mismo, temperatura



adecuada, higiene de utensilios y enseres del nifio, lavado de manos, etc.
(37).

e Deberan estar en condiciones de reconocer los signos de alarma:
hipotermia, hipertermia, cianosis, palidez, diarrea, vémito, rechazo de
alimentos, etc.

Estimular la lactancia materna. (161,162). La promocién de la lactancia
materna permite que la misma se mantenga por un tiempo mas prolongado,
facilitando el vinculo afectivo madre - hijo. Nivel de Evidencia I,
Recomendacion Grado. B.

Ensefar las técnicas y observaciones necesarias. La educacion de las madres
sobre los cuidados que deben realizar en casa cuando el neonato sea dado de
alta tiene resultados en perfeccionar algunas practicas para que se realicen en
forma mas segura (163), aumenta la conciencia materna sobre el
comportamiento del infante y la empatia maternal (164). Nivel de Evidencia Il
Recomendacion Grado B.

Reforzar la atencion del seguimiento. (165,166,167,168). Para tal efecto,
durante la hospitalizacion se les debe entregar un folleto instructivo elaborado
para este fin. Este folleto debe ser discutido con los padres previamente al
acta, para evaluar el grado de comprension del mismo. Se les informara a los
padres sobre los sitios donde realizar el seguimiento. Este seguimiento debe
incluir una evaluacion cuidadosa del sistema nervioso, sistema visual, examen
de audicion, evaluacion comparativa y evaluacion servi conductual. Nivel de
Evidencia Ill. Recomendacion Grado B.

Facilitar las visitas de una enfermera en Salud Publica, para proporcionan un
soporte en el cuidado. (169,170). Nivel de Evidencia Il. Recomendacion
Grado. B.

Alentar a los padres para que carguen el bebe el mayor tiempo posible. Esta
intervencidn promueve el contacto fisico, y la alimentacién del seno (70)
disminuye el llanto del bebe [29] y facilita una interaccién social positiva. (172).
Nivel de Evidencia Il. Recomendacién Grado. B.

Entrenar a la madre sobre las técnicas de estimulacion sensorial. (173,174).
Nivel de Evidencia Il. Recomendacion Grado. B. Estas instrucciones mejoran
la sensibilidad materna y el conocimiento sobre el desarrollo del nifio.

Animar a la familia y facilitar la participacion de algun grupo de padres, como
apoyo. (24). Padres de familia que han vivido situaciones similares con sus
hijos son considerados un pilar en el soporte que los padres necesitan para
responsabilizares adecuadamente del cuidado de su hijo.

Proporcionar un soporte para la familia de los neonatos pretérminos de muy
bajo peso. (175). Nivel de Evidencia Il. Recomendacion Grado. B. Estas
intervenciones en los padres y en su hijos de muy bajo peso durante el primer
ano de vida han dado como resultado beneficios significativos en el menor y en
los padres.



Algunos beneficios de esta invervencion son ademas de promover el vinculo
afectivo, son disminuir el riesgo de retraso mental, fallas escolares y un
comportamiento socioemocional sin disturbios.

Resultados esperados:

e La familia demuestra su capacidad para atender el nifo.

e Los miembros de la familia establecen como y cuando estaran en contacto con
los servicios disponibles.

e La familia reconoce la importancia de la atencién de seguimiento.



DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

3.9 DUELO RELACIONADO CON EL PARTO INESPERADO DE UN

NEONATO DE
ALTO RIESGO, PRONOSTICO GRAVE Y/O MUERTE.

OBJETIVO N° 1

Enfermera: Ayudar a que los padres asimilen la realidad de la muerte.
Familia : Reconocera la posibilidad de que el Neonato fallezca y mostrara un
dolor sano.

3.9.1 Intervencion.

Proporciona a la familia la oportunidad de cargar al neonato antes de que
muera, y si es posible, de que este presente cuando ello suceda. Ademas se
les debe escuchar para poder acompanarlos en su dolor. (24,37). Nivel de
Evidencia IV Recomendacién Grado. C.

Apoyar la decision de la familia de terminar con las medidas de mantenimiento
artificial de la vida.Parecen minimas las probabilidades de pronostico
satisfactorio después de lesiones cerebrales isquemicas o hipoxica globales a
falta de hipotermia protectora, si no hay recuperacién luego de un periodo de
observacion adecuado. (175) Nivel de Evidencia Ill. Recomendacion Grado.
B. (177).

Organizar o realizar el rito bautismal apropiado para el neonato. (24).
Recomendacion Grado. C.

Dar a la familia la oportunidad de ver, tocar, cargar, acariciar, examinar y
hablar al neonato en privado, una vez fallecido.Se posibilitara que los padres
vean y toquen al bebe fallecido, en un ambiente adecuado, donde puedan
expresar libremente su dolor, con ese objeto se intentara prescindir del uso de
tranquilizantes. (178) Nivel de Evidencia IV Recomendacion Grado D.
Proporcionar a la familia fotografias tomadas antes y después de la muerte del
neonato para que dispongan de una referencia posterior real que ayude a
elaborar el duelo. Hacer una fotografia del nifio en brazos o tocado por un
adulto, evitar los tipos morgue. (37). Nivel de Evidencia IV Recomendacion
Grado. C.

Proporcionar otros recuerdos tangibles de la muerte del lactante ( por ejemplo
tarjeta con su nombre, borda de identificacion, mechoén de pelo, huella dactilar,
manta). (24). Nivel IV Rec. C.

Identificar recursos para ayudar al entierro y al funeral.

Resultado esperado: La familia habla de la realidad de la muerte y adopta una
actitud de aceptacion.

OBJETIVO N° 2
Enfermera: Apoyar la familia



Familia: Recibira el apoyo adecuado
3.9.2 INTERVENCIONES:

e Estar disponible para la familia. Con una actitud integradora, es decir receptiva
de los padres como seres humanos y con caracteristicas propias. Intentar
comprender y escuchar. (179) Nivel de Evidencia IV Recomendacién Grado D

e _.Proporcionar apoyo religioso adecuado (por ejemplo: sacerdote)

e Hablar de la muerte con la familia.

e Permitir que los padres expresen su sentimiento y necesidades, asi como la
de su hijo y comentar las actitudes de quienes los rodean (Escucharlos).

e Brindar informacion sobre la normalidad de sus reacciones y fenémenos de
duelo, para ayudar a que acepten sus sentimientos y evitar asi: culpa y
hostilidades agobiantes.

¢ Inducir la comunicacion en la pareja

e Aconsejar a que se explique a los otros hijos lo sucedido, aclarando asi el
motivo de las reacciones de dolor que ven y ayudandolos a expresar lo que
sienten.

e Advertir sobre posibles actitudes con parientes y amigos, tendientes a
reducir la importancia o a negar el duelo, las que no se deben interpretar
como falta de comprension sino como erréneas tentativas de ayuda.

e Informar sobre el resultado de la necropsia, esta ayuda a desprenderse de
culpas y refuerzo, al confirmar el diagnostico, la confianza en el equipo de
salud. (37) Nivel de Evidencia IV Recomendacion Grado D.

e Hablar abierta y permanentemente con la familia de la organizacion del
funeral.Se recomendara efectuar un funeral sencillo, que permita que parientes
y amigos expresen su apoyo a la familia y que ponga de relieve la sensacién
de conclusion: esto permite los deudos comiencen a aceptar que la perdida es
real. (180) Nivel de Evidencia IV Recomendaciéon Grado D.

e Mantener el contacto con la familia después de la muerte, para valorar su
elaboracién del dolor y su grado de aceptacién. (37) Nivel de Evidencia IV
Recomendacion Grado D.

e Observar como la familia se va insertando en la vida cotidiana y social, en
funcién de descubrir la apariencia de un duelo patoldgico.

e Aconsejar sobre la oportunidad de futuras gestaciones, evitando asi el
nacimiento de ninos de reemplazo, es decir, aquel en la familia que tomara
el lugar del perdido. (No recomendar un embarazo inmediato)

e Conectar a la familia con grupos de apoyo para padres

e Investigar sobre la utilizacion de psicofarmacos de rutina y desaconsejarlos

e Evitar que la supresion de la lactancia signifique una supresion de la
femineidad

e Si la madre solicita esterilizacién, o se niega totalmente a la posibilidad de
un embarazo futuro, es necesario una cuidadosa evolucion de los factores



psicoldgicos intervinientes . (37) Nivel de Evidencia IV Recomendacién
Grado D.

Resultados esperado: La familia llora la muerte del lactante de forma apropiada



DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

3.10 ALTERACION DEL BIENESTAR: DOLOR Y ANSIEDAD GENERADO POR
LAS INTERVENCIONES MEDICAS Y DE ENFERMERIA

OBJETIVO N° 1
Enfermera: Identificar los métodos de valoracion del dolor en el recien
nacido.

Valorar el dolor en el neonato es un reto. La mayoria de instrumentos que han sido
desarrollados para valorar el dolor en adultos o en niflos grandes, requieren
lenguaje hablado y por ello no se pueden aplicar al RN.

Los cambios fisioldgicos y bioquimicos no han sido estudiados porque los
aspectos éticos no permiten pedir consentimiento para los experimentos al RN; sin
embargo los profesionales estan obligados a hacer uso de la informacion
disponible para determinar con sus mejores capacidades la presencia del dolor en
sus neonatos (181)

La valoracion del dolor en el RN puede realizarse con la recoleccion de la
informacion en 3 categorias de respuestas: comportamiento, fisioldgico
(autonémico) y metabdlico. (182).

3.10.1 Intervenciones.
3.10.1.1. Respuestas del comportamiento

e Vocalizacion (llanto), expresion facial y movimientos motores gruesos. El

llanto por dolor en el RN ha sido presentado especto fotograficamente
diferenciando la frecuencia y el grado de elevacion por el llanto debido a otros
estimulos (183,184).
En la ausencia de llanto el RN presenta una “fascie de llanto” que es
caracteristica del dolor. La expresion facial en respuesta a la funcion del talén
se ha mostrado en forma diferente a la respuesta por otro estimulo tactil tal
como la friccion del talon. ElI RN sano presenta movimientos vigorosos ante un
estimulo doloroso; pero el RN criticamente enfermo o prematuro pueden llegar
a presentar respuestas de biles y de flacidez a estimulos nocivos. (184,185).
Nivel de Evidencia Il.

e Ausencia o sobre respuesta. El RN quien esta despierto e inactivo pero
atento muestra una respuesta comportamental fuerte al estimulo.

La ausencia o sobrerespuesta al estimulo doloroso no necesariamente indica
falta de percepcion del dolor.

Las respuestas al estimulo doloroso pueden ser demoradas o acumulativas. El
RN puede aparentemente tolerar bien los procedimientos fuerte y bien y luego



exhibir signos de compromiso con incremento en los requerimientos de 02 en
la ausencia de futuros estimulaciones.

En los RN muy inmaduros o muy estresados pueden no tener respuesta a todos
los estimulos nocivos. La inmadurez del SNC tiene una capacidad limite de
resistir al estres y la ausencia de respuestas puede indicar unicamente la
disminucién de la capacidad de responder y no la de sentir el dolor. (181). Nivel
de Evidencia |l.

e Diferenciacion del dolor a la agitacion. Agitacion es un término
comunmente usado para describir el exceso de movimientos motores gruesos
y el llanto. La agitacion en el RN enfermo puede ser quebrantada por procesos
fisiologicos. Es dificil interpretar el comportamiento verbal del RN, ya que su
agitacion puede presentarse por procesos fisiologicos o por otra causa.

Excesivos movimientos motoros grueso y el llanto ocurre frecuentemente en los
RN de la UCIN con insuficiencia respiratoria. (186). La enfermera debe realizar
valoraciones frecuentes para determinar la causa del comportamiento agudo del
neonato.

3.10.1.2 Respuestas fisiologicas y anatomicas.

La monitorizacion fisioldgica es también usada en la valoracion del dolor del RN, la
FC, la FR y la presién arterial pueden variar como la respuesta al dolor. La
oxigenacion de la sangre y tejido cerebral pueden ser comprometidas como
resultado de estimulos nocivos, particularmente cuando es acompafado de llanto
vigoroso. (187). Nivel de Evidencia |.

El sudor palmar puede ser usado como una medida fisioldgica de respuesta al
dolor en el RN. (188,189) . Nivel lll. Sin embargo la correlacion entre sudor
palmar y dolor no ha sido demostrado completamente y puede simplemente
indicar niveles de agitacion o distres generalizado mas que de dolor. Nivel de
Evidencia Il

3.10.1.3 Respuestas metabodlicas.

El RN libera catecolaminas, endorfinas y otros quimicos con efectos
neuroendocrinos en respuesta al dolor. (190). Nivel de Evidencia I. Teniendo en
cuenta lo anterior se han establecido una serie de preguntas para determinar la
causa potencial del dolor: (191)

¢ Que comportamiento esta presentando el RN que pueda ser real o potencial de
dafo?

e Existe interferencia con la adecuada ventilacién, circulacion, nutricion, ciclo de
suefo - despertar o desarrollo social?

e Esta el RN comprometido fisiolégicamente?



e Puede identificarse algun factor precipitante?

¢ Es la ventilacion y oxigenacion optima?

El sistema de liberacion de O2 funciona adecuadamente. Tiene necesidad de
ser aspirado?

Esta sincronizado con el ventilador?

Ha tenido procedimientos dolorosos recientemente?

Podrian los procedimientos dolorosos ser ejecutados frecuentemente?

El RN tiene una condicion dolorosa?

OBJETIVO N° 2
Describir las técnicas no farmocoloégicas y farmacolégicas de manejo del
dolor.

3.10.2 Intervenciones.
3.10.2.1 Manejo del dolor neonatal:

Las metas del manejo del dolor en el recién nacido son: Minimizar la intensidad,
duracion y los costos fisiologicos de la experiencia de dolor y Maximizar la
capacidad del RN de enfrentarse y recuperarse de la experiencia del dolor.

3.10.2.2 Manejo no farmacolégico.

La intensidad y duracion del dolor puede algunas veces ser minimizado por la
rapida, eficiente y la experta ejecucion de los procedimientos invasivos. Facilitar el
calentamiento con el roce de la mano del cuidador es una medida eficaz no
farmacoldgica que ayuda a disminuir el dolor en procedimientos menores como la
puncion del talon para extraccion de muestras capilares. (192). Nivel de
Evidencia Il Recomendacion Grado.B.

Realizar la puncion del talén con una presion fuerte y rapida disminuye la duracién
y los cambios producidos por el dolor en el neonato. (193). Nivel de Evidencia II.
Recomendacién Grado. B.

Las intervenciones tales como cambio de paial, la ayuda del contacto boca mano
o la succién no nutritiva ayuda a cubrir al RN de los estimulos nocivos. (194).
Nivel de Evidencia Il. Recomendacion Grado. B.

Los RN también requieren periodos de descanso entre los procedimientos. Otros
estresores pueden ser eliminados y minimizados con la aplicacién del protocolo de
minima manipulacion.

3.10.2.3 Protocolo de minima manipulacion . (181).
e Proteger de la luz. Los ojos del RN con un protector sobre la incubadora o con

una caja que cubra la cabeza
e Proteger del ruido. No hablar sobre el RN. Acostumbrarse a hablar lo mas



bajo posible. No tener teléfonos de timbre en el servicio. Cerrar las puertas de
la incubadora suavemente. No colocar teteros u otros objetos fuerte sobre las
incubadoras. Movilizar todas las fuentes ruidosas tales como recipientes con
tapa que hagan ruido al cerrarse.

e Proteger de sobre estimulacion. Agrupar las actividades de enfermeria.
Permitir 2- 3 horas de descanso sin perturbar. No aspirar rutinariamente o
realizar drenaje postural (segun necesidad unicamente). Inmovilizar los
miembros durante la aspiracion u otro procedimiento. Proporcionar limites
fisicos mediantes cojines. Posicion prona o de lado. Cubrir y abrigar.

Las revisiones hechas en un metaanalisis indican que la glucosa reduce el dolor
en los procedimientos en neonatos. La glucosa en dosis de 0.24 gr (2 ml de
solucion glucosada al 12%) a 0.50 gr. (2 ml de solucion glucosada al 25%) dada
por jeringa o succionador aproximadamente dos minutos antes del estimulo
doloroso es mas eficaz en disminuir el llanto y en algunos casos la F.C. No es
benéfico realizar esto para el R.N. cuando la dosis de glucosa es mas de 0.50 gr.
(2 ml de 25%). (193). Nivel de Evidencia Il. Recomendacion Grado. B.

En general la enfermera, debera iniciar la intervencion no farmacologica antes de
pasar a los agentes farmacoldgicos. Sin embargo, la intervencion no famacolégica
puede no ser apropiada para ciertas situaciones en las cuales la valoracion del
dolor es severa o prolongada. Para poder decidir el manejo adecuado, se pueden
descartar con las siguientes preguntas si las medidas no farmacoldgicas son
suficientes.

Tiene medidas de bienestar bien implementadas?

Esta la temperatura del RN estable?

Tiene el pafial mojado o la ropa de cama bien tendida

Tiene distension abdominal bien aliviada?

Tiene el RN reposicion de liquidos?

Tiene el RN ofrecimiento de succién no nutritiva?

Tiene el protocolo de minimo manipulacion bien implementado?

3.10.2.4 Manejo farmacologico. (195,196).

Los agentes farmacoldgicos son a veces requeridos para aliviar el dolor causado
por procedimientos invasivos. Sin embargo la relacion entre droga, dosis vy
concentracion sanguinea es compleja y confunde por el efecto del desarrollo. La
impredecible respuesta dosis-droga algunas veces hace que el profesional de
salud evite ordenar o administrar analgésicos, particularmente opiaceos en
neonatos. Ademas, la necesidad de observar permanente de cerca al RN, la
posible adicidén y la depresion respiratoria del RN asociada con opiaceos a veces
impide el efectivo manejo del dolor.



Estos agentes farmacologicos deben ser administrados con cuidado y en sitios
que esten equipados con monitores de parametros fisiolégicos del RN y donde
tengan equipos y personal que maneje el tratamiento con naloxona y equipo de
reanimacion.

El RN y el pretermino en general metabolizan los agentes farmacologicos mas
lentamente y toman mas tiempo en eliminar la droga de su sistema. Entendiendo
la farmacocinetica de la droga,( por ejemplo absorcidn, distribucion, metabolismo y
eliminacién de las drogas) se podria guiar un mejor entendimiento de la duracion
de la accion de la droga. Estos conocimientos deberan disminuir el miedo y guiar
a un mejor manejo farmacolégico.

Una variedad de analgésicos son eficaces aunque el manejo sistemico con drogas
opiaceas para el manejo clinico del dolor moderado a severo es recomendado en
RN. Los no apiaceos tal como el Acetaminofen pueden ser usados para el dolor
suave. Otras drogas utiles (como sedantes, benzodiacepinas, tales como el
lorazepan y midazolan) pueden ser usados para la agitacion.

Sin embargo los sedantes deberan ser usados unicamente cuando el dolor no ha
sido detectado porque ellos solamente deprimen el comportamiento y la expresion
del dolor y no tienen efecto analgésico. Sedantes y otras drogas utiles a veces
son usados en combinacion con analgésicos, sin embargo las investigaciones no
han mostrado la eficacia o seguridad de la combinacién de estas drogas en la
poblacion neonatal. Los tres analgésicos usados mas frecuentemente en neonatos
son los siguientes:

DROGAS, VIAS DE ADMINISTRACION Y DOSIS RECOMENDADAS PARA

NEONATOS
DROGA VIA DOSIS (mg/kg) FRECUENCIA
Morfina IM, IV, Subc.VO, 0.05 - 01 c/1-2h IV
Rectal c/2-4 h IM/SC
FentaNyl IM, IV 0.001-0,005 c/1-2 h
Acetaminofen V.0., Rectal 10-15 V.O. c/4-6 horas
20-25 Rectal
IM: Intramuscular IV: Intravenosa Sc. Subcutanea VO: Via oral

R: Rectal

Existen tres grandes razones para la aparente carencia de atencion del dolor en

los RN:

1: Las limitadas valoraciones significativas validadas.
2: El miedo al uso de opiaceos para prevenir el dolor

3: La desatencion de posibles secuelas negativas por repetidos eventos dolorosos.

La enfermera en el cuidado critico esta obligada eticamente a hacer visible el dolor
de los nifos que no hablan visible para el equipo de salud mediante una clara



documentacion de los signos y sintomas de dolor del nifio y asegurando que el
manejo del dolor sea rutinariamente discutido durante las rondas de pacientes.

e EI RN criticamente enfermo o prematuro. La frecuente y prolongada
experiencia de dolor del RN en la UCIN, presenta una serie de amenazas para
la inmediata estabilidad fisiolégica como para el desarrollo del cerebro del RN.
La enfermera debe desarrollar planes individualizados para prevenir o
minimizar el dolor en estos RN. Algunas estrategias son:

e Extraer una buena muestra sanguinea para minimizar el numero de
venopunciones por dia

e Uso de monitores no invasivos en lo posible

o Establecer acceso venoso central para minimizar punciones de venas y
arterias.

e Usar minima cantidad de esparadrapos y retirar el esparadrapo suavemente.

e Asegurar apropiada medicacion antes de los procedimientos invasivos

Resultados esperados: Se presentara disminucion de las reacciones de dolor
del neonato.



DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

3.1 TENSI()N EN EL DESEMPENO DEL ROL DEL CUIDADOR EN
RELACION CON PERDIDAS O CARGAS MULTIPLES ASOCIADAS A
LAS RESPONSABILIDADES DE LA PRESTACION DE CUIDADOS.

OBJETIVO:
Establecer un espacio de reflexion sobre la muerte.

3.11.1 Intervenciones:

e Crear un espacio donde los integrantes del equipo asistencial de la UCIN,
puedan expresar y reflexionar sobre sus sentimientos, -analizar lo actuado,-
compartir responsabilidades, -revisar sentimientos de culpa y -efectuar
autocriticas realistas, reparar la autoestima, -reconocer si el comportamiento
en el duelo, no limita la perspectiva y la capacidad de ayuda.

e En el plano personal es fundamental el reconocimiento precoz de sintomas
emocionales como depresion, desaliento y desesperanza, frustracion vy
desencanto, resentimiento y hostilidad, sensancién de aislamiento y culpa.

e La posibilidad de compartir los sentimientos con otros companeros, ademas de
aliviar, permite conocer a otras personas que estan experimentando problemas
similares e incorporar otros enfoques sobre esos problemas.

Solo asi podra el equipo evitar el deterioro que produce el contacto frecuente con
la muerte, conservando su capacidad de ser utiles a estas familias. (37) Nivel de
Evidencia IV Recomendacién Grado. C.

Resultado esperado. El equipo de salud de la UCIN manifiesta sus sentimientos y
maneja en forma positiva sus comportamientos y actitudes.

SUGERENCIAS SOBRE TEMAS A INVESTIGAR

e Estudios epidemioldgicos sobre las causas de morbilidad y mortalidad del RN
en las instituciones del seguro social.

o Eficacia del CPAP nasal casero vs CPAP de ventilacion mecanica

¢ Implementacion de programas para dar de alta a los nifios tempranamente con
tratamiento ambulatorio.

e Administracion de medicamentos por un método econdmico efectivo y libre de
riesgos para el neonato.

e Uso de heparina vs. SSN para mantener los cateres en los RN.

e Definir en forma precisa la condicidén termo neutral de los bebés que estan bajo
lampara de calor radiante.

o Efectos térmicos y no térmicos de la utilizacién de ropa en el neonato en la
UCIN.



Efectos de la utilizaciéon de lamparas de calor radiante vs. incubadoras sobre la
mortalidad y morbilidad de los neonatos.

Utilizacion del cuidado canguro en los neonatos que reciben ventilacion
mecanica.

Efectos del contacto piel a piel vs. bebés vestidos entre la madre y el hijo en
las primeras horas despues del nacimiento.

Efectos del contacto madre -hijo despues del nacimiento en forma temprana y
a largo plazo.

Efectos de los cuidados de la madre a su hijo en la UCIN.

Efectos del contacto padre-hijo en forma temprana despues del nacimiento.
Efectos de la educacion y el soporte de apoyo a los padres cuando se da de
alta al neonato critico.

Seguimiento de los RN que han estado en la UCIN, a corto, a mediano y a
largo plazo.

Escalas de respuestas al dolor en el RN

El uso de glucosa para minimizar el dolor en neonatos que son de bajo peso al
nacer, inestables y con apoyo ventilatorio.

Interaccion de sedantes y analgésicos.

Efectos repetidos y numerosos eventos dolorosos en el desarrollo y
crecimiento del RN , a corto y largo plazo.

Relacion entre el comportamiento depresivo de los neonatos y el numero de
procedimientos dolorosos en el RN

Efectos de los eventos dolorosos numerosos y repetidos en el desarrollo y
crecimiento del RN, a corto y largo plazo






ANEXO N° 1

NOMBRE Y APELLIDO HISTORIA CLINICA N°
FECHA : DIAS DE VIDA
DIAGNOSTICO HOJA N°:
.|OBS
ASISTENCIA RESPIRATORIA GASES SANGUINEOS ASPIRACION | |E.
T|T

PIM|FR Rel.|c|c Art |Can |Caract
Ho |Tera |Te |Fluj |FiO |PP Tl |TE P|P|PO2|PC |pH |E.B.|SAT|o t
ra |pia |mp |o 2 C |PP |FR. I/E |O|C 02 cap

FE |R 2|0




VALORACION DE SILVERMAN ANDERSON

SIGNO 0 1 2
Movimientos Ritmicos Torax inmovil, Torax y abdomen
toracicoab regulares abdomen en en “sube y baja”
dominales movimiento.

Tiraje intercostal No hay Discreta Acentuada y
constante
Retraccion xifoidea | No hay Discreta Muy marcada
Aleteo nasal No hay Discreta Muy acentuada
Quejido espiratorio |No hay Leve e inconstante |Constante y
Audible con acentuado
estetoscopio Audible sin

estetoscopio

Adaptado de Arrellano M.
271(24)

Cuidados intensivos en pediatria. Ed. Interamericana, 2a. Ed., 1983 P.

TABLA 1. CIFRAS NORMALES DE PRESION ARTERIAL

HORAS HORAS
PESO AL NACIMIENTO (g) Y
PRESION SANGUINEA
1 2 345 6 7 8 9 10 11 12
1.001-2.000
Sistélica 495 5 5 5 5 5 5 5 51 49 50
Diastélica 269 1 2 3 2 2 2 1 30 29 30
Media 352 2 2 3 3 3 3 3 37 37 38
7 89 111 1 1
3 33 4 4 3 3 3
6 77 00 9 9 8
2.001-3.000
Sistélica 50 5 6 6 6 5 6 6 6 61 60 50
Diastélica 3227 00 18 4 0 3 35 35 35
Media 43 3 3 3 3 3 3 3 3 44 43 42
2 2 2 3 4 7 4 8
4 4 4 4 4 4 4 4
1 33 4 3 5 3 4
Mas de 3.000
Sistélica 706 6 6 6 6 6 6 6 70 66 56
Diastélica 447 5 5 6 6 7 7 8 43 41 41
Media 53 4 3 4 4 4 4 4 4 54 51 50
1910111 4
5 555 5 5 5 5
100100 1 3




Tomado de CLOHERTY, J. STARK, Ann. Manual de cuidados neonatales. Salvat Editores. Barcelona. P. 67
(23)

TABLA 2. ESTADO ACIDO BASE*

Determinacion Recién nacidos a Naci- 1 3 24 2 dias 3 dias
término Vigorosos miento hora horas horas
Parto Vaginal
PH Arteria umbilical 7,26
Vena umbilical 7,29
PCO,torr Arterial 54,5 38,8 38,3 336 34 35
Venosa 42,8
Saturacion O, Arterial 19,8 93,8 94,7 93,2
Prematuros
Capilar
pH <1.250g 7,36 7,35 7,35
PCO, torr 38 44 37
pH >1.250 g 7,39 7,39 7,38
PCO, torr 38 39 38

*Tomado de Avery G. Neonatologia. Fisiopatologia y manejo del RN Ed. Panamericana. Buenos Aires. 1990.
P. 1356. (26).

TABLA 2. ESTADO ACIDO BASE*

Determinacion Recién nacidosa Naci- 1 3 24 2 dias 3 dias
término Vigorosos miento hora horas horas
Parto Vaginal
pH Arteria umbilical 7,26
Vena umbilical 7,29
PCO, torr Arterial 54,5 38,8 38,3 336 34 35
Venosa 42.8
Saturacion O, Arterial 19,8 93,8 94,7 93,2
Prematuros
Capilar
pH <1.250¢g 7,36 7,35 7,35
PCO, torr 38 44 37
pH >1.250 g 7,39 7,39 7,38
PCO, torr 38 39 38

*Tomado de Avery G. Neonatologia. Fisiopatologia y manejo del RN Ed. Panamericana. Buenos
Aires. 1990. P. 1356. (26).



TABLA N° 3. MEDICION INDIRECTA DE LA OXIGENACION

METODO MEDICIONES FACTORES QUE DESVENTAJA
AFECTAN LOS S
DATOS

Pulsoximetria (PSO,): Esla O Intensidad |0 Hb fetal alta Inexactitud en

medida de la saturacion arterial del pulso [1 Lipidos en sangre la deteccion de

a través de la piel. Este método arterial O Hipoxia hiperoxemia

usado en forma continua provee (1 Anemia por los

una alerta inmediata de una [ Saturacion | Presion del pulso multiples

rapida desaturacién antes de de la Hb [ Hiperbilirrubinemia |factores que

que aparezcan signos clinicos. O Vasopresores afectan la

Aunque la mayoria de los [1 Frecuencia |1 Movimientos medicion.

estudios sobre su utilidad se Cardiaca corporales

han desarrollado en poblacion (1 Luminoterapia

adulta, las investigaciones han [J Frio extremo

encontrado consistentemente [1 Medios de contraste

una fuerte relacién entre SO, y [0 Metahemoglobina

PSO, y se recomienda para

prevenir eventos hipoxicos.

(28,32).

Transcutaneo de oxigeno PO.en la [ Espesor de la piel El electrodo

(TcO,) : Determina la PaO, en |superficie de | Flujo sanguineo de |debe ser

la superficie de la piel. Provee |la piel la piel. calentado, por

los datos necesarios para [J Latemperatura del |lo que puede

minimizar periodos de hipoxia e electrodo debe producir

hiperoxia previniendo secuelas.
Los estudios de esta técnica
reportan alta sensibilidad y
especificidad para deteccion de
hipoxemia e hiperoxemia.
(26,28).

estar entre 44 y
45°C para que la
correlacion entre
PO,y TcPO, sea
muy buena. (95%).
(28).

quemaduras en
la piel,
especialmente
de los
prematuros.

Elaborado por Maria de Jesus Suarez. ISS. Clinica Comuneros. Bucaramanga,

1998




TABLA N°5. METODOS DE ADMINISTRACION DE OXIGENO

METODOS FiO2 INDICACIONES PRECAUCIONES

30 - 75% Pacientes Mantener cerradas las ventanas.
Colocando el levemente Nivel IV Rec. C.

Incubadora indicador (enla |enfermos o en

(35) parte posterior periodos de
del aparato) recuperacion.
5-6 I/min. O, Se emplea por [0 Asegurar la mascara a la cara
35 - 40% tiempo corto en forma cuidadosa.

Mascaras (36) |5 - 7 I/min. mientras se decide | J Observar en la piel presencia
60% otro método o se de trauma cada 2 0 4 horas.
100% si se reanima al Nivel IV Rec C.
emplea con paciente.
ambu
5 -7 l/min. Método mas U La camara debe estar bien
70 - 80% empleado. colocada sobre la base del
Con venturi colchoén y que sea apropiada
puede alcanzar al tamafio del nifo.

Hood (35,36) |concentraciones [0 No se deben sellar los orificios
entre 35 - 100% superiores por donde sale el

COo,, ni el espacio entre el
Hood y el cuello.

[0 Se debe evitar que el Hood
toque al nifio y que el aire
golpee su cara. Nivel IV Rec
C

1 I/min. No son bien [ Limpiar las fosas nasales y la
Canulas 30 - 35% toleradas por el canula cada cuatro horas.
nasales (35, |2 I/min. neonato [1 Observar que no haya zonas
36) 45 - 65% de presion. Nivel IV Rec C.
Con volumen de | Se introduce un [1 Seleccionar la sonda o tubo de
0.5 -2 I/min. catéter o tubo por tamafo adecuado, porque
Catéter 45 - 65% una fosa nasal a puede producir necrosis del
nasofaringeo una distancia igual cartilago y de las alas de la
(36) a la que existe nariz por excesiva presion.
entrelanarizyla |CO Remover la sonda cada cuatro
oreja horas para limpiar secreciones
y observar signos de irritacion.
Nivel IV Rec. C.
60 -80% Sirve para U Iniciar con presiones de 4 a 6

CPAP (casero)
Presién
positiva
continua (35).

mantener una
presion positiva al
final de la
expiracion

cm de H50

J Cambiar el equipo totalmente
¢/24 horas.

[1 Se usa con catéter
nasofaringeo

[1 Para retirarlo se disminuye 1 a
2 cm. ¢/2 horas hasta llegar a
2 cm de H,0. Luego se




observa por 4 a 6 horas antes
de retirarlo. Nivel IV Rec C.

Elaborado por Maria de Jesus Suarez, ISS. Clinica Comuneros, Bucaramanga,

1998




TABLA N° 6. METODOS DE ASISTENCIA RESPIRATORIA MECANICA

CPAP

IMV

INDICACIONES

Enfermedad de membrana hialina
Apnea

Ductus persistente sintomatico
Aspiracion de meconio
(inicialmente)

Neumonia

Insuficiencia respiratoria con
Pa0O2 menor de 50 mmHg,
PaCO, mayor de 50-60 y PH
menor de 7.2

Hipoxemia (PaO, menor 50
mmHg) que no cede con CPAP
Apnea severa que no responde a
CPAP

Shock

Depresion del sistema nervioso
central

Poscirugia

COMPLICACIONE
S

Retencion de CO,

Disminucién del retorno venoso y
gasto cardiaco, cuando CPAP es
alto en fase de recuperacion.

Infeccion

Barotrauma

Trauma local

Hipoxia por obstruccién de vias
aéreas

Neumotdrax, neumomediastino,
enfisema atelectasia.
Hipotensién, cuando se usan pre-
siones altas en un pulmoén en
recuperacion o con buena disten-
sibilidad.

Infeccién

Displasia broncopulmonar
Fibroplasia retrolental

OBSERVACIONES

Tubo nasofaringeo: por la otra
fosa nasal se pasa una sonda
nasogastrica, para evitar la
pérdida de presion y la distension
gastrica.

Se inicia con FIO, 0,60-0,70 y
presion 4-6 cm H,O

Gases arteriales 20 min.,
después de modificar los
parametros. (37).

Reemplaza parcialmente el
trabajo respiratorio del paciente,
de tal forma que si hay falla del
ventilador, el neonato puede
asumir parcialmente el vol./min.
Facilita el destete del ventilador

Los parametros dependen de la
patologia para ventilar.

Gases arteriales 20 min. Después
de modificar los parametros.

Adaptado de David G. Manual practico del recién nacido XVII Congreso Colombiano de
Pediatria, Cali, 1991 P.13 (38).

TERMINOLOGIA :

CPAP : Presion positiva continua de las vias aéreas
IMV : Ventilacién “mandatoria” intermitente (presion positiva intermitente)
PIP : Presion inspiratoria pico

PEEP : Presion positiva al final de la espiracién
Tl : Tiempo inspiratorio (duracién de la presion positiva)
TE : Tiempo espiratorio (frecuencia ventilatoria)
FIO, : Fraccion inspirada de oxigeno




PERDIDAS INSENSIBLES SEGUN EL PESO

PESO AL NACIMIENTO EN GR. ML/ KG/DIA
750 - 1000 82 CC
1001 - 1250 56 CC
1251 - 1500 46 CC
> 1500 26 CC
TABLA N° 7. INTUBACION ENDOTRAQUEAL
PESO DIAMETRO cmA LARINGOSCOPIO
INTERNO DEL INTRODUCIR
TUBO

<1000 gr. 25 mm 7 RNPT valva recta N°
1000-2500gr. (3.0 mm 8 0
2500-3500 gr. |3.5 mm 9
3500 0 + gr. 4.0 mm 10 RNT valva recta N° 1

Tomado de David G. Manual practico del recién nacido XVII Congreso Colombiano
de Pediatria, Cali, 1991. P. 8 (38)

TABLA N° 8 AMBIENTE TERMICO NEUTRO

EDAD 1200 1201-1500 1501-2500 2500 gramos o
Gramos Gramos Gramos 36 semanas
0-24 34-354 ° |33,3-344°C |318-338 °C|31-338 °C
HORAS C
24 - 48 34 -35 °©133-342 °C [31,4-33,6 30,5-335 °
HORAS C °C C
48 - 72 34 -35 ° 13- 34 °C |31,2-334 30,1-332 °
HORAS C °C C
72 -96 34 -35 °133-34 °C|[31.1-33,2 298-328 °
HORAS C °C C
4 -14 DIAS * 32,6 -34 °C|31-33,2 29-32,6
°C °C

2-3 * 32,3-34 °C|30,5-33 ° *
SEMANA C
3-4 * 31,6-33,6 °C|30-32,7 ° *
SEMANA C
4-5 * 31,2-33 °Cl|29,5-322 ° *
SEMANA C
5- 6 * 30,6- 323 ° [(29-31,8 ° *
SEMANA C C

* Aun sin establecer. En general, a menor peso y edad, mayor temperatura requerida.
Tomado de: GOMELLA, Tricia. Neonatology, management, produres on call problems,

diseases. Drugs. 2". Edition 1992. Neuroligical diseases. (51).

TABLA N° 10 MONITOREO DE LA NUTRICION ENTERAL.




Mayor del 30 % Suspender préxima tpma y
Diferente a la leche =»  evaluar con el médico
no digerida

Medir residuos
antes de cada

toma
Menor del 30 Completar el volumen
\ Leche no digerigla de la toma previ

Tomado de Rojas J. Alimentacion enteral en recién nacidos. Protocolos de
Neonatologia Cirena (24) Nivel IV Rec C.




TABLA N° 11. COMPONENTES DE LA NUTRICION PARENTERAL

NOMBRE |PRESENTACION |DOSIS
INCREMENTO
INICIAL DIARIO
PROTEINA |Travasola8.5%y |0,5 gm/Kg/dia 0.5 MAXIMO
S Aminosyn gm/Kg/dia 2.5 gm/Kg/dia
al 7% con y sin
electrolitos
LIPIDOS Liposyn 10 y 20% | 0,5 gm/Kg/dia 0.5 3.0 gm/Kg/dia
Intralipid 20% gm/Kg/dia RNPT
3.5 gm/Kg/dia
RNT
GLUCOSA |DAD, 5,1030% |4-6 mg/Kg/min1-2 10-12
mg/Kg/min. mg/Kg/min
R
SODIO Natrol 1 cc 2 mEq |2-4 mEqg/Kg/dia I.V.
POTASIO |Katrol 1 cc2 mEq |2-3 mEqg/Kg/dia l.V.
CALCIO Gluconato de 200 mg (2 cc) Kg/dia IV
calcio 10%
1 cc 100 mg
MAGNESIO | Sulfato de 25 mg/ dia IV
magnesio 20%
1 cc 200 mg
VITAMINA |1 cc 50 mg 50 mg/dia IV
C
VITAMINA |0.5cc1mg 1 mg/semanal IV o Ml
K
VITAMINA |Amp. 1 cc 100.000 | 10.000 U.l. I.M semanal
A U.l. RNT
5.000 U.l. .M. semanal
RNPT
ACIDO Amp. 1 cc 1 mg 1 mg IM semanal
FOLICO
ELEMENT | Producto del 1cc IV dia
OS TRAZA |H.U.S.V.P.
COMPLEJ |Amp.10cc 0.3 cc IM cada 3 dia
OB RNPT
0.5 cc IM cada 3 dia
RNT

Tomado de Tarud G Manual practico del recién nacido XVII Congreso Colombiano
de Pediatria Cali, 1991 P. 27 (38) Nivel de Evidencia IV. Recomendacién Grado
C.

NOTA: Las proteinas, los lipidos, la glucosa, los electrolitos y los elementos traza,
se pasan mezclandos en los liquidos de 24 horas. La vitamina C se administra I.V.
directa. La vitamina K se administra IM 6 IV 1 mg cada semana. El acido félico se

aplica 1 mg IM/cada semana. La vitamina A se administra 5000 a 10000 unidades



IM cada semana. El complejo B se aplica IM cada 3 dia. Travasol y aminosyn con
electrolitos aportan 7 mEq sodio y 6 mEq potasio por cada 100 cc.
-Equivalencias: 1 gm de proteina aporta 4 calorias

1 gm de glucosa aporta 3,4 calorias, por ser monohidratada

Lipidos al 10% producen 1.1 calorias por ml, y al 20% 2.2 calorias por ml.



TABLA N° 12. TRASTORNOS METABOLICOS

TIPO FACTORES CLINICAY TRATAMIENTO
DIAGNOSTICO
-RNPT, asfixia, - Asintomatica o - Bolo de glucosa:

sepsis, hipotermia, sintomatica 200 mg/Kg IV = 2
RN postérmino, bajo |- Hipotonia, palidez, ml/kg peso de DAD
peso al nacer, hijo hipotermia, 10%
de madre diabética, sudoracion, succion |-Mantenimiento 4-8
isoinmunizacion RH, | pobre, temblor, mg/Kg/min de
macrosomia, (85) taquicardia, glucosa con un

HIPOGLICEMIA policitemia, taquipnea, apnea maximo de 12

exanguinotransfusio
n, retardo en iniciar
la via oral. Drogas
maternas: tiazidas,
clorpropamida y beta
simpaticomiméticos.
(38).

cianosis,
convulsiones,
insuficiencia
cardiaca.

- Diagnaostico:
dextrosis menor 40
mg%

- Confirmar con
glicemia enzimatica.

- RN con factores de
riesgo hacer
dextrostix a las 2-6-
12-24 h de vida. (38)

mg/Kg/m.

- Si no hay respuesta
hidrocortisona 5-10
mg/Kg/diax 3 a5
dias I.V.

- Si persiste realizar
otros estudios

- Otras drogas:
Glucagén, Diazoxido

(38,85)

HIPOCALCEMIA

- RNPT, retardo del
crecimiento
intrauterino, asfixia
perinatal, hijo de
madre diabética,
correccion de
acidosis
exanguinotransfusio
n con sangre
citratada, absorcion
insuficiente de Ca,
fésforo y vitamina D,
uso de leches

-Irritabilidad,
temblores hipotonia,
llanto anormal,
convulsiones,
apnea.

- Diagnastico: calcio
menor de 7 mg % o
calcio ibnico menor
de 4 mg/dl

- Controles ¢/8-12 6
24 horas (85).

- Bolo de gluconato
de calcio: 200 mg/Kg
IV =2 ml/kg.

- Désis maxima 5 ml
en RNP y 10 ml en
RNT

- Aplicar lentamente
diluido cc/cc ( 1
ml/min.) con control
de la FC y vigilar
sitio de aplicacion.

- Mantenimiento: 200
mg/Kg/dia V.O. o I.V.

HIPOMAGNESEMI

A

integras. (85)
- RNPT, retardo del - La clinica es igual a | Sulfato de magnesio
crecimiento la hipocalceimia. al 20 %: 0.2 a 0.5 cc/

intrauterino hijos de
madre toxémica y
diabética, enf.
tubular renal, mala
absorcion o
reseccion intestinal,
posexsanguineo con
sangre citratada.
(38)

- Es infrecuente.
Debe sospecharse
en hipocalcemia
refractaria a
tratamiento.

- Diagnostico
Magnesio menor de
2,4 mg/100 ml. (85)

kg/ dosis IM. Puede
repetirse alas 12 h.

- latrogénica por

- Deshidratacion,

-Disminuir la infusién




HIPERGLICEMIA

infusion de glucosa,
sepsis, hemorragia
SNC, RNPT, retardo
del crecimiento
intrauterino. (39)

vomitos, fiebre y
diurésis mayor de 6
cc/kg/h.
-Diagndstico:
Dextrosis mayor de
125 mg% (38,85)

de glucosa
concentraciones del
5% 0 2.5%
-Insulina: su uso es
excepcional (38,85)

-Generalmente

-Clinica: depresion

-Suspender

HIPERCALCEMIA | latrogénica del SNC administracion del
- Diagndstico: calcio calcio
mayor de 12 mg% |-Exsanguineo en
casos extremos (38)
- RN de madre -Hipotension, Suspender
toxémica, que depresién administracion de
HIPERMAGNESE recibid sulfato de neuromuscular, magensio

MIA

magnesio,
latrogenica

retencion urinaria,
depresién
respiratoria, coma.

-Diagndstico:
Magnesio mayor 2.8
mg/100 ml.

-Exsanguineo en
casos graves (38)

Elaborado por Maria de Jesus Suaréz, Enfermera ISS. Clinica Comuneros,
Bucaramanga, 1998,

TABLA N° 13 TERAPIA INICIAL DE LIQUIDOS

PESO AL DEXTROSA ML/ KG / DIA
NACER
gr gr/100 ml <24 hr 24-48 h >48 H
<1000 5-10% 100 - 150 120 - 150 140 - 190
1000 - 1500 10 80 - 100 100 - 120 120 - 160
> 1500 10 60 - 80 80 - 120 120 - 160

Tomada de Cloherty J. and Stark A. Manual of neonatal care 4° Ediciéon 1998 p.

90 (40)




TABLA N° 14 ]
COMPORTAMIENTO TIPICO DE LA ESTABILIDAD Y EL ESTRES DEL RNPT

SIGNOS DE ESTABILIDAD DEL RN

SIGNOS DE ESTRES DEL RN

Sistema Autondmico

O Capacidad de regular el color o las
respiraciones
0 Reduccién de la enfermedad,

tremores o sacudidas bruscas.

Sistema Autonémico

[J Pausas respiratorias, taquipnea, sin
aliento.

[1  Cambios en el color a oscuros,
moteado, cianético, gris, palido.

[J  Nauseas o gruiido

(1 Regurgitacion, hipo,

[1  Tension excesiva, tremores,
sobresaltos, sacudidas bruscas.

[0 Tos, estornudo, bostezo, suspiro.

Sistema de Estados
O Mantenimiento del suefio mas
organizado sin la desorganizacién

de los sistemas motor o autondmico.

Sistema de Estados

(1 Sueno : Difuso, desorganizacion de los
estados del suefio con sacudidas
bruscas, muecas, lloriqueo, respiracion
irregular, agitacion o movimientos con
sacudidas.

[J  Atencion : Los movimientos de los ojos
en forma circular o con sacudida de la
cara.

Sistema Motor

[ Capacidad de reducir la flacidez,
hipertonicidad o hiperflexién.

U Mantenimiento de la postura flexionada.

[ Capacidad de apretar las manos.

U Capacidad de mantener el control
cuando la manos son conducidas juntas.

[1 Intenta doblar el tronco.

[J Intenta mover piernas o pies.

Sistema Motor

(1  Flacidez del tronco, extremidades,
cara.

(1 Hipertonicidad con hiperextension de
piernas, brazos, dedos, tronco, cara,
lengua.

[0 Hiperflexion de tronco y extremidades.

(1 Frenética y difusa actividad.

Elaborado por Beatriz Villamizar C. Docente Escuela de Enfermeria UIS 1998




TABLA N° 15.

ELEMENTOS PARA LA INTERVENCION DEL CUIDADO INDIVIDUALIZADO EN

RNPT
MODIFICACION | INTERVENCION | RESULTADOS A | RESULTADOS A | RESULTADOS A
DE VARIABLES CORTO PLAZO MEDIANO LARGO PLAZO
PLAZO

VARIABLES DEL
RN

VARIABLES DEL
RN

VARIABLES DEL
RN

VARIABLES DEL
RN

VARIABLES DEL
RN

* Geneticas e Organizacién |* Organizacion | * Incremento del | *Disminucion en

* Edad gestacional | de los procesos | autonomica desarrollo motor. | la incidencia de

* Patologia de las * Tiempo de * Incremento del trastornos en el

* Impacto de estructuras al respiracion desarrollo aprendizaje.

factores cuidador * Necesidad de cognoscitivo. *Incrementos en
obstétricos resultando en soporte *Incremento del el desarrollo

* Peso al nacer un plan formal respiratorio comportamiento | motor.

* Demograficos individualizado, |* Incidencia de interactivo. *Incremento en el
Optimo para la HIV *Disminucion de desarrollo
agenda del * Estabilizacion la incidencia del | cognoscitivo.
desarrollo del fisiologica con DBP. *Mejorar el
RN. manipulacién *Disminucion de desempeno

e Apoyo de * Organizacion la incidencia de | escolar.
transicion motora déficits *Disminuir la
e Medidas de * Tono neurosensoriale | incidencia del
contencion. * Postura S. déficit
e Medidas * Movimientos *Disminucion de | neurosensorial
autorregulacion. | Incremento de la incidencia del |*Mejorar el
e Apropiada estado de temperamento desempefio
posicion estabilidad dificil social.
fisiologica. *Incremento de la | *Mejorar patrones
interacion de sueno
social
* Autorregulacion
*Iniciacién de
alimentacién al
seno

MEDIO MEDIO MEDIO

AMBIENTE EN LA | AMBIENTE EN LA [ AMBIENTE EN

UCIN UCIN LA UCIN

*Tecnologia *Reduccién de *Disminuir los

*Luz estimulos niveles de luz

*Ruido macroambientale | *Disminuir los

*Niveles de s como luz 'y niveles de

actividad sonido sonido

*Facilidades

fisicas

VARIABLES VARIABLES VARIABLES VARIABLES VARIABLES

ORGANIZACIONA

ORGANIZACIONA

ORGANIZACION

ORGANIZACION

ORGANIZACION




LES

*Personal
(confianza,
conocimiento)

* Padres
involucrados

* Vigilancia de
procedimientos

* Filosofia del
cuidado

LES

* Acercamiento de
la familia al
centro

* Manejo
interdisciplinario

* Reduccion de
actividades

ALES

*Incremento de la
involucracion
parental

*Disminucion de
la duracién de la
estadia

*Reduccion de
costos de
hospitalizacion

*Incremento en la
satisfaccion
familiar

ALE

*Incremento del
vinculo afectivo
parental

*Identificar pocos
problemas en el
cuidado del RN

ALES

*Mejorar las
relaciones entre
padres e hijos.




ANTIBIOTICOS MAS USADOS EN LA UCIN

VOLUMEN
MEDICAMENT | DOSIS A DE INFUSION EFECTOS OBSERVACIONES Y
@) APLICAR | DILUCION EN MIN. ESTABILIDAD
ml.
Amikacina 125 mg 25 30’ La infusion Al medio ambiente 24
(Amilkin) 50 mg 15 30’ rapida produce |horas
25 mg 10 30’ bradicardia e Refrigerado 7 dias
incluso P.C.R. |[Desechar soluciones
oscuras
Ampilicilina 250 mg 15 30° Hipersensibilid | Al medio ambiente 2
(Binotal) 125 mg 10 30° ad cruzada horas. DESECHAR
SOBRANTES.
Administrar separada
de Aminoglucdsidos.
No diluir con D.A.D.
10% 0 D. S.S. 5%
Cefotaxime 250 mg 25 30° Flebitis Al medio ambiente 24
(Claforan) Neutropenia horas.
Trombocitopeni | Refrigerado 5 dias
a
Ceftazidima 250 mg 15 30° Flebitis Al medio ambiente 18
(Fortum) horas.Refrigerado 7
dias
Gentamicina [40 mg 40 30° Flebitis Diluir 1 mgen 1 ml.
(Garamicina) 20 mg 20 30° Arritmia Al medio ambiente 24
Cardiaca hs.
Refrigerado 7 dias
Metronidazol |[250 mg 50 60’ Proteger de la luz
(Flagyl) 125 mg 25 60’ durante el
almacenamiento
Oxacilina 250 mg 25 30° Flebitis Al medio ambiente 24
(Prostafilina) 125 mg 20 30’ hs
Refrigerado 4 dias
Penicilina 250,000 u 25 30° Flebitis Reconstituir
cristalina 125,000 u 10 30’ Tromboflebitis | presentacion de
(G. sdédica) 100,000 u 10 30° Hipersensibilid | 1,000,000 - U con 4.6
ad ml. para obtener 5
ml.de 200,000 - U x 1
ml. y la de 5,000,000 -
U con 8 ml. para
obtener 10 ml. de
500,000 - U x 1 ml.
Al medio ambiente 24
hs
Refrigerado 7 dias
Vancomicina 125 mg 50 60’ Hipotension y | Refrigerada: 14 dias
(Lyphocin) 50 mg 25 60’ P.C.R. Al medio ambiente 24




Ototodxico horas.
Steven-
Johnson

PRIMERAS CAUSAS DE EGRESO HOSPITALARIO
EN MENORES DE 1 ANO EN 1994

TOTAL %
Otras causas de morbilidad perinatal 32.090 21.1
Neumonias 27.384 18.0
Enteritis y otras enfermedades diarreicas 17.789 11.7
Afecciones anoxicas e hipoxicas del feto o 16.814 11.0
del recién nacido
Infecciones respiratorias agudas 6.960 4.6
Enfermedades hemolitica del feto y del RN 3.960 2.6
debido a isosensibilizacion
Las demas anomalias congénitas 3.884 2.6
Bronquitis, enfisema y asma 2.955 1.9
Enfermedades de la piel y del tejido celular 2.620 1.7
subcutaneo
Feto o RN afectado por complicaciones del 2.559 1.7
trabajo de parto
Signos, sintomas y estados morbosos mal 6.610 4.3
definidos
Resto de causas 28.678 18.8
TOTAL 152.302 100

Fuente: Archivo maestro del registro individual del egreso hospitalario (SIS-110)
ajustado al 100% Ministerio de Salud.

DESARROLLO SENSORIAL EN UTERO Y EXPOSICION EN LA UCIN

-
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H Desarrollo en Utero

O Exposicion en UCIN
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Tactil
Vestibular
Olfatorio
Gustatorio
Auditivo
Visual

Tomado de D’AGOSTINO J.A. and CLIFFORD P. (1998) Neurodevelopmental
consequences associated with the premature. AACN Clinical Issues 9(1),11-24
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