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Introduccion

La morbilidad y la mortalidad perinatal, entendida esta ultima como la que se pre-
senta desde la semana nimero 22 de gestacién (a los 154 dias) o sobre los 500 g
de peso hasta los 7 dias completos después del nacimiento, es un evento de interés
en salud publica, por el impacto que representa para la familia, la sociedad y el Dis-
trito, en términos de valor social y de productividad, y como indicador del nivel de
desarrollo de la ciudad.

Por lo anterior, para la Politica de Salud dentro del Plan de Desarrollo Bogota

Humana 2012-2016 se plantean como metas:

4 Reducir la mortalidad perinatal a 15 por 1000 nacidos vivos para 2016, en coordi-
nacion con otros sectores de la Administracion Distrital —Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar, secretarias distritales de Integracién Social, Educacion y
Cultura—.

4 Reducir al 10 % la prevalencia del bajo peso al nacer en los nifios, en coordinaciéon
con los demas sectores de la Administracion Distrital, para 2016.

4 Incrementar a cuatro meses la lactancia materna exclusiva en los nifios menores
de seis meses, en coordinacién y con el apoyo de los demas sectores de la Admi-
nistracion Distrital, para 2016.

Por todo lo anterior, enmarcados en el modelo de Atencidn Integral en Salud
(AIS), a través del Grupo de Enfermeria Perinatal y de las representantes de cada
una de las unidades de cuidado intensivo neonatal (UCIN) de las Subredes Integra-
das de Servicios de Salud y de Ia Clinica Materno Infantil SaludCoop, se elabora el
presente manual, inicialmente un primer tomo, en el cual se abordan los principa-
les procedimientos de enfermeria que se realizan en las UCIN, con el fin de unifi-
car, estandarizar y brindar una herramienta de consulta para ofrecer un cuidado
humanizado y de calidad a los recién nacidos y a su grupo familiar,

La atencion neonatal hoy dia exige de todos los integrantes del equipo de
salud una adecuada preparacion, que incluya los conocimientos actualizados so-
bre los mecanismos que se suceden en torno a las diferentes enfermedades y
situaciones del paciente del drea neonatal (sobre todo, durante las primeras horas
y los primeros dias de vida), para que puedan comprender de forma razonada las
medidas terapéuticas que deben ser aplicadas, asi como disponer de los equipos
y de los elementos necesarios y adecuados para prodigar los cuidados de enfer-
meria en las condiciones 6ptimas de calidad que requiere la atencion al recién
nacido.

Aungue no presenten patologias, los recién nacidos requieren una serie de
cuidados y de procedimientos basicos, asi como una valoracién cuidadosa de su
estado generaly la puesta en marcha de medidas que garanticen la correcta transi-
Cion a la vida extrauterina.



6

Manual de Procedimientos de Enfermeria en las Unidades Neonatales

Se ha comprobado que la primera semana de vida es la de mayor vulnera-
bilidad en cuanto al riesgo de mortalidad neonatal, y que las primeras 24 horas
determinan el futuro del nifio.

Este manual esta dirigido, con especial énfasis, al personal de enfermeria del
servicio, a los estudiantes de enfermeriay a los demas profesionales que integran el
equipo de salud. En él se especifican las técnicas y los procedimientos que se llevan
a cabo en el servicio de neonatologia, comprendido en varios temas.

Conla ejecucion de los diferentes temas planteados en este manual, el trabajo
y la responsabilidad de la enfermeria se han vuelto mas especializados y complejos;
por ello, es necesario que las enfermeras tengan los conocimientos técnico-cien-
tificos adecuados, vy las habilidades para la realizacién de los procedimientos con
seguridad y delicadeza, humanizacion y ética en el manejo del recién nacido y de su
familia.

o go [ 4

Justificacion
A lo largo de los Ultimos cuatro afios, en Bogota se ha presentado un descenso
relevante de sus estadisticas de mortalidad neonatal, que alcanzaron en 2012 una
tasa de 15,0 x 1000 nacidos vivos (1520 casos). En el grafico 1 se muestra el com-
portamiento desde 2006.

Uno de los principales objetivos del Grupo Perinatal es la reduccién de la
mortalidad perinatal, cuya meta esta estipulada para el afio 2016 en 15 x 1000 na-
cidos vivos; en efecto, desde el afio 2012 se observa un descenso en el nimero de

fallecimientos y en su correspondiente tasa y el respectivo cumplimiento de la meta
de ciudad.

Grafico 1. Tasa de mortalidad perinatal Bogota, D. C., 2006-2015
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Fuente 2008 al 2013: Bases de datos DANE-RUAF. El afio 2010 actualizado al 17-07-2012; 2011 actuali-
zado al 21-10-2013; 2012 y 2013 actualizado al 31-10-2014, preliminar 2013; 2014, actualizado al 02-02-
2014, preliminar bases de datos RUAF-ND.

Enero-diciembre de 2015.



En el afio 2008 se registraron 3218 muertes que corresponden a una tasa de
26,8 x 1000 nacidos vivos y en 2012, 1638 muertes equivalentes a una tasa de 15,4.

Aunque los datos estadisticos muestran un descenso de la mortalidad en la
ciudad aun se debe hacer énfasis en el trabajo en equipo, interviniendo sus prin-
Cipales desencadenantes, para la reduccién sostenida de la mortalidad perinatal.

Por las razones expuestas, la Secretaria Distrital de Salud (SDS) busca seguir
disminuyendo la mortalidad y morbilidad neonatal a través de estrategias como
capacitaciones continuas al personal de las unidades de recién nacidos, simulacros
de cddigo azul, y manejo adecuado de sus diferentes patologfas teniendo en cuenta
las guias establecidas. De hecho, en las unidades de recién nacidos se han esta-
blecido unas exigencias minimas para el personal que ingresa; ademas, se da un
entrenamiento personalizado de acuerdo con la experiencia y la capacitaciéon que
tenga el profesional que ingresa y se realiza educacion continua a todo el equipo,
programando los temas segun las debilidades observadas en el personal.

Marco legal

El cuidado brindado al recién nacido por parte de enfermeria debe contribuir al
cumplimiento de los derechos de los nifios, tales como el derecho a la vida, el de-
recho a tener una familia, el derecho al cuidado y el derecho a recibir amor, entre
otros; y a reducir los indices de mortalidad y de morbilidad, por cuanto es una alter-
nativa de cuidado que busca brindar seguridad a los usuarios frente a los potencia-
les riesgos asociados a la prestacion de servicios de salud.

A continuacién se muestra la tabla 1 con las diferentes normas, leyes, acuer-
dos, decretos y resoluciones que favorecen la prestacion del servicio integral en
salud para los recién nacidos y sus familias.

Tabla 1. Consolidado de normas juridicas para la prestacion de servicios
de salud a los recién nacidos

S Norma Tema

Constitucién Politica de Derechos fundamentales de los nifios, como a la vida 'y a los
Colombia (1991), Articulo | servicios de salud; como un servicio publico a cargo del Esta-
44 do, se garantizan la promocién de la salud y la prevencién de
la enfermedad.

Ley 12 de enero de 1991 Los nifios como sujetos sociales y ciudadanos con derechos
en contextos democraticos.

Ley 100 de 1993 Reglament¢ el Sistema de Seguridad Social en Salud y la for-
mulacién de programas de gobierno, fomento de la salud y
prevencion de la enfermedad.

Ley 715 de 2001 Su objeto se basa en la formulacién de politicas de gobierno
para el sector salud y en trabajar para el mejoramiento de la
calidad de los servicios de salud.

Ley 1122 de 2007 Modifica el Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), en cuanto al mejoramiento en la prestacion de ser-
vicios de salud y fortalecimiento de los programas de salud
publica.

Ley 1438 de 2011 Hace reformas al SGSSS, orientadas al mejoramiento de las
acciones de salud publica, la promocién de la salud y preven-
cién de la enfermedad.

Introduccion
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Decretos

Decreto 2309 de 2002 Provision de servicios de salud accesibles con recursos dispo-
nibles; lograr adherencia y satisfaccion en el usuario.

Decreto1011 de 2006 Establece el sistema obligatorio de la garantia de la calidad
en la prestacién de los servicios a los usuarios individuales o
colectivos. Continuidad, accesibilidad, oportunidad e indica-
dores de medida.

Decreto 3039 de 2007 Establece objetivos y estrategias de salud, y define las respon-
sabilidades de salud publica a cargo de la Nacién.

Plan Nacional de Salud Instituye el cumplimiento de los estdndares definidos en el

Publica 2007-2010 Sistema Obligatorio de Garantfa de la Calidad de la Atencion

en Salud (SOGCS), en sus competencias y desarrollo por ci-
clo vital —individual y familiar— de las acciones de proteccion
especifica y atencion en salud en el Plan Obligatorio de Salud
(POS) de los regimenes contributivo y subsidiado.

Resoluciones

Resolucion 13437 de 1991 | Precisa los derechos de los pacientes con el fin de propender
por la humanizacién del servicio de salud y el mejoramiento
de la calidad.

Resolucién 7353 de 1992, | Dispone una politica por escrito a favor de la salud materna e
Articulo 3 infantil, con énfasis en los derechos y en los criterios de cali-
dad; esto es, los derechos de ser atendida segun las normas
técnicas y guias de atencidn del parto y recién nacido, de reci-
bir atencién con calidez en condiciones de respeto y libre de
intervenciones médicas innecesarias. Seguir los lineamientos
de la Instituciéon Amiga de la Mujer y de la Infancia (IAMI), para
la promocion de la lactancia materna.

Resolucion 0425 de 2008 | Define la metodologia para la elaboracién, la ejecucion, el se-
guimiento y el control del Plan Territorial de Salud, y las accio-
nes que integran el Plan de Salud Publica de intervenciones
colectivas a cargo de la entidades territoriales, integrando
ejes programaticos como: aseguramiento, prestacion y de-
sarrollo de servicios de salud, salud publica, promocién so-
cial, prevencién, vigilancia y control de riesgos profesionales y
emergencias y desastres.

Acuerdos

Acuerdo 289 de 2005 Por medio del cual se aclara el Plan Obligatorio de Salud (POS)
del Régimen Subsidiado y del Régimen Contributivo.

Acuerdo 306 de 2005 Por el cual se define el POS del Régimen Subsidiado.

CONPES 109 del 3 de Politica Publica Nacional de Primera Infancia.

diciembre de 2007

Fuente: Elaborado por Rolandl Trujillo.
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Metodologia

Este Manual de procedimientos de enfermeria se elabor¢ gracias al trabajo y la
participacion de los profesionales de enfermeria de las diferentes Subredes Inte-
gradas de Servicios de Salud y de la Clinica La Colina, y a la coordinacién y aportes
del Grupo de Enfermeria Perinatal de Analisis y Politicas de Servicios de Salud de la
Direccién de Desarrollo de Servicios de la Secretaria Distrital de Salud.

Los contenidos de los procedimientos que aparecen en este manual se basan
en la revision bibliografica de documentos, de protocolos elaborados a lo largo de
los Ultimos cinco afios y de protocolos propios de las diferentes unidades. Sin duda,
su implementacion debe marcar unas pautas para todos los profesionales de en-
fermeria en su quehacer diario y, por ende, para todo el talento humano que labora
en las UCIN, a la vez gue un compromiso de analisis critico continuo mediante el
pensamiento cientffico, que garantice su revision constante y su actualizacion.

Este manual cumplird un papel fundamental en cuanto a material de con-
sulta de los profesionales de enfermeria, personal en formacion y personal nuevo
que se desempefian en las unidades neonatales, como orientaciéon en su quehacer
profesional.

Objetivos del manual

Objetivo general

Estandarizar y unificar la gestion de los cuidados de enfermeria en las UCIN, me-
diante la revision continua de la literatura reciente y el consenso con el grupo de
expertos, para mejorar la calidad de vida de los neonatos y evitar la morbilidad y la
mortalidad perinatales y neonatales.

Objetivos especificos

4 Contar con una herramienta de consulta permanente para el quehacer diario de
enfermeria en las UCIN.

4 Unificar criterios en las diferentes técnicas y procedimientos aplicados en el
neonato.

¢ Capacitar el personal de enfermeria que ingresa a laborar a las UCIN.

4 Brindar calidad de atencidon de enfermeria en la prestacion de los servicios al
neonato y a su familia.

¢ Administrar de forma adecuada los recursos con los que se cuenta para la aten-
cion al neonato.






CarituLo 1

Procedimientos realizados en
la unidad de cuidado intensivo
neonatal (UCIN)
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Procedimientos generales

1. Ingreso del neonato a la UCIN

Definicion
Recepcion del recién nacido: El ingreso del recién nacido a la unidad de terapia
intensiva intermedia o basica es un evento muy importante, en el cual se esta de-
finiendo gran parte de su tratamiento, y de las condiciones en las cuales se lleve a
cabo dependera su posterior recuperacion. Por tal motivo, el centro receptor debe-
ra estar preparado para recibir y asistir al neonato y a su familia.

El recién nacido debe ser recibido por el equipo de salud, y la unidad debe
disponer de los elementos necesarios para una atencion adecuada segun su estado
o la patologia del caso.

Alcance
Aplica para todos los servicios de cuidado intensivo, cuidado intermedio y cuidado
basico neonatal.

Objetivo
Unificar criterios de enfermeria para la admision del recién nacido de acuerdo con
la unidad neonatal, y segln las normas institucionales.

Recursos necesarios

Servocuna, incubadora o cuna.

Balanza.

Monitor, brazalete, electrodos, fonendoscopio, termémetro.

Bombas de infusion.

Equipo para ventilacién y administracion de oxigeno.

Fuente central de oxigeno, aire comprimido y aspiracion (dos de cada uno).
Equipo para tomar muestras sanguineas.

Equipo para acceso venoso o arterial.

L 2R 2 2 2 2 2 2 4

Recurso humano

4 Neonatdlogo o pediatra.

4 Auxiliar de enfermerta.

4 Profesional de enfermerta.
4 Terapeuta respiratoria.

Precauciones

¢ Verificar el estado del recién nacido; revisar su brazalete de identificacién y su sexo.

4 Revisar la remision.

4 Firmar los consentimientos de hospitalizacion.

4 Explicar claramente a los padres el estado actual del recién nacido, los horarios de

visita, los compromisos y los elementos que deben traer a la UCIN de uso personal

para el neonato: pafiales, algodon, crema antipafialitis, gorro y patines.

Pesar al recién nacido.

¢ Tomarle la tension arterial en sus cuatro extremidades.

¢ Informar a los padres cualquier anormalidad durante el ingreso (laceraciones de
la piel, deformidades, etc.).

<*
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4 Verificar el nimero de la historia clinica, y preguntar por las creencias religiosas
de los padres.

Procedimiento

¢ Elrecién nacido es anunciado a la respectiva unidad (por parte del profesional de
enfermeria de la sala de partos, o bien, por remision con el pediatra de turno, y
determinando qué cuidados requiere) (flujograma 1).

¢ La enfermera del servicio informa a la auxiliar de enfermerfa y a la terapeuta
para preparar la unidad segun el estado clinico, la edad gestacional y el peso del
recién nacido.

¢ El recién nacido ingresa; el profesional de enfermeria, el auxiliar de enfermeria,
el neonatdlogo o pediatra y la terapeuta lo reciben y verifican su estado clinico
(signos vitales).

4 Se ubica al neonato en la unidad. Se verifican: la manilla de identificacion de su
sexo; el estado de la piel, su color, los accesos venosos y si el recién nacido requi-
rio reanimacion neonatal, si trae canalizada la vena umbilical 0 un acceso venoso
periférico con liquidos endovenosos; se monitoriza; se inician los procedimientos
segln los requerimientos.

¢ El neonatdlogo o pediatra explica a los padres los riesgos y posibles complica-
ciones inherentes a la patologia del neonato y a los tratamientos. El padre o la
madre y el neonatdlogo o pediatra firman los consentimientos de hospitalizacion
y de transfusiones (y los de cirugia y anestesia, si el neonato las requiere).

¢ El profesional de enfermeria y auxiliar de enfermeria se presentan a los padres
e informan los cuidados de enfermeria y los procedimientos necesarios para su
tratamiento, solicitan la firma del consentimiento informado de los procedimien-
tos de enfermeria y explican cémo pueden participar en el cuidado de su bebé.

¢ El profesional de enfermeria indica a los padres los horarios de visita. Los padres
pueden ingresar las 24 horas, excepto durante los cambios de turno de enferme-
ria y durante los procedimientos. Se recomienda a las madres descansar en las
noches porque las jornadas son extenuantes. Los abuelos pueden visitar por 2
horas, 1 hora en la mafianay 1 hora en la tarde y, dependiendo de las normas de
cada unidad, también se permite la entrada de los hermanos del recién nacido
bajo estricto seguimiento y apoyo del personal de la unidad, de la trabajadora
socialy de la psicéloga. La informacion médica solo serd brindada por el pediatra
en la clinica, y en ningln caso, por via telefénica. La enfermera indicard tam-
bién los implementos necesarios (pafiales, algoddn para limpieza perianal) y las
condiciones para el ingreso, asi como los servicios adicionales (lactario, registro
notarial y vacunacion).

4 El auxiliar de enfermeria registra el ingreso del neonato y anota los nimeros de
los teléfonos en los que se puedan ubicar a la madre y al padre en caso de emer-
gencia, se asientan en el libro de registro de nacimientos, en la hoja de ingreso
del recién nacido y en la hoja de identificacion del recién nacido.

¢ Elprofesional de enfermeria o la auxiliar solicitan al &rea de admisiones el ingreso
a la unidad neonatal, diligencia los registros de enfermeria con el dato de iden-
tificacion del recién nacido con el nimero de identificaciéon y nombre del recién
nacido como hijo de (nombres y apellidos de la madre).
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Flujograma 1. Ingreso del recién nacido a la unidad de neonatos

Cuidados intensivos

El pediatra o neonatdlogo valora

o . Cuidados intermedios
los criterios de ingreso

T~

Cuidados bésicos

El personal de la unidad alista todos los
equipos e insumos necesarios

l

Se realiza examen fisico, toma de signos vitales

;Corresponde al

recién nacido? Informar a sala de partos o al
personal que trae al
recién nacido para verificar la

Manilla de identidad y corregir errores

identificacién

Neonatélogo

Brinda informacion
a los padres, firman
consentimiento

Profesional de
enfermeria

Informa las normas y
recomendaciones

Auxiliar de
enfermeria

Llena los datos de
ingreso, monitoriza

Fuente: Elaboracién propia.
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2. La seguridad del paciente neonatal

Definicion

Es un conjunto de elementos estructurales, estrategias, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencia cientifica, para incentivar, promover y gestionar
la implementacion de practicas seguras en la atencion en salud del recién nacido,
con el fin de ejecutar procesos institucionales seguros y eliminar la presencia de
eventos adversos e incidentes.

Alcance
Aplica para todos los servicios de cuidado intensivo neonatal, cuidado intermedio y
cuidado basico neonatal.

Objetivo

Estandarizar un protocolo de atencién que establezca barreras de seguridad en las
unidades que se ocupan del recién nacido, para incentivar, promover y gestionar la
implementacion de practicas seguras en la atencion en salud del neonato, con el fin de
ejecutar procesos institucionales seguros y eliminar la presencia de eventos adversos
e incidentes.

Recurso humano

¢ Profesional de enfermeria.
¢ Auxiliar de enfermeria.

4 Neonatdlogo o pediatra.

¢ Terapeuta respiratoria.

Procedimiento

Con el fin de minimizar la posibilidad de que se presente algin evento adverso du-
rante la atencion de los pacientes en la prestacion de servicios de salud, la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) estableci6 las siguientes estrategias:

4 |dentificacion correcta de los pacientes.

¢ Mejora de la comunicacion efectiva.

4 Mejora en la seguridad de los medicamentos.

¢ Garantizar cirugias llevadas a cabo en el lugar correcto, mediante el procedimiento
correcto y al paciente correcto.

Reduccion de las infecciones adquiridas por la atencion.

4 Reduccion del riesgo de lesiones en el paciente por caidas o procedimientos.

L 2

Identificacion del paciente
Implica que durante toda su estancia hospitalaria el recién nacido tenga una pulsera de
identificacion que lleve los datos necesarios (nombre completo de la madre, nimero
deidentificacion, sexo, fechay hora de nacimiento) que permitan corroborar suidentidad.
Es de suma importancia escribir con letra clara, evitar errores de ortografia
al escribir el nombre de la madre; es imprescindible verificar los datos consigna-
dos, ante algun error se deben cambiar las manillas del binomio madre-recién
nacido. Estos datos deben garantizar la identificacion del neonato para protegerle
su legitimo derecho a la identidad y al privilegio del vinculo materno. Los datos
de identificacién del recién nacido consignados en la manilla deben corresponder
con los de la hoja de identificacion del ingreso a la unidad neonatal, en esta Ultima
se refuerza la identificacion con las huellas plantares del recién nacido junto a los
datos de identificacion de los padres y sus numeros telefonicos.

15
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El brazalete debe contar con los datos minimos obligatorios del paciente:
Hijo(a) de + Nombre completo de la madre: los dos nombres y los dos apellidos.
Historia clinica (documento de identidad de la madre).

Sexo del paciente.

Fecha de nacimiento (dia, mes y afio).
Hora de nacimiento.

Pesoy talla.

Mejora de la comunicacion efectiva

¢

La comunicacion entre el personal de salud debe ser tanto escrita como oral,

de manera completa, oportuna y precisa, y comprendida por quien la recibe en

relacién con las prescripciones que se aplicaran al neonato.

La verificacion de indicaciones terapéuticas por dos personas debe hacerse de

forma verbal o escrita.

Se debe leer y escuchar con atencién la prescripcion terapéutica, si esta no es

clara, se debe corroborar con el neonatélogo, verificando y confirmando la orden

para administrarla correctamente.

La escritura del tratamiento médico y de enfermeria debera ser clara; la redac

cion debe ser completa, precisa y concreta, y respetando la ortografia.

Por todo lo anterior, se deben establecer programas de capacitacion en comuni-

cacion y trabajo en equipos multidisciplinarios, ademas de:

* Transmision efectiva de la informacién dentro del equipo de salud.

» Estandarizacion de las listas de chequeo en la entrega de turnos en el ambito
hospitalario y en el del Sistema de Referencia y Contrarreferencia.

El alta hospitalaria es una etapa crucial, en la que comunicar la informacion a los

pacientes y a sus familiares se torna de indiscutible importancia.

Se deben implementar politicas institucionales que promuevan la participacion

del paciente y de su familia en el hecho de indagar sobre su patologia y sobre el

respectivo plan de tratamiento.

Sequridad de los medicamentos en recién nacidos

Los errores de medicacién y sus consecuencias negativas constituyen en la actua-
lidad un grave problema de salud publica, con importantes repercusiones no solo
desde los puntos de vista humano, asistencial y econdémico, sino también porque
generan la desconfianza de los pacientes en el sistema de salud y perjudican a los
profesionales y a las instituciones de salud.

Para prevenir lo anterior, las unidades de recién nacidos y los servicios de

farmacia relacionados con ellas deben:

¢
¢

Identificar los medicamentos de alto riesgo.

Definir procesos de marcaje adicional de los medicamentos de alto riesgo clinico,
para que sean facilmente identificados por el personal de enfermeria y se extre-
me el cuidado en su uso.

Definir procesos de marcaje adicional a los medicamentos de alto riesgo de con-
fusién con otros, por tener presentaciones fisicas muy parecidas.

El profesional de enfermeria debe tener especial cuidado en la preparacion y la
administracion de medicamentos.

Preparar con toda la anticipacién posible los elementos necesarios para adminis-
trar medicamentos.

Todo medicamento que se le administre a un paciente debe contar con la auto-
rizacion expresa de un médico.

El profesional de enfermeria es el responsable de suministrar y registrar los me-
dicamentos administrados.
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4 La administracion de medicamentos por parte de la enfermera implica conoci-
miento del estado clinico del paciente, del nombre genérico y comercial del
medicamento, de sus efectos primarios y secundarios, de la presentacion y la con-
centracion de la aplicacion, de las dosis maxima y minima terapéuticas, de la vida
media del medicamento en la sangre, de su forma de eliminacion del cuerpo, y de
los requerimientos para que se conserven sus cualidades fisicas y quimicas.

¢ Por ningun motivo, la enfermera dejara en la incubadora o en la cuna del paciente
la bandeja con medicamentos, asi como ninguno de los elementos utilizados en
Su preparacion, como guantes, algodones o jeringas vacias.

Acciones inseguras

Compra de medicamentos que no cuentan con el Registro Sanitario Vigente
del Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA).
Seleccion, por parte de la IPS, de medicamentos sin respaldo legal.
Recepciodn, por parte de la farmacia, de medicamentos y de dispositivos mé-
dicos defectuosos.

No respetar la cadena de frio en el almacenamiento de los medicamentos en
la farmacia.

Dispensacion incorrecta de los medicamentos.

Errores asociados al uso de electrolitos como el potasio, el sodio y el calcio.
Manejo inadecuado de medicamentos que son de uso frecuente, y que pueden
tener efectos secundarios severos (por ejemplo, la dipirona y la vancomicina).

Considerando que tal estrategia resulta también vital, los puntos clave de

control respecto a lo anterior son:

Preparar medicamentos sin distractores, pues al dosificar el farmaco es muy
facil equivocarse y cargar dosis incorrectas.

Preparacion en area estéril (preferiblemente, en camara de flujo laminar), lo
cual garantiza que el medicamento se halla libre de microorganismos capaces
de generar alglin proceso infeccioso.

Preparacion y administracién del medicamento por parte de una sola perso-
na: ello garantiza que el medicamento fue el prescrito, y que fue administrado
al paciente correcto.

El uso de catéteres centrales disminuye el nimero de punciones para la infu-
sion de soluciones y de medicamentos por via endovenosa.

No administrar medicamentos en bolo, ya que su concentracion genera lesion
vascular (flebitis, extravasacion, quemadura) o la inestabilidad hemodinamica
del neonato.

Se recomienda siempre el uso de las bombas de infusién evitando el paso
de mas volumen de liquido del indicado, para que asf se puedan administrar
microdosis sin riesgo.

Vigilar la concentracion y la dosis exacta de medicamentos, para no adminis-
trar dosis incorrectas, y aforar acorde con la prescripcion del medicamento.
Utilizar el nombre genérico del medicamento, lo cual evita confusiones por el
alto numero de medicamentos similares en el nombre comercial.

Aplicar los “13 correctos” en la administracion de medicamentos

1.

2.
3.
4

Administrar el medicamento correcto.

Verificar la fecha de vencimiento del medicamento.
Administrar el medicamento al paciente correcto.
Administrar la dosis correcta.

17
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9.

Administrar el medicamento por la via correcta.

Preparar usted mismo el medicamento.

Administrar usted mismo el medicamento a la hora correcta.

Realizar una historia farmacoldgica del paciente e indagar con los padres
sobre las posibles alergias del paciente a los medicamentos.

Conocer las interacciones medicamentosas.

10. No administrar un medicamento que no haya preparado usted mismo.

11.

Educar al paciente o a sus padres, sobre el medicamento a administrar.

12. Registrar usted mismo en la historia del paciente el medicamento y la hora

de administracion.

13. Tener responsabilidad en la administracién del medicamento.

Garantizar las cirugias en el lugar correcto, mediante el
procedimiento correcto y al paciente correcto

Para brindar esta garantia, se debe:

¢ Verificar en todo momento de cualquier acto quirdrgico (preoperatorio transopera-

tor

io y posoperatorio) la seguridad del neonato.

¢ Usar los tiempos fuera (sing in, time out, sign out) por parte de todo el personal
que participa en la cirugia del neonato; ademas, corroborar todos los datos se-
gun cada momento de la cirugfa:

Sing

in (entrada). Antes de la induccidn de la anestesia

4 El paciente ha confirmado o se ha confirmado:

Su identidad.

El sitio quirdrgico.
El procedimiento.
El consentimiento.

4 Identificar y demarcar el sitio donde se llevara a cabo la intervencién, cuando

procede.
4 Se ha completado el control de la seguridad de la anestesia.
4 Pulsioximetro colocado y en funcionamiento.
¢ JEl paciente tiene alergias conocidas?
* No.
+ Si
¢ Via aérea dificil/;riesgo de aspiracién?
* No.

S, y hay instrumental y equipos/ayuda disponible.

4 (Riesgo de hemorragia > 500 ml (7 ml/kg en nifios)?

Time

No.

Si,yse haprevistoladisponibilidad de accesointravenosoyliquidos adecuados.
Revisar todos los insumos y el material antes de iniciar la cirugia o el procedi-
miento: por ejemplo, el material de reanimacion, las hojas del laringoscopio, el
sistema de succion, la medicacion, las sondas y todos los insumos que gene-
ren o puedan generar acciones inseguras durante la cirugia.

out (pausa quirtrgica). Antes de la incision en la piel

4 Confirmar que todos los miembros del equipo se hayan presentado por su nom-
bre y funcién: cirujano, anestesista y enfermero.
¢ Confirmarenvozalta, contodoslos miembros del equipo, la siguiente informacion:

La identidad del paciente.
El sitio quirdrgico.
El procedimiento.
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4 Prevision de eventos criticos.
4 Elcirujano revisa los pasos criticos o imprevistos, la duracién de la operaciény la
pérdida de sangre prevista.
4 El equipo de anestesia revisa si el paciente presenta algin problema especifico.
4 El equipo de enfermeria revisa si se ha confirmado la esterilidad (con resultados
de los indicadores) y si existen dudas o problemas relacionados con el instru-
mental y los equipos.
4 ;Se ha administrado profilaxis antibidtica en los Ultimos 60 minutos?
« Si
* No procede.
¢ ;Pueden visualizarse las imagenes diagndsticas esenciales?
* Sh
* No procede.

Sign out (salida). Antes de que el paciente salga del quiréfano
4 El enfermero confirma verbalmente con el equipo:
* Elnombre del procedimiento realizado.
* Que los recuentos de instrumentos, gasas, apdsitos y agujas son correctos, (0
no proceden).
* Eletiquetado de las muestras (que figure el nombre del paciente).
* Sihay problemas para resolver relacionados con el instrumental y los equipos.
¢ El cirujano, el anestesista y el enfermero revisan los principales aspectos de la
recuperacion y el tratamiento del paciente.

4 Hacer monitorizacion continua de los signos vitales, para asi identificar oportu-
namente alguna descompensaciéon hemodinamica, y en caso necesario, actuar
sin contratiempos.

¢ Mantener la normotermia, la normoxemia, la normovolemiay la normoglucemia.

¢ Hacer manejo del dolor aplicando en primera instancia medidas no farmacolo-
gicas, y posteriormente, analgésicos que ayuden a disminuir su intensidad. Si es
factible se debe hacer la cirugia en la unidad donde se encuentra el paciente,
con el fin de evitar el traslado de un servicio a otro que pueda generar compli-
caciones que afecten el procedimiento.

¢ Disponer de un ambiente térmico neutro con uso de servocontrol, para evitar
periodos de hipotermia y de distermias que alteren el estado hemodinamico del
paciente.

4 Usar bolsas de plastico para evitar pérdidas insensibles de agua en recién naci-
dos pretérmino.

4 Mantener monitorizado al neonato durante toda la cirugfa.

Reduccion de las infecciones adquiridas por la atencion

Siempre se deberan aplicar medidas de bioseguridad estandar por parte del per-
sonal de salud que interviene al paciente, para asi evitar que este adquiera alguna
infeccion dentro del hospital. Para llevar a cabo dicha estrategia, se debe:

4 Hacer lavado de las manos en los cinco momentos de atencién o usar gel
antibacterial.

Cinco momentos para la higiene de manos

1. Antes de tocar al paciente, para proteger al paciente de los gérmenes que
estan en las manos.

2. Inmediatamente antes de realizar un procedimiento limpio o aséptico, para
evitar contaminar al paciente.
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3. Después del riesgo de exposicién a liquidos corporales, para protegerse y pro-
teger el drea de atencién de salud de los gérmenes del paciente.

4. Después del contacto con el entorno del paciente, para protegerse y proteger
el area de atencién de salud de los gérmenes del paciente.

5. Después del contacto con cualquier objeto o mueble del entorno del paciente,
aunqgue no haya tocado al paciente.

Proveer los sistemas de ventilacién requeridos para los cuartos de aislamiento, y
de esta manera, evitar la transmision aérea.

Tener un area de entrada y recepcién de pacientes con una zona independiente
para el lavado de las manos.

Lavar a diario los lavamanos.

Disponer de un espacio para los dispensadores de jabdn, asi como de toallas de
papel y de recipientes para desechos ordinarios.

Evitar todo riesgo de hacinamiento.

Transportar a los pacientes infectados observando todas las precauciones de
aislamiento.

Hacer un cronograma de limpieza y desinfeccion de la unidad.

Hacer cada siete dfas limpieza y desinfeccion de las incubadoras.

Toda persona que permanezca en la unidad de recién nacidos deberd usar mas-
carilla durante los procedimientos de desinfeccion en los que se usen productos
gue generen aerosoles.

Hacer un manejo correcto de cortopunzantes. No doblar, encapuchar ni romper
con las manos las agujas ni otros elementos cortopunzantes. Descartar dichos
objetos en contenedores de paredes rigidas.

Conocer los antecedentes patoldgicos maternos, para identificar las posibles
complicaciones del recién nacido por las patologias infecciosas de la madre, con
el fin de que puedan ser tratadas inmediatamente nace el bebé, lo que mejora
su prondstico y acorta su estancia hospitalaria.

Fomentar la alimentacion al seno materno, y evitar el uso de biberdn, que puede
ser un vector de las infecciones gastrointestinales.

Hacer un tratamiento certero y correcto de las infecciones, mediante un diag-
néstico oportuno, ademas de identificar signos y sintomas de alarma, para evitar
dafios a la salud y secuelas a largo plazo que puedan modificar la calidad de vida
en el futuro.

Implementar el protocolo de minima manipulacion, el cual favorece la estabili-
zacion del prematuro clinicamente grave; este protocolo establece tiempos es-
peciales para el contacto en los que el equipo de salud y los padres —quienes
también participan— brindan los cuidados necesarios.

Mantener un circuito cerrado durante la aspiracion de secreciones: efectuar este
procedimiento disminuye en gran medida el ingreso de microorganismos a las
vias respiratorias.

Aislar a los pacientes con padecimientos infectocontagiosos tomando todas las me-
didas de seguridad, con el fin de evitar posibles infecciones nosocomiales dentro
de las dreas neonatales; por lo anterior la unidad del paciente contara con todo el
equipo y el material necesarios para el cuidado individualizado que este requiere.
Hacer toma periddica de cultivos y limpieza profunda en los servicios hospita-
larios que manejen a pacientes neonatos, tanto en el area fisica como en la del
personal que brinda cuidados de forma directa.

Evitar el acceso a personas con procesos infecciosos, para asi evitar posibles
contagios que comprometan el sistema inmunolégico de cada neonato que se
encuentre hospitalizado.
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¢ Implementar el Programa Madre Canguro: el apego con su mama estimula en
el neonato su sistema inmunoldgico; ademas, incrementa con rapidez su pesoy
posibilita el alta hospitalaria precoz, 1o que, a su vez, reduce el riesgo de posibles
infecciones derivadas de la atencion en salud.

4 Asignar la desinfeccion de incubadoras, programar semanalmente la desinfec
cion de todos los equipos de la unidad de recién nacidos, de tal forma que todos
se desinfecten cada siete dias, o antes si se realiza traslado del paciente.

4 Realizar la limpiezay desinfeccion de la unidad de recién nacidos cada siete dias,
por parte de servicios generales y limpieza y desinfeccion del drea fisica de una
unidad al trasladar el paciente.

4 FEvitar la alta rotacion del personal de enfermeria y de servicios generales sin entrena-
miento en medidas de bioseguridad y de aislamiento en la unidad de recién nacidos.

4 Educar al personal de salud y a los familiares del neonato que presenten signos
y sintomas de infeccidn respiratoria a su ingreso a la institucion.

4 Minimizar los dfas de intubacion.

4 Reducir el uso y la manipulacion de catéteres centrales manteniendo siempre la
técnica aséptica.

Reduccion del riesgo de lesiones por procedimientos o por caidas
Resulta fundamental valorar y aplicar acciones en los pacientes con mayor riesgo
de presentar una caida o lesiones durante la atencién en salud. A continuacion se
enumeran los pasos para la atencién segura del recién nacido:

¢ Mantener en el 100 % la iluminacion del area, para asi permitir la observacion y
la vigilancia continuas de todos los neonatos dentro del servicio; sobre todo, en
el turno nocturno.

4 Las barandas de la cuna radiante deberan estar elevadas; el movimiento propio
del neonato, quien busca algun sitio de contencion, puede generar una caida.

¢ Determinar las medidas de seguridad para instaurar de acuerdo con el estado
clinico patoldgico del paciente y las necesidades detectadas durante el turno.

4 Utilizar siempre el freno de la incubadora.

4 \Verificar periddicamente la posicion del neonato, y reacomodarlo cuantas veces sea
necesario.

4 Verificar los sistemas de seguridad de las puertas de las incubadoras; mantener-
los colocados permanentemente.

4 Asistir con firmeza y precauciéon al neonato cuando se requiera movilizarlo para
regular su peso, para asearlo y para otros procedimientos.

4 Indicar a los padres del neonato la forma correcta y segura de tomar al neonato
para alimentarlo o alzarlo en brazos.

4 Al controlar el peso del neonato, permanecer atento a movimientos intempesti-
VoS que puedan generar accidentes.

¢ En el momento del bafio en el drea de regadera, movilizar con cuidado al neona-
to, para evitar golpes con aditamentos o elementos de aseo.

¢ Durante el aseo del neonato, evitar el uso de grandes cantidades de jabdn o de
sustancias grasosas que impidan asistirlo adecuadamente.

¢ Tomar las precauciones necesarias de proteccién para evitar exposiciones con-
traindicadas a la luz artificial o solar.

4 Recordar la proteccién oculary genital cuando el paciente es sometido a fototerapia.

4 No aplicar aceites en la piel de los pacientes sometidos a fototerapia. Si se utilizan
tubos de luz fluorescente azul especial, se debe mantener al neonato a 10-15 cm
de distancia. Cuando se usen lamparas alégenas o luz blanca, se debe mantener
al neonato a una distancia minima de 30 cm, para evitar el riesgo de quemaduras.
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Silalampara de fototerapia no tiene la ldamina de acrilico que protege los bombillos,
no se debe usar, ya que puede caer en la piel del neonato y ocasionarle heridas.
Hacer rondas periddicas y determinar las necesidades del paciente.

Valorar los posibles riesgos relacionados con lesiones en la piel por insumos o ac
tivos fijos que estén cerca del recién nacido, como cables, extensiones, equipos
o incubadoras, entre otros.

Al terminar todo procedimiento relacionado con objetos cortopunzantes, enu-
merar los objetos y recoger completamente todo lo utilizado.

El personal de enfermeria debe ubicarse en una posicién comoda y segura cuan-
do se encuentre realizando actividades de alimentacién del neonato y lo tenga
en brazos.

Cerrar las ventanas de las incubadoras después de haberle brindado al neonato
cualquier tipo de asistencia y después de la visita de los padres; corroborar pe-
riodicamente que se mantengan cerradas.

Reunir todo el material necesario antes de llevar a cabo cualquier procedimien-
to, con el fin de no dejar en ningdn momento solo al neonato y tenerlo vigilando
constantemente.

Capacitar al familiar sobre la importancia de seguir las medidas de seguridad y
de prevencion de caldas al momento de cargarlo. Es importante tomar en cuenta
las condiciones maternas y su disposicion para el contacto con su hijo. La enfer-
mera deberd estar pendiente de la respuesta del binomio al contacto mutuo.
Poner rollos o nidos, es decir, aditamentos que rodeen al recién nacido, simulan-
do el Utero, estos permiten el movimiento pero conservan la posicion y flexion,
brindan contencién y evitan el desplazamiento. Se hace con el fin de que el neo-
nato sienta la existencia de limites para desplazarse y permanezca mas tiempo
tranquilo y sin movimientos bruscos que puedan originarle una caida.

El traslado intrahospitalario y extrahospitalario se debe hacer, obligatoriamen-
te, en una incubadora equipada, hasta dejar al neonato seguro en su destino.
Dicha medida permite monitorizar al paciente de forma continua, asi como evi-
tar periodos de hipotermia o de hipoxia y el riesgo de caidas por llevarlo en
brazos.

Para la toma de muestras de sangre se recomienda usar una Aguja Mdltiple de
Bioseguridad, de doble punta; una punta se inserta en el paciente y la otra, una
vez seretira el caucho, permite el goteo dela muestra. Por sus paredes delgadas el
lumen de la aguja es mas amplio para permitir el flujo de sangre y asi disminuir
el riesgo de hemadlisis. Tiene un sello de seguridad de color blanco que une las
dos partes de la envoltura de la aguja el cual se rompe en el momento de su uso.
En estas agujas se usa la técnica de afilado tribiselado, el cual reduce el dolory la
lesion en el tejido, para mayor confort en el momento de la puncién. No se reco-
mienda despicar las agujas de jeringas, por el alto riesgo biologico y de lesion que
puede generar una pérdida u olvido de la misma en la unidad del recién nacido.
Rotar cada dos horas el sensor de pulsioximetria.

Registrar cronoldégicamente en notas de enfermeria las actividades realizadas
con relacion a la seguridad del paciente.

Durante el pretraslado del paciente, se le deben garantizar a este las medidas de
seguridad; para esto se debe entrenar al personal médico y de enfermeria para
que improvisen y hagan simulacros de incidentes o de eventos adversos.

Antes del traslado del neonato se debe garantizar:

* Elmantenimiento de la oxigenacion y la ventilacién.

* El acceso venoso garantizado.

* El control de las constantes vitales.

* L3 evaluacion de la circulacion y la perfusion.
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* El control de los niveles de glucemia.

* Los cuidados de la piel.

* La estabilizacion antes del traslado del paciente con problemas especiales,
como atresia de eséfago, cardiopatias ciandticas, gastroclisis y onfalocele, her-
nia diafragmatica, mielomeningocele o mielocele abierto, neumotdrax, entre
otras complicaciones.

3. Procedimiento para la monitorizacion
del paciente neonatal

Introduccion

El control clinico del recién nacido en estado critico se basa, primordialmente, en
la observacion y en la evaluacion directa y continua, y exige monitorizar los princi-
pales parametros vitales, para detectar precozmente alteraciones hemodinamicas
y actuar en consecuencia. Los aparatos son el complemento del enfermero en el
correctoy completo seguimiento de la evolucién del paciente.

Definicion

Monitorizacion es el procedimiento mediante el cual se hacen una toma y una me-
diciéon de las constantes vitales en el paciente hospitalizado, ya sea manualmente
o por medio de un monitor. Las constantes vitales son los parametros que indican el
estado hemodinamico del paciente; la monitorizacién bdsica no invasiva, por su par-
te, es la medida de dichas constantes sin la invasion de los tejidos.

Se consideran los principales parametros fisioldgicos: 1) la frecuencia car-
diaca (FC); 2) la frecuencia respiratoria (FR); 3) la presion arterial por medio del
manguito neumatico (PA), y 4) la temperatura periférica (T°); ademas, se incluyen
actualmente 5) la saturacion de oxigeno (SatO,) mediante pulsioximetria y 6) valo-
racion del dolor.

Alcance
Dirigido a todas las unidades de cuidado intensivo, cuidado intermedio y cuidado
basico neonatal, asi como a las de urgencias de pediatria y las salas de adaptacion.

Objetivo

Incentivar las buenas practicas en la monitorizacion segura del recién nacido, con el
fin de identificar de manera oportuna los parametros fisiolégicos del neonato e inter-
pretar, detectar y evaluar los problemas para actuar de forma oportuna, seguray con
calidad ante cualquier situacion que ponga en riesgo la vida de los pacientes.

Recursos humanos

Todo el talento humano que presta sus servicios de salud en las unidades de cuida-
do intensivo, intermedio y basico neonatal, asf como en urgencias de pediatria y en
la sala de adaptacion.

Recursos materiales

4 Monitor cardiacoy respiratorio: monitor para electrocardiograma (ECG), conec-
tor con tres cables (convencional) o hasta cinco cables (completo) que permite
ver la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria. La frecuencia cardiaca
(FC) la deduce el monitor contando el nimero de ondas R por minuto en el
ECG, de la frecuencia respiratoria (FR) ofrece un dato numérico (FR) de forma
continua y una onda que indica el tipo de respiracion.
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Electrodos neonatales, que estaran colocados en el térax del recién nacido.
Equipo para la monitorizacion de la presion arterial: conector con un solo cable, el
cual se acoplara al manguito que lleve el recién nacido en una de sus extremidades.
La monitorizaciéon de la temperatura corporal periférica es posible mediante
un cable conectado a un electrodo que se pondra en la piel del paciente; tam-
bién se puede obtener, en los neonatos, a través de la incubadora o de la cuna
térmica que ocupa el recién nacido; o de forma manual, con un termémetro
estandar.

Equipo para monitorizar la saturacién de oxigeno: se compone de un sensor que
tiene un emisor de luz y un receptor.

Monitor de presiones invasivas para medir la presion arterial invasiva, la presion
venosa central o cualquier tipo de presiéon corporal.

Precauciones
Se enuncian algunas precauciones en cuanto a la toma de la presién arterial invasiva:

¢

Determinar el punto cero para la calibracion y la presion de los parametros por
verificar, en el dangulo flebostatico.

La recalibracion de los transductores debe hacerse una vez por turno.

Vigilar que no haya burbujas de aire en el circuito; si las hay, deben ser retiradas.
La formacion de codgulos se previene mediante la infusion continua de solu-
ciones, generalmente heparinizadas, en cantidad de media a una unidad de
heparina por cada 1 ml de solucién. La presencia de trombos puede producir
alteraciones y pérdida del catéter.

Utilizar transductores de presién invasiva neonatal o pediatrico, conectar la
llave de tres vias al catéter umbilical (toma de nuestras) a continuacién co-
locar la extensién corta del transductor (15 cm), para que ocurra la transmi-
sion de la presion. Se recomienda no conectar la extension larga (120 cm) del
transductor.

Principales complicaciones posibles: trombosis, isquemia, embolizacion, necrosis
de las extremidades, hematomas, complicaciones infecciosas, pérdida accidental
del catéter, inyeccidn intraarterial de sustancias.

Procedimiento (flujograma 2)

Clasificacion

Las tomas de signos vitales (tabla 2) en el paciente hospitalizado se puede clasifi-
car en: manuales, no invasivas e invasivas.

¢

Monitorizacion manual: Incluye la toma de la tensién arterial con un tensiémetro
neonatal y un estetoscopio; la de la frecuencia cardiaca, con palpacion del pulso
en las arterias (cardtida, axilar braquial y radial); la de la frecuencia respiratoria,
con el conteo por observacion directa del movimiento toracoabdominal en un
minuto, y la de la temperatura, con un termdémetro.

Monitorizacion no invasiva: Los principales parametros en la monitorizaciéon no
invasiva son: FC, FR, PA, SatO, y T°.

Monitorizacidn invasiva: La monitorizacion hemodinamica invasiva permite valo-
rar continuamente el estado fisioldgico e identificar un deterioro agudo, para asi
hacer de forma precoz un tratamiento adecuado. Con esta monitorizacion se ob-
tienen parametros de presiones, morfologia de ondas y la saturacién de oxigeno
de forma continua, con la pinza de pulsioximetria.
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Frecuencia cardiaca
El trazado grafico del electrocardiograma a través de un monitor es una onda con-
tinua que muestra la actividad eléctrica cardiaca de un paciente. La calidad de la
sefial del ECG se ve afectada por la preparacion cutanea de la zona de colocacion de
los electrodos, la calidad del parche y la colocacidn de la derivacion.

La preparacion cutanea es esencial para obtener una lectura precisa de ECG;
el punto donde se ponen los electrodos debe estar limpio y seco, y se procurara
colocarlos sobre una superficie lisa y suave (tabla 3).

Tabla 2. Signos vitales en el recién nacido
Signo vital Bradicardia

Taquicardia

Pretérmino 140/160 Ixm 1100 Ixm 1 165 Ixm
Frecuencia —
. Atérmino 100/130 Ixm 190 Ixm 1160 Ixm
Lactante 99/130 Ixm 190 Ixm 1140 Ixm
Edad Rangos Bradipnea Taquipnea
Pretérmino 40-60 rxm 135 rxm 1 65 rxm
Frecuencia )
s . Até 30-60 rxm 130 rxm
respiratoria termino 165 rxm
Lactante 25-45 rxm 125 rxm 145 rxm
Edad Rangos Hipotension | Hipertension
Pretérmino 39-59/16-36 20-38/10-19 59-80/36-45
Tensién mmHg mmHg mmHg
arterial Atérmino 50-75/30-50 30-55/20-30 70-85/50-70
sistolica/ mmHg mmHg mmHg
diastdlica ] ] j B _ _
Lactante 60-95/45-60 35-60/30-45 95-110/50-90
mmHg mmHg mmHg
dad | Rangos | ipotermia | Hipertermia
Pretérmino 36 °C37°C 136,5°C 137,5°C
LS = A término 36 °CG37°C 136°C 1 37,5°C
Lactante 36 °G37°C 136 °C 1375°C

Fuente: Elaboracion propia.
Ixm: latidos por minuto.
rxm: respiraciones por minuto.

mmHg: milimetros de mercurio sobre la presion atmosférica.
°C: grados centigrados.

Tabla 3. Colocacién de electrodos para la medicién de ECG

Color AHA | ColorIEC | Ubicacion

RA (BD) Blanco Bajo la clavicula, en el hombro derecho.
LA (Bl) Negro Amar|||o Bajo la clavicula, en el hombro izquierdo.
RL (PD) Verde Negro Abdomen inferior derecho.
LL (P) Rojo Verde Abdomen inferior izquierdo.
V (precordial) | Marrén Blanco Eg ;Liz(:;g%t;ﬁgun la derivacion a la que

Fuente: American Hearth Association (AHA)-Comisién Electrotécnica Internacional (IEC).

RA (BD): Right Arm (brazo derecho).
LA (B): Left Arm (brazo izquierdo).
RL (PD): Right Leg (pierna derecha).
LL (PI): Le t Leg (pierna izquierda).
V (precordial).
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El registro electrocardiografico continuo permite ver la frecuencia cardiaca y
el ritmo. El monitor deduce la frecuencia cardiaca contando el nimero de ondas R
por minuto en el ECG.

Recomendaciones para la valoracion del pulso

* El pulso se valora mediante la palpacion utilizando la porcion distal de los de-
dos indice y corazén. En el caso de los recién nacidos, se recomienda palpar
los pulsos femoral, axilar y braquial.

* El pulso cardiaco apical y los tonos cardiacos se valoran mediante ausculta-
cion con fonendoscopio. Se recomienda palpar cada pulso de forma indivi-
dual, y evaluar la frecuencia, el ritmo, la amplitud y el contorno; y de forma
simultédnea, para detectar cambios en la sincronizacién y la amplitud.

* Se deben comparar los pulsos de las extremidades del mismo lado y los del
contralateral, con el fin de detectar variaciones.

* El paciente debe adoptar una postura comoda y relajada.

* Laenfermera debe verificar si el paciente ha recibido medicamentos que afec
tan la frecuencia cardiaca.

Frecuencia respiratoria

Definicion

Son los movimientos respiratorios; el ciclo respiratorio comprende una fase inspi-
ratoria (activa, de entrada de aire en los pulmones con la introducciéon de oxigeno)
y una fase de espiracion (pasiva; durante ella, se expele el anhidrido carbénico hacia
el exterior). Se mide de forma manual y aislada contando el movimiento abdominal
producido en un minuto; o de forma continua, por medio de un monitor que ofre-
cera un dato numérico (FR) y una onda que indicara el tipo de respiracion.

Técnica
Se deben monitorizar los movimientos respiratorios del recién nacido, mediante
el control de la frecuencia (respiraciones/minuto) y el patrén respiratorio: regular,
superficial o irregular. El ciclo respiratorio comprende una fase inspiratoria que es
activa y una fase de espiracion (pasiva). Se mide de forma manual y aislada contan-
do las contracciones toracicas producidas en un minuto; o de forma continua, por
medio de un monitor que nos ofrecera un dato numérico (FR) y una onda que nos
indicara el tipo de respiracion.

La valoracion por enfermeria debe basarse en el conteo de las respiraciones
por minuto, el andlisis y la identificacién de signos de dificultad respiratoria.

Presion arterial

Definicion

Es la presion ejercida por la sangre a su paso por las paredes arteriales. Es deter-
minada por el gasto cardiaco y la resistencia vascular periférica; por ello, refleja
tanto el volumen de eyeccion de la sangre como la elasticidad de las paredes
arteriales.

Existen dos medidas de presion: 1) la presién arterial sistdlica, que es la fuer-
za que ejerce la sangre en cada punto de la arteria que la sostiene, la presion que
soporta la arteria durante la sistole (contraccidon cardiaca) es la presién maxima y
durante la didstole (relajacion cardiaca) es un importante determinante de la per-
fusion coronaria, 2) presion arterial diastdlica, que es la minima. La presion arterial
media representa el poder que dirige la fuerza hidrostatica para realizar funciones
de difusion y filtracion.
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Es necesario asegurarse de que el manguito tiene el tamafio adecuado para
la extremidad. La colocacién del manguito se hara de forma que abarque toda la cir-
cunferencia del miembro (brazo o pierna) sin apretar, y la anchura debe comprender
2/3 de la extremidad. El neonato debe estar preferiblemente en posicién supina con
el brazo desnudo y extendido (tabla 4).

La medicién de la presion arterial también se puede obtener de forma con-
tinua e invasiva mediante la instalacion de un catéter arterial ubicado en la arteria,
ya sea central (arteria umbilical) o periférica (radial, pedial, cubital, tibial posteriory
femoral), conectada a un sensor de monitorizacién y a un sistema de transcripcion
de presiones (transductor de presién arterial), donde es convertida en sefiales elec
trénicas, registra una curva y el dato numérico de presiones.

Tabla 4. Tamafo del brazalete segun la circunferencia de la extremidad
y segun el peso del recién nacido

Brazalete neonatal para la toma de tension arterial

Tamaio del brazalete | Circunferencia de la extremidad Peso

Ndmero 1 3-6cm 49923999 ¢
Ndmero 2 4-8cm 100021999 g
Ndmero 3 6-11 cm 200022999 ¢
Ndmero 4 7-13 cm 3000a3999¢g
Ndmero 5 8-15cm 4000 0mas g

Fuente: Elaboracion propia a partir de Advances in Neonatal Care, Vol. 5, 2005.

Temperatura

Es el equilibrio entre la produccion de calor por el cuerpo y su pérdida. La medi-
cion de la temperatura periférica se hara mediante termémetro digital o de forma
continua mediante un electrodo que detecta la temperatura de la piel, y que en
el caso de los neonatos se obtiene por medio del servocontrol de la incubadora
0 cuna térmica o del monitor. Siempre se comprobara de forma manual segin
cuidados ordenados (UCIN: cada hora; intermedios: cada 2 horas; minimos: cada 6
horas) mediante termdmetro estandar digital con medicién en grados centigrados.
Se necesitara el sensor de piel o servocontrol, el cual se dispone para la tempera-
tura cutanea en la zona del higado (debajo de la Ultima costilla del lado derecho) y
se asegura a la piel con una fijacién llamada “dispersor de calor”. Todo el manejo
se realizard a través de la pantalla principal de la incubadora donde el control se
establece tanto por la temperatura del aire deseada como por la temperatura de
la piel.

Saturacion de oxigeno

La oximetria de pulso es una herramienta para monitorizar el porcentaje de hemo-
globina saturada con oxigeno del recién nacido. Este método no invasivo puede
detectar la baja saturacién de oxigeno (hipoxemia) en un recién nacido antes de que
se vuelva clinicamente evidente por la aparicién de cianosis o de bradicardia.

La pulsioximetria es de singular importancia en los recién nacidos prematu-
ros o de muy bajo peso, ya que el tratamiento con oxigenoterapia puede producir
importantes secuelas posteriores, como la displasia broncopulmonar y la retinopa-
tfa del prematuro.
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Técnica adecuada para la colocacion del sensor de pulsioximetria

El sensor debe estar colocado en una zona de la piel y de tejidos lo suficientemente
delgada, con capilares lo suficientemente cerca de la superficie como para que la fuen-
te de la luz pueda atravesar la piel con facilidad y ser detectada por el sensor. En un
recién nacido, funciona bien en el lado de la mufieca o la palma de la mano. También
son colocados en las extremidades de los dedos de las manos o de los pies.

Cuidados por enfermeria

¢

¢

<*

L 2R 2 2 2 2

Se deben remplazar los electrodos una vez pierdan su calidad adhesiva, o
cuando estén sucios.

El personal de enfermeria debe hacer control de la piel, para evitar lesiones o
alergias en cada manipulacion.

Se debe tener en cuenta la organizacién de los cables en la incubadora, de for-
ma que no se enrollen alrededor del cuello del recién nacido o puedan producir
isquemia en alguna extremidad.

Siempre se debe verificar en el monitor la frecuencia cardiaca; si esta no arroja
parametros confiables, revisar: el contacto de los electrodos; la agitacion/mo-
vimiento del paciente; la baja amplitud de la onda; el defecto o la desconexion
de un cable, y la mala colocacién de las derivaciones.

Falsa alarma en el monitor que muestra bradicardia o taquicardia, y a la auscul-
tacion se evidencia FC normal, puede ser debida a complejos muy pequefios
para ser registrados o complejos QRS y ondas T grandes contadas como do-
bles, se debe regular el tamafio y verificar si hay mal contacto de los electrodos
y Si es necesario cambiarlos.

La velocidad del trazado debe ser de 25 mm/segy 10 mm de amplitud; se debe
evitar su colocacién en prominencias 0seas.

Usar derivaciones adecuadas (colocacién de electrodos).

Usar electrodos de buena calidad, y verificar la adherencia de los electrodos.
Verificar la presencia de gel “fresco” en los electrodos.

Utilizar pinzas y cables en buen estado.

Los monitores de signos vitales con presién invasiva estan bajo el seguimiento
del area de ingenieria biomédica, que calibra los siguientes parametros cada
tres meses: ECG en amplitud y frecuencia, saturacién de oxigeno en frecuencia
cardiacay saturacion de oxigeno en varios puntos. En los monitores de tensién
arterial no invasiva (NIBP, por la siglas del inglés non-invasive blood pressure), se
calibran varios rangos de presién y valores de presion diastélica, sistdlicay me-
diay la presion invasiva en sistdlica, diastdlica, gasto cardiaco con temperatura
corporal. Unavez conectado el paciente al monitor, se estableceran las alarmas
adecuadas a la edad, estado y patologia del recién nacido, con los valores maxi-
mos y minimos esperados.

Educar al personal en relacién con el uso del monitor.

Sensibilizar al personal sobre la necesidad de no desactivar las alarmas.
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Flujograma 2. Toma de signos vitales

Valoracién del estado clinico
Toma de:

Inicio
Lavado de las
manos

Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria
Tension arterial

Saturacién
Temperatura
Enfermera
Auxiliar de enfermeria
Toma de signos vitales
Si No

SV normales

Evaluar, detectar la causa
y avisar al médico

Registrar en la
historia clinica

Revision por parte
del médico

l

Administracion de
tratamiento

Aplicacién de cuidados
por enfermeria

Fin

Fuente: Elaboracion propia.
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4. Procedimiento para la administracion de leche
materna y de formulas lacteas en la unidad de
recién nacidos

Definiciones
Leche materna: Es un fluido vivo que se adapta a los requerimientos nutricionales e
inmunoldgicos del recién nacido a medida que este crece y se desarrolla. Se distin-
guen cuatro clases: la leche de pretérmino, el calostro, 1a leche de transicién y la leche
madura.

El calostro se produce durante los primeros 3-4 dias posteriores al parto.
Es un liquido amarillento y espeso de alta densidad y poco volumen. En los 3 pri-
meros dias posparto, el volumen producido es de 2-20 ml por mamada, gue son
suficientes para satisfacer las necesidades del recién nacido. La produccion de
leche <100 ml el primer dia aumenta entre las 36 y las 48 horas posparto, y luego
se nivela a volumenes de 500-750 ml/dia a los 5 dias posparto. Aporte caldrico:
0,67 kcal/ml.

Foérmulas de iniciacion o formula 1: Derivadas de la leche de vaca, y modificadas en
cantidad, calidad y tipo de nutrientes, para que sean cualitativa y cuantitativamente
semejantes a la leche materna o adaptarlas a la inmadurez fisioldgica, tanto renal
como digestiva, del recién nacido. Aporte caldrico: 0,67 kcal/ml.

Férmula para prematuros: 24 cal., 26 cal., 28 cal. y 30 cal. por onza para pretérmino o
de bajo peso al nacer; proteinas similares a las de la leche materna.

Férmula libre de lactosa: Proteina de leche aislada y proteina de suero para mejorar
la disponibilidad y la calidad, y con carbohidratos a base de jarabe de maiz y grasa
vegetal.

Foérmulas antirreflujo: Espesadas con almidén de maiz o amilopectina.

Férmulas de soya: Proteinas a base de aislado de soya, sin lactosay sin sacarosa, con
adicion de taurina, metionina, carnitina, grasas vegetales y carbohidratos a base de
jarabe de maiz.

Férmulas hidrolizadas o parcialmente hidrolizadas: Proteinas de hidrolizados de casei-
na, grasas de péptidos cortos de suero desmineralizado, con el 50 % de triglicéridos
de cadena media. Los carbohidratos que contienen estas féormulas hidrolizadas, o
parcialmente hidrolizadas, son 100 % polimeros de glucosa, ya que no contienen
lactosa ni sacarosa.

Alcance
Aplica para las unidades de recién nacidos.

Objetivo
Especificar la forma correcta de administrar la leche maternay las férmulas lacteas.

Recurso humano
¢ Pediatra/neonatélogo.
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4 Nutricionista.

¢ Profesional de enfermeria.
¢ Auxiliar del lactario.

¢ Auxiliar de enfermeria.

Recursos materiales

¢ Guantes de manejo.

4 Biberones.

4 Jeringas de 20 cm?, de 10 cm?y de 5 cm?.
4 Sondas de Nelatén No. 5,6y 8.

Precauciones

4 Hacer el lavado clinico de las manos antes de ingresar al area de almacenamiento
de formulas lacteas y después de tocar objetos diferentes del biberdn.

¢ Manipular con asepsia los biberones.

4 Poner el biberdn debajo del chorro de agua fria solo por la parte inferior, si esta
muy caliente.

¢ Cambiar la formula lactea ante cualquier sospecha de contaminacion.

4 No reenvasar la formula lactea.

¢ Mantener tapadas las férmulas lacteas dentro del contenedor, hasta el momento
en el que se vayan a administrar; no dejarlas encima del mesén, ni de compresas
ni en otros contenedores.

¢ Guardar dentro de la nevera los frascos estériles para recolecciéon de leche ma-
terna, en un area exclusiva y sin mezclarlos con las leches almacenadas.

¢ Guardar la leche materna en el refrigerador entre 0 °Cy 4 °C, no almacenarla en
la puerta de la nevera ya que la temperatura es menos estable y hacerlo maximo
por 24 horas en areas intrahospitalarias, por el alto riesgo de contaminacion. En
la casa refrigerar entre 0 °Cy 4 °C, de 5 a 8 dfas.

¢ Informar al lactario las modificaciones en el volumen o en el tipo de férmula
ordenada.

4 Para administrar la leche materna, sacar el biberén de la nevera diez minutos

antes de su administracion para quitarle el frio, o al bafio maria, calentar el agua

y luego introducir el biberdn. Las formulas lacteas estan con la temperatura ade-

cuada para su administracion, ya que el lactario las prepara antes de cada toma.

Usar kit perfusor para administrar la férmula lactea en infusion.

Registrary graficar la temperatura de la nevera de almacenamiento de las leches.

Desinfectar cada siete dias la nevera de férmulas lacteas.

Rotular el frasco de la leche materna con los siguientes datos: nimero de cama

donde se ubica el recién nacido, identificacién de la leche con los nombres y

apellidos completos de la madre, precedidos de la letra “H” que sefiala “hijo de...”,

leche materna, si esté fortificada, especificar fortificador y densidad caldrica, dia,

mes y hora (militar) de extraccion de la leche materna y responsable de la fortifi-

cacién. Ubicar la leche materna fortificada en el area asignada en la nevera.

¢ El profesional de enfermeria realiza la fortificacion de la leche materna o delega
la fortificacion a la auxiliar de enfermeria capacitada, esto solo en casos fortuitos,
por estar ocupada con otras actividades.

¢ Fraccionar la leche materna fortificada, segln el volumen ordenado, marcar y
refrigerar por 24 horas. Fortificar Unicamente el volumen que necesita segun
orden médica a 22 o 24 calorias.

4 Enviar al lactario las leches maternas sobrantes o de formula, tapadas y en el
contenedor para material usado, donde se desechan adecuadamente.

L 2R 2 R 2
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¢

Valorar la tolerancia a la alimentacion con leche materna, con leche materna for-
tificada o con formula lactea administrada, verificando la distension abdominal y
si hay vomito, diarrea o constipacion.

Dejar que fluya libremente la leche por la sonda, en administracion por gavaje.

Procedimiento (flujograma 3)

¢

¢
¢
¢

<

Hacer el lavado clinico de las manos.

Ponerse guantes de manejo si se va a manipular leche materna.

Verificar en cada biberdn la ubicacién y el tipo de leche enviada.

La auxiliar de enfermeria asignada debe depositar en cada unidad el biberén
correspondiente.

Verificar que la leche materna o de férmula corresponda al recién nacidoy en la
cantidad ordenada.

Administrar la férmula lactea por succiéon, por copa o por bolos (gavaje), en infu-
sién continua, en dos horas o en una hora, segln la indicacion.

Complicaciones

¢
¢
¢

Contaminacion de la formula lactea.
Administrar un volumen mayor o menor que el ordenado.
Administrar una formula o una leche materna equivocadas.

Flujograma 3. Administracion de leches maternas o de formulas lacteas

Administracién de leches

Nutricionista revisa orden médica;
verifica la existencia de leche materna

Lactario dispensa formulas lacteas

Auxiliar de enfermeria distribuye férmulas lacteas o
leche materna de acuerdo con la indicacién médica

Enfermera
verifica
féormulas
lacteas

Informar al lactario

St

Auxiliar de enfermeria administra nutricién enteral | €———

Fuente: Elaboracién propia.
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5. Procedimiento: cambios de posicion
al recién nacido

Definicion

Son las formas de alineamiento y distribucion de las partes del cuerpo del recién
nacido adoptadas con la ayuda del personal de enfermeria, para acomodar fisio-
|6gicamente al neonato en flexién, contencién y mantenimiento de la linea media.

Alcance
Aplica para todos los recién nacidos hospitalizados en las unidades de neonatos
(cuidado bésico, intermedio e intensivo).

Objetivo general

Reafirmar los conocimientos vy las aptitudes necesarios para brindar el posiciona-
miento correcto al recién nacido utilizando nidos y barreras, con el fin de disminuir
la superficie corporal expuestay, por ende, la pérdida de calor.

Objetivos especificos

Evitar que se formen lesiones cutaneas en zonas de presién en el recién nacido.
Proporcionar descanso y comodidad al recién nacido.

Disminuir el riesgo de complicaciones en el recién nacido.

Favorecer la estimulacion tactil.

Reducir laincidencia de apneas y de deformidades de la cabeza del recién nacido.
Estimular el sistema vestibular y propioceptivo del recién nacido.

L 2R 2 2 2 B 2

Recursos humanos
¢ Profesional de enfermeria.
¢ Auxiliar de enfermerfa.

Recursos materiales

4 Toallas 0 mantas pequefias, y nidos prefabricados de uso institucional.
¢ Colchones de agua (bolsa de 100-200 cm? de agua).

4 Sabanas.

¢ Compresa o sabana pequefia para el rollito escapular.

Precauciones

¢ Cambios de posicién cada dos horas, en horas de contacto y llevados a cabo
entre dos personas.

4 Hacer el reposicionamiento al recién nacido despierto o en suefio activo; proce-
der a tocarlo y moverlo lentamente, y siempre con un propdsito definido.

¢ Favorecer la flexion; utilizar las dos manos, y evitar las conductas de desorgani-
zacién como llanto incontrolable, actividad frenética, agitacion psicomotriz, con-
torciones, extension o hipotonia de las extremidades.

¢ El personal de enfermeria evalla y controla los signos de estrés y de fatiga. Si
aparecen, detiene la actividad dejandolo cémodo, permitiendo que el recién na-
cido se tranquilice y organice antes de continuar con el cambio de posicién.

4 Colocar el nido en la incubadora o en la cuna para acostar al recién nacido
adentro o poner rollos alrededor del recién nacido, de forma envolvente, para
hacer la contencién postural en flexion simulando el Utero materno, formando
nidos.
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Promover siempre el alineamiento cabeza-cuerpo, en sentido ascendente, para
permitirle al neonato que visualice sus propias las manos y facilitar el contacto
mano-cara-boca.

Utilizar colchonesde aguaenreciénnacidos en protocolo de minima manipulacion.
Colocar rosier o almohadilla escapular para aumentar la capacidad toracica, favo-
recer la ventilacion y evitar la retraccion de los hombros del neonato.

Procedimiento (flujograma 4)

¢

¢
¢
¢

Hacer el nido acorde con el tamafio del recién nacido, para acunarlo y contenerlo.
Utilizar colchén de agua.

Verificar que las sdbanas ubicadas debajo del recién nacido no tengan arrugas.
Cambiar de posicion al neonato cada dos horas, segun la estabilidad, es decir, si
los signos vitales estan dentro de parametros normales, o si el recién nacido lo
requiere por cansancio de la posicién actual.

Poner rosier bajo los hombros del recién nacido en posicién supina o decubito
lateral.

Estimular a los padres o los acudientes a interactuar con su hijo permitiéndoles
participar en el arreglo y fomentando el contacto fisico a través del masaje y del
posicionamiento, en la medida en que el estado del recién nacido y las condicio-
nes médicas lo permitan.

Posiciones

¢

Posicién supina: Caderas y rodillas un poco flexionadas hacia el abdomen; hom-
bros doblados, con las manos sobre el pecho o el abdomen; brazos y piernas
simétricas; cabeza en linea media o comodamente vuelta a un lado. En nidos,
utilizar bordes elevados, para promover la flexion de las extremidades hacia la
linea media y sobre el tronco; las rodillas, en semiflexién, con los pies dentro de
los bordes del nido. No ubicar rollos bajo las rodillas.

Posicion prono: Caderas y rodillas dobladas con las rodillas debajo de las caderas;
brazos flexionados, con las manos cerca de la boca, para facilitar la succion y con
almohadilla escapular debajo de los hombros, ubicando el extremo de la almo-
hada a la altura de la linea media mamilar, con los brazos alrededor, para evitar
la retracciéon de los hombros y facilitar la protraccion. Alternar la posicion de la
cabeza entre los lados derecho e izquierdo.

Posicion decubito lateral: Caderas y rodillas flexionadas; brazos suavemente flexio-
nados hacia los hombros, y la cabeza en linea con el cuerpo o un poco flexionada.
Alternar sobre hemicuerpo derecho e izquierdo.

Complicaciones

L 2R 2 2 2 2 2

Extubaciones no programadas
Atelectasias

Vomito y broncoaspiracion
Apneas

Zonas de presion

Estrés.
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Flujograma 4. Cambios de posicion en el recién nacido

Posiciones

Auxiliar de enfermeria prepara
nido, precalentado.

Acomodar al recién nacido en posicion fisioldgica, acomo-
dando cables, accesos y tubos.

El recién nacido se
cansa o muestra
signos de estrés

Cambiar de posicion

No

Continuar en la misma posicién, hasta
la préxima manipulacién.

Fuente: Elaboracion propia.
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1. Procedimiento codigo azul

Definicion

Sistema de alarma de respuesta inmediata para el manejo de los recién nacidos en
paro cardiorrespiratorio. Se basa en establecer una via aéreay proporcionar venti-
lacion efectiva.

Alcance

Al recién nacido deprimido, que al nacer esta apnéico o bradicardico, o presenta
ambos cuadrosy al recién nacido que presente paro cardiorrespiratorio en salas de
partos, salas de cirugia o de adaptaciéon neonatal y en unidades de cuidados inten-
sivos neonatales (UCIN) y de urgencias pediatricas.

Objetivo

Todos los recién nacidos que sufran un paro cardiorrespiratorio recibiran una reani-
macion cerebro-cardio-pulmonar adecuada y oportuna, basada en el programa de
reanimacion neonatal.

Recurso humano

¢ Neonatdlogo/pediatra.

4 Profesional de enfermerfa.
4 Terapeuta respiratorio.

¢ Auxiliar de enfermerfa.

Recursos materiales

¢ Fuente de oxigeno (O,) con flujdmetro (hasta 10 L/min) y aire comprimido desde
fuente central y salida a un mezclador de aire/oxigeno (blender).
Aspiracion central con mandmetro o portatil (aspirador mecanico).

Pera de goma o sondas de succién: 6 F, 8 F, 10F, 12 Fy 14 F.

Bolsas autoinflables (250 mly 500 ml) y bolsa inflada por flujo.

Ventilador manual con tubo en T.

Tubuladuras plasticas flexibles de oxigeno.

Mascarillas faciales (tamafio necnatal término y pretérmino).
Laringoscopio con hojas rectas; tamafios: 00, Oy 1; baterias de reemplazo.
Tubo endotraqueal: 2,5-, 3,0-, 3,5-, 4,0- mm de diametro interno.
Fijaciones para tubo endotraqueal; acceso venoso y umbilical.

Sondas gastricas o de Nelaton 6, 8y 10 Fr.

Oximetro.

Catéteres umbilicales de 3,5y 5 Fr.

Adrenalina: ampolla 1 mg /ml.

Solucién salina 0,9 %.

Dextrosa en agua destilada al 10 % (DAD 5 %-DAD 10 %).

Lampara de calor radiante con crondémetro; superficie firme y acolchada.
Campos y compresas calientes.

Estetoscopio neonatal.

Bolsas o envolturas de plastico estériles (recomendado para neonatos prematuros).
Monitor cardiaco con electrodos.

Bombas de perfusion de liquidos y perfusores.

Desfibrilador.
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Precauciones

4 Aplicar los principios de gutonomia, de beneficencia, de no maleficencia y de justicia.

4 Hacer lareanimacion con el mas alto nivel de competenciay seguridad, a cargo de
personal calificado, y con equipamientos, insumos y medicamentos completos.

4 Conocer los antecedentes del parto o de la cesarea, si el procedimiento es de alto
riesgo.

4 Revisar antes del nacimiento el equipo de reanimacion: que esté completo y fun-
cionandoy con lista de chequeo rapido; previo a la reanimacién neonatal, verificar
el equipo y los insumos en el mismo orden en el que se usaran, de acuerdo con
el diagrama de flujo de reanimacion.

¢ Preparar el equipo y verificar que funcione: laringoscopio montado; hojas de la-
ringoscopio rectas N.° 00, 0 y 1; succionador acondicionado con caucho y sonda
de succion; fijaciones para tubo endotragueal, pulsioximetro y accesos venosos;
bala de O, llena, y flujometro.

¢ Mantener el carro de paro completo, en sitio seguro y accesible.

Procedimiento
Basado en el algoritmo de la reanimacion (flujograma 5):

Evaluacién = Decisiéon =  Accién

Las decisiones y las acciones en resucitaciéon cardiopulmonar se basan en
la evaluacion sucesiva de tres signos clinicos: 1) Esfuerzo respiratorio; si es normal,
se pasa a evaluar 2) la frecuencia cardiaco, si esta sobre 100, se pasa a 3) evaluar el
color, aunque no es muy confiable, ya que es frecuente que un recién nacido parez-
ca ligeramente ciandtico durante los primeros minutos después del nacimiento, lo
indicado es colocar un pulsioximetro para determinar si la oxigenacion del recién
nacido es anormal.

A. Durante los primeros 30 sequndos de vida

4 Al nacer: si es a término o pretérmino, si nace vigoroso e inicia llanto, darle los cui-
dados de rutina (proporcionar calor, asegurar la via aérea abierta, secar y evaluar);
no aspirar la traquea, aunque tenga meconio espeso en la piel o en las vias aéreas.
La enfermera seca con suavidad y estimula la piel del recién nacido (primero la
cabeza, yluego, el resto del cuerpo), mientras el neonatélogo lo reposiciona, (man-
teniendo la via aérea permeable) le mantiene abierta la via aéreayy, si es necesario,
la desobstruye aspirandola. Evaluar la frecuencia cardiaca y la respiracion.

4 Si nace con liquido amnidtico teflido de meconio, si no respira o tiene respira-
ciones ineficaces, si el tono muscular esta deprimido e hipotdnico, y tiene una
frecuencia cardiaca por debajo de 100 Ipm, el neonatdélogo hara intubacion en-
dotraqueal y succion directa de la traquea al nacer y antes de que realice alguna
respiracion. El profesional de enfermerfa apoya al neonatélogo en el momento de
la intubacién proporcionando aspiracion, tubo orotraqueal y fijacion. Mantener la
fuente de oxigeno cerca de la nariz del recién nacido durante la intubacién.

4 Si el recién nacido estda muy deprimido tras la primera o la segunda aspiracion,
iniciar ventilacién a presion positiva, aunque haya algin resto de meconio en la via
aérea; luego, aspirar el estdmago.

¢ Posicionar la cabeza y despejar la via aérea (si es necesario, intubar). Ponerle la
cabeza con ligera extension del cuello, posicion de “olfateo” con un pafio enrolla-
do por debajo de los hombros; alinear la faringe posterior con la laringe, y mante-
ner la via aérea permeable.

39
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* o

Evaluar la respiracion (primer signo); debe ser una respiracién espontanea y
eficiente.

Se pasa a evaluar la frecuencia cardiaca (segundo signo) con el uso del monitory
palpando el pulso en la base del cordén umbilical o el latido cardiaco; marcar cada
latido dando un golpecito con un dedo sobre la cuna, contar el nimero de latidos
en seis segundos y multiplicarlos por diez.

Observar el color de la piel: palida, reticulada o gris.

Si el neonato no inicia la respiracion espontanea y efectiva después del secado y
la termorregulacion, (se deberfa iniciar ventilacién con presion positiva) darle dos
palmadas en las plantas de los pies o frotar suavemente dos veces la espalda, el
tronco o las extremidades.

El auxiliar de enfermeria debera permanecer atento a las instrucciones. Debera reti-
rar la ropa, las mantas o compresas himedas, o todo lo que haya en la incubadora
0 la mesa de calor radiante que pueda obstaculizar las maniobras de reanimacién;
conectar los instrumentos de monitorizacion; desplazar el carro de paro, los ele-
mentos y los medicamentos; proporcionar materiales e insumos; anotar los tiem-
pos de reanimacion y de aplicacién de medicamentos; para el andlisis, entregar las
muestras al terapeuta respiratorio si es para procesar los gases arteriales o a la
camillera las muestras de sangre, quien las lleva al laboratorio, y apoyar al pediatra o
neonatodlogo o al profesional de enfermerifa en la obtencidn de acceso intravascular,
el catéter umbilical venoso es la via preferida, o una vena periférica o la via intradsea
COmMo una alternativa de urgencia para administrar medicamentos y liquidos.
Evaluar el punto A: si el neonato respiray si la frecuencia cardiaca > 100 Ipm, pero
esta ciandtico, determinar la necesidad de aporte de O,; si es el caso, administrar-
lo adecuadamente, segln la necesidad.

. Estimular la respiracion y administrar oxigeno

Administrar oxigeno mezclado con aire (ajustando la concentracion de oxigeno
a lo que el recién nacido necesita), himedo vy caliente, o usar el dispositivo de
presion aérea positiva continua (CPAP, por las siglas en inglés de continuous posi-
tive airway pressure) 0 administrar oxigeno seco y sin calentar durante los pocos
minutos que se requieren para conseguir la saturacion de oxigeno (SPO,) dentro
del rango esperado.

Monitorizar la saturacién de oxigeno, con oximetria de pulso y saturacion
preductal.

Interpretar los valores obtenidos mediante la oximetria de pulso asociandolos a
la auscultacion.

Monitorizar por auscultacion directa e iniciar la monitorizacion cardiaca y la toma
de tension arterial; palpar los pulsos periféricos.

Tomar gases arteriales del cordén umbilical.

Evaluar la frecuencia cardiaca (segundo signo); si es menor de 100 Ipm, aunque
el recién nacido respire espontaneamente o respire entrecortado, con gasping,
0 apnea, o si la saturacion de oxigeno permanece por debajo del valor objetivo,
pese a haber aumentado al 100 % el oxigeno a flujo libre, iniciar ventilacion a
presion positiva. Si el recién nacido esta respirando y la frecuencia cardiaca es
mas de 100 Ipm, pero la saturacion de oxigeno no se puede mantener dentro del
rango esperado a pesar de dar oxigeno a flujo libre o CPAP, se puede iniciar ven-
tilacién con presion positiva (VPP). Para dar ventilacion con presién positiva (VPP),
ajustar el flujometro a 10 Ipm, la presion inicial es de 20 a 25 cm H,0O, cuando se
usa PEEP, se recomienda empezar con 5 cm H,O.

Brindar ventilacion a presion positiva, con bolsa autoinflable, bolsa de anestesia o
Neo puf a través de una mascarilla, a una frecuencia de 40-60 por minuto (ventilo,



Capitulo 2 | Procedimientos especificos | 41

Figura 1. Contar en voz alta para mantener una frecuencia de 40-60
ventilaciones por minuto

Ventila Ventila
(Aprieta) (Aprieta)

Fuente: Procedimiento para cédigo azul, tomado de la 6° edicién de American Heart Association y
American Academy of Pediatrics.

dos, tres, ventilo) (figura 1), y a 30 por minuto si se hace simultdneamente masaje
cardiaco y con presiones de hasta 30 o 40 cm? de agua en las primeras insufla-
ciones; después de 30 segundos, evaluar la frecuencia cardiaca. En caso de que
el neonatdlogo lo ordene, la enfermera puede suministrar ventilaciéon a presion
positiva y masaje cardiaco.

4 Cianosis central: Administrar el oxigeno necesario entre 30 y 100 %, segun la oxi-
metria de pulso para recuperarlo; posteriormente, ajustar el mezclador oxige-
no-aire hasta lograr una lectura de saturacion de oxigeno preductal dentro del
rango esperado para los primeros diez minutos del nacimiento del recién nacido.

4 Poner sonda orogastrica N.° 8 Fr a los recién nacidos que requieran ventilacion
a presion positiva con mascara por varios minutos; aspirar contenido gastrico y
dejar a bocal.

¢ Evaluar si persiste frecuencia cardiaca menor 100 Ipm en los siguientes 30 segun-
dos, asegurar y corregir las maniobras de ventilacion (verificar mascarilla y repo-
sicionarla, aspirar, abrir la boca, suministrar mayor presion, e intubar o colocar
mascara laringea, si antes no se ha hecho).

¢ Terapia respiratoria: mantener permeable la via aérea, sin secreciones. Alistar
tubos orotraqueales, laringoscopio, sonda de aspiracion, sistema de succion y
ventilacion (bolsa inflada por flujo, bolsa autoinflable y reanimador en T). El tera-
peuta respiratorio se encarga de la ventilacion a presién positiva; en caso de que
el neonatdlogo lo ordene, suministrar masaje cardiaco. Apoyar la intubacion, la
oxigenacion y la ventilacion del recién nacido mientras se lo traslada a la unidad de
cuidados intensivos neonatales, donde esta listo el ventilador. El neonatdlogo vy el
terapeuta respiratorio verifican la posicion del tubo antes de fijarlo, calculando con
el peso del recién nacido, auscultacion pulmonar y posteriormente se confirma
la adecuada posicidon con radiografia de térax. El terapeuta respiratorio procesa
los gases arteriales, el andlisis es realizado por el neonatélogo en conjunto con el
terapeuta respiratorio.

4 Si persiste la frecuencia cardiaca de menos de 60 Ipm, se evalla nuevamente la
frecuencia cardiaca y si no aumenta durante los primeros 15 segundos después
de haber iniciado ventilacién con presién positiva (VPP) y el recién nacido no me-
joray el pecho no se mueve a pesar de haber verificado y corregido la ventilacion
con presion positiva, incluyendo la intubacion, puede que el recién nacido tenga
la trdquea obstruida con secreciones espesas. Succione la traguea usando un
catéter de succion insertandolo a través del tubo endotraqueal o directamente
con un aspirador de meconio.
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Persona 1:
(Compresiones
toréacicas)

Persona 2:
(Ventilacion con
presién positiva)

Figura 2. Coordinacion del masaje cardiaco con la ventilacion

"Uno y dos y tres y ventila y

2 segundos (un ciclo)

Fuente: Tomado del texto de Reanimacién Neonatal 6° Edicién, American Heart Associationy American
Academy of Pediatrics, 2015.

0

Iniciar compresiones toracicas (masaje cardiaco) si persiste la frecuencia cardiaca
de menos 60 latidos por minuto y después de por lo menos 30 segundos de ven-
tilacion con presion positiva eficaz (VPP), que expanda los pulmones evidenciado
por los movimientos del pecho con la ventilacion.

. Masaje cardiaco e intubacion endotraqueal, si no se ha hecho

Se recomienda intubar antes de empezar las compresiones toracicas, si la intuba-
Cidn no es posible, se puede usar una mascara laringea.

Hacer compresiones toracicas coordinandolas con ventilacion a presion positiva
3:1, con 3 masajes cardiacos intercalados con una ventilacién, sumando un total
de 30 ventilaciones y 90 compresiones por minuto. La persona 1, es el neonatdlo-
go o el profesional de enfermeria, la persona 2, es el terapeuta respiratorio, u otro
neonatdlogo o pediatra o el profesional de enfermeria. La persona 1 suministra
tres ciclos de masaje cardiaco, un ciclo es la compresion y liberacién, al comprimir
dice “uno”, al liberar dice "y", para llevar el ritmo de las compresiones toracicas
con la ventilacion. Al terminar los tres ciclos, dice “ventila-y” donde no presiona
el térax. La persona 2 suministra la ventilacién con presién positiva, presiona la
bolsa inflada por flujo o la bolsa autoinflable o cubre el dispositivo superior del
reanimador en T, cuando la persona 1 dice “ventila” y libera cuando dice *y". La
persona 1, que hace las compresiones, dice en voz alta mientras suministra el
masaje cardiaco “uno-y-dos-y-tres-y-ventila-y-"y se repite, por cada minuto se su-
ministran 90 compresiones mas 30 ventilaciones con presion positiva. Un ciclo de
3 compresiones y una respiracion dura 2 segundos (figura 2).

Cuando un recién nacido se encuentra sin pulso, las maniobras terapéuticas ini-
ciales se dirigen a brindar soporte ventilatorio, oxigenacién y soporte circulatorio
mediante compresiones cardiacas externas. Si se documenta fibrilacion ventricu-
lar, se recomienda desfibrilacion a razén de 2 Joule/kg. Primero, tres choques
eléctricos; no deberan hacerse maniobras de reanimacién si después de esos
tres choques iniciales el paciente persiste en fibrilacién ventricular o en taqui-
cardia ventricular sin pulso; continuar reanimacion. La enfermera colabora en el
proceso de desfibrilacion.

Evaluar el punto C: si persiste frecuencia cardiaca menor 60 Ipm, intubar al recién
nacido (si aun no se ha intubado), obtener acceso vascular urgente con un catéter
umbilical venoso o con un catéter intradseo y administrar adrenalina, continuar
las compresiones toracicas y ventilaciéon con presién positiva eficaz.
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D. Fdrmacos y fluidos

4 El profesional de enfermeria canaliza un acceso venoso y hace las diluciones o las
infusiones que ordene el neonatélogo. También colabora en primera instancia
asistiendo al neonatdlogo para el cateterismo de la vena umbilical o lo realiza, si
el neonatdlogo esta ocupado. Insertar el catéter dentro de la vena umbilical, de 2
a 5cm, la punta del catéter debe ubicarse solo a una corta distancia dentro de la
vena, solo hasta el punto en el que se pueda aspirar sangre. Si se introduce mas
el catéter, existe el riesgo de infundir medicamentos directamente en el higado,
lo cual podrfa causar lesion hepatica.

¢ Administrar adrenalina mientras se sigue con la ventilacién a presién positiva vy las
compresiones toracicas. La adrenaling, solucién inyectable Tmg/1ml, debe adminis-
trarse previa dilucion en agua para inyeccion o en solucién salina 0,9 % a 1:10.000
(llevar el 1 ml/1 mg a 10 ml), de esta dilucién la dosis es de 0,1-0,3 ml/kg equivale a
0,01-0,03 mg/kg, o via endotraqueal (ET), se utiliza la misma dilucién 1:10.000, en
dosis de 0,3-1 ml/kg equivale a 0,03-0,1 mg/kg. Si se administra la primera dosis de
adrenalina endotraqueal, mientras se consigue el acceso intravascular, sin respuesta
satisfactoria, se puede repetir la dosis que se debe administrar inmediatamente se
obtenga el acceso con catéter umbilical venoso (CUV) o intradseo de urgencia (no
se espera los 3-5 minutos después de la administracion endotraqueal).

Medicamentos

4 Naloxona: Esta indicada en caso de depresion respiratoria en recién nacidos con
antecedente de administracion de narcdéticos a la madre durante las cuatro horas
previas al parto. Se administra por via endovenosa, intramuscular o intradsea,
en dosis de 0,1 mg/kg; puede repetirse cada dos a tres minutos, hasta revertir la
depresion. Actualmente no se recomienda su uso en la sala de partos, pues no se
ha demostrado que mejore de forma relevante los resultados de la reanimacion
y existe preocupacion sobre su seguridad a cortoy largo plazo. Por tanto, en caso
de depresidn respiratoria por exposicidon materna a opiaceos, el objetivo es man-
tener la ventilacion asistida mientras el recién nacido esté apneico.

¢ Bicarbonato sédico: No es de uso rutinario en reanimacion; no se debe admi-
nistrar sin asegurar una ventilacion y una perfusion adecuadas. Esta indicado si
fallan todas las medidas de reanimacién o si hay acidosis metabdlica intensa, con
pH < 7,1. Via endovenosa (lenta), dosis de 1-2 mEg/kg.

¢ Expansores de volumen: Indicados ante la sospecha de hipovolemia (antecedente
de hemorragia materna, transfusion feto-materna o feto-fetal, rotura del cordén
umbilical y mala respuesta a la reanimacion) o datos clinicos sugerentes (palidez,
pulsos débiles, mala perfusion, mala respuesta a la reanimacién o acidosis me-
tabdlica). La solucion recomendada para el tratamiento agudo de la hipovolemia
es la solucion salina normal al 0,9 % (suero fisioldgico: NaCl al 0,9 %), o sangre O
Rh negativo. Las bolsas en alfcuotas de globulos rojos O Rh negativo, hacen parte
de la sustitucion volumétrica cuando se documenta o es de esperar una grave
anemia neonatal. Se debe administrar en el sistema vascular, via endovenosa por
la vena umbilical o se puede usar la via intradsea, de urgencia. Dosis de 10 ml/kg,
pasar a una velocidad de infusién constante de cinco a diez minutos, y repetir se-
gun la respuesta clinica, maximo, dos dosis. Ya no se recomienda usar el Lactato
de Ringer para tratar la hipovolemia en recién nacidos.

¢ Evaluar: Si persiste FC < 60 Ipm después de realizar las maniobras de reanima-
cion correctas: recién nacido intubado endotragqueal, administrando eficazmente
ventilacion y compresiones toracicas, con la administracion correcta de adrena-
lina por via endovenosa vy de un expansor de volumen, puede responder a la
reanimacion, salvo en el caso del recién nacido demasiado inmaduro o con mal-
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formaciones congénitas graves; también se deben tener en cuenta en la mala
respuesta a la reanimacion las causas mecanicas, como por ejemplo, malforma-
cion de las vias aéreas, neumotoérax, hernia diafragmatica o insuficiencia cardiaca
congénita. Por ultimo hay casos en que se trata de una asfixia grave y prolongada
gue no responde a una buena reanimacion.

Se contindian y se repiten las medidas de los bloques Cy D.

Verificar fallas de la técnica de reanimacion, si el recién nacido sigue con bradi-
cardia, FC < 60 Ipm: evaluar ¢es adecuada la ventilacion?, si esta intubado jesta el
tubo endotraqueal en la posicion correcta?, ;se esta administrando oxigeno suple-
mentario?, ¢la profundidad de la compresién toracica es de aproximadamente un
tercio del diametro del pecho?, las compresiones toracicas y la ventilacion estan
bien coordinadas?, ;se administré adrenalina, por via endovenosa?, ;se administro
expansor del volumen? Descartar malformaciones congénitas y neumotorax.

Consideraciones especiales

¢

Si se ha iniciado la reanimacion, esta se interrumpira si se confirma la existencia
de una enfermedad incurable (por ejemplo, anencefalia) o si no hay respuesta
tras 10 minutos de reanimacion; no se debe suspender la reanimacion para des-
pués reiniciarla agresivamente.

Recién nacido con orden de no reanimar: documentada en la historia clinica, vi-
sible. Se necesitan, ademas, valoracion y decisién anticipada, de comun acuerdo
entre el neonatdlogo responsable y los padres o los responsables legales.

Tener en cuenta el prondstico de vida y de calidad de vida en los casos en los que
la gestacion, el peso al nacer y/o las anomalias congénitas se asocian con una
muerte prematura casi segura, y es probable una morbilidad inaceptablemente
alta entre los extraordinarios supervivientes, en estos casos no esta indicada la
reanimacion. Por ejemplo, edad de gestacion confirmada de menos de 22 sema-
nas, o peso al nacer de menos de 500 gramos, anencefalia, trastorno genético o
malformacion mortal confirmada.

Consentimiento informado: se solicita porque de darse una emergencia imprevista,
con pocas posibilidades de obtener un consentimiento informado antes de proce-
der, la decision sobre iniciar o no una reanimacion se toma sobre la base de diag-
ndéstico prenatal de anomalias congénitas, edad real de gestacion, probabilidades
de supervivencia, el potencial de discapacidades graves y las terapias disponibles.
Lo fundamental, independientemente del consentimiento informado, debe ser que
al mantener la vida del recién nacido gravemente enfermo sea lo mejor para él. Es-
crita: algunos padres solicitardn que no se intente reanimar al bebé, esta decision
se toma con previa informacién y apoyo médico, ya que el estado del bebé por
su inmadurez extrema, o por malformaciones congénitas graves no sobrevivira. La
decision debe comunicarse a todos los profesionales involucrados en el cuidado.
Revisable: siempre de acuerdo con la voluntad de los padres. Compatible con otros
cuidados: la orden de no reanimacion no significa que al recién nacido se le nega-
ran otras medidas para hacer mas confortable su estado (por ejemplo: oxigenote-
rapia, fluidoterapia, nutricion, analgesia y sedacion).

Complicaciones posteriores a la reanimacion

LR J 2k 2 I 2

Barotrauma.

Hipertension pulmonar.

Neumonia y complicaciones pulmonares.
Acidosis metabdlica.

Hipotension.

Hipoglucemia.
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Flujograma 5. Pasos en la reanimacién del recién nacido basados en la
evaluacion-decision-accion

C

O ~cCc 3 —3

— Sesién de informacién del grupo

Consejerfa antenatal

y chequeo del equipo

v

Nacimiento

St

;Gestacién a término?
¢Respira o llora?
¢Buen tono?

No

v

Cuidado de rutina al lado de la madre
Calentar y mantener temperatura normal
Posicionar via aérea, limpiar via aérea, si
es necesario.

Secar
Evaluaciéon de seguimiento

Calentar y mantener temperatura
normal, posicionar via aérea, limpiar via
aérea si es necesario, secar, estimular

Si

FC <100
,Gasping 0 apnea?
v

VPP
Monitorizar SPO,

Considere ECG

Crccron >

St

¢Dificultad respiratoria?
¢O cianosis persistente?

Posicionar y despejar la via aérea
Monitorizar SPO,
O, suplementario cuando sea necesario
Considerar CPAP

Observe movimiento toracico
Tome pasos correctivos de ventilacion
Intubacién o mascara laringea si es
necesario

No

St
Intube sino lo ha hecho
Compresiones toracicas coordinadas
con VPP
0, 100 %
Monitor EKG
Considere CUV

S

Epinefrina IV
Si persiste FC < 60/min considere hipo-
volemia o neumotoérax

v

Cuidado posreanimacién
Debriefing del equipo

Saturacion preductal
posnacimiento

1 min 60 - 65 %
2 min 65-70%
3min70- 75%
4min75-80%
5min 80 -85 %
10 min 85-95%

Fuente: Tomado del texto de Reanimacion Neonatal 6° Edicion, American Heart Associationy American
Academy of Pediatrics, 2015.

45



46

Manual de Procedimientos de Enfermeria en las Unidades Neonatales

2. Procedimiento para el manejo del carro
de paro neonatal

Definicion

El carro de paro es una unidad maovil que asegura, garantiza e integra los equipos,
los insumos y los medicamentos necesarios para iniciar oportunay adecuadamente
las maniobras de reanimacion cerebrocardiopulmonar por paro cardiorrespiratorio
y/0 atencion de paciente en condicion critica que amenace inminentemente la con-
tinuidad y conservacion de la vida.

Alcance
Unidades de cuidado intensivo, de cuidado intermedio, de adaptacion y de cuidado
basico neonatal.

Objetivo general
Establecer un procedimiento que asegure el manejo adecuado del carro de paro, con
un carro de paro neonatal completo, organizado y de facil acceso para su uso inmediato.

Poblacion objeto
Recién nacidos en paro cardiorrespiratorio, tras la activacion del cédigo azul, o re-
cién nacidos en condicién critica que amenace su vida.

Recurso humano

¢ Pediatra/neonatélogo.

¢ Profesional de enfermerfa.
4 Terapeuta respiratoria.

¢ Auxiliar de enfermeria.

Recursos materiales
¢ Carro de paro:

* En el drea superior se ubican el monitor, el desfibrilador y unas tijeras.

* Cajon N.° 1: Medicamentos. Se usa para los medicamentos, ordenados segun si
son de primera o de segunda linea, de acuerdo con su prioridad de uso.

* (Cajon N.° 2: Material de consumo. De circulacién o para materiales endove-
nosos, como jeringas de diverso calibre, elementos para permeabilizar la via
periférica, etc.

* Cajon N.° 3: De la via aérea. Canulas, laringoscopio, guantes, guia metalica, bol-
sas para reanimacion, catéter para oxigeno, y material para intubacion y para
oxigenoterapia.

* (Cajon N.° 4: Soluciones endovenosas. De las infusiones, expansores plasmaticos,
ademas de sobres de electrodos, gel conductor y linterna.

¢ Medicamentos:

* Adenosina. Solucién inyectable: Una ampolla de 2 ml (3 mg/ml).

* Atropina sulfato. Solucién inyectable: Dos ampollas de 1 ml (1 mg/ml).

* Bicarbonato de sodio. Solucién inyectable: Tres ampollas de 10 ml (1 mEg/ml).

» (Calcio gluconato. Solucion inyectable: Una ampolla de 10 ml.

» Clorazepam. Solucién inyectable: Dos ampollas de 1 mg, diluyente.

* Diazepam. Solucién inyectable: Una ampolla de 2 ml (5 mg/ml).

* Epinefrina tartrato o clorhidrato. Solucién inyectable: Cinco ampollas de 1 ml
(1 mg/ml).
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» Fenobarbital. Solucién inyectable: Tres ampollas de 1 ml (40 mg/ml).

* Fentanilo. Solucién inyectable: Una ampolla de 10 ml (0,05 mg/ml).

+ Fitomenadiona (vitamina K). Solucién inyectable: Tres ampollas de 0,5 ml
(1 mg/0,5 ml).

* Heparina sédica. Solucion inyectable: Una ampolla de 5 ml (5000 Ul/ml).

+ Lidocaina al 1 %, sin epinefrina. Solucion inyectable: Dos ampollas de 20 mll.

* Morfina. Solucién inyectable: dos ampollas de 1 ml x 10 mg.

* Naloxona clorhidrato. Solucién inyectable: Una ampolla de 1 ml (0,4 mg/ml).

* Norepinefrina. Solucién inyectable: Una ampolla de 4 ml (1 mg/ml).

Liquidos endovenosos:

* Agua destilada. Solucién inyectable: Una bolsa x 500 ml.

+ Dextrosa agua destilada al 5 %. Solucién inyectable: Una bolsa x 500 ml.

» Dextrosa agua destilada al 10 %. Solucién inyectable: Una bolsa x 500 ml.

» Dextrosa agua destilada al 50 %. Solucién inyectable: Una bolsa x 500 ml.

+ Lactato de Ringer. Solucién inyectable: Una bolsa x 500 ml.

* Solucion salina al 0,9 %. Solucion inyectable: Una bolsa x 500 ml.

Insumos y dispositivos:

* Aguja N.° 19 G: Cinco unidades.

* Aguja N.° 23 G: Cinco unidades.

+ Buretrol. Dos unidades.

« (Canula de Guedel N.° 0: Una unidad.

+ (Canula de Guedel N.° 1: Una unidad.

« Catéter Arrow 24: Una unidad.

+ Catéter endovenoso N.° 20: Dos unidades.

+ Catéter endovenoso N.° 22: Tres unidades.

+ Catéter endovenoso N.° 24: Cinco unidades.

+ Catéter umbilical unilumen 3,5 Fr: Una unidad.

« Catéter umbilical unilumen 5,0 Fr: Una unidad.

+ Equipo de bomba de infusién: Cinco unidades.

* Equipo de venoclisis macrogoteo: Dos unidades.

+ Extension de anestesia neonatal: Dos unidades.

* Jeringasde 1, 3,5y 10 cm?: Cinco de cada una.

+ Jeringa de 20 cm?: Tres unidades.

* Jeringa de gases arteriales: Cinco unidades.

* Llave de tres vias: Dos unidades.

* Sondas Nelaton N.° 6,8, 10y 12: Una de cada una.

* Sondas de succion N.° 10y 12, con adaptador: Una de cada una.

+ Set perfusor: Una unidad.

* Tubos de térax N.° 8 y 10: Uno de cada uno.

* Tubos endotraqueales N.° 2, 2,5-, 3, 3,5- y 4: Dos de cada uno.

* Guantes de manejo: Una caja.

* Gasas estériles: Diez paguetes.

* Guantes quirdrgicos N.° 6,5-, 7, 7,5-y 8 Dos pares de cada uno.

Dispositivos médicos:

*  Ambu neonatal con su mascara: Una unidad.

+ Desfibrilador con monitor: Una unidad.

* Electrodos: Diez unidades.

» Esparadrapo de tela: Una unidad.

* Gafas desechables de proteccién: Una unidad.

* Gel conductor para desfibrilador (frasco plastico): Un frasco.

* Gorros, batas y tapabocas desechables: Tres de cada uno.

* Hoja de bisturf N.° 15: Cinco unidades.
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* Hoja de laringoscopio recta N.° 0: Una unidad.

* Laringoscopio: Una unidad.

* Mascaras faciales neonatales N.° 0y 1: Una de cada una.

* Pilas de repuesto para el laringoscopio: Dos unidades.

* Seda 3/0: Dos unidades.

* Desfibrilador, succionador portatil y bala de oxigeno portatil.

Precauciones

¢

¢

Disponer de un carro de paro neonatal en la unidad de recién nacidos y en
adaptacion.

Ubicar el carro de paro neonatal en un sitio facilmente accesible, sin obstaculos;
asegurarse de que su localizacién es bien conocida.

El personal debe conocer el contenido y la disposicién del material y de los
medicamentos.

Cada tres meses se deben hacer simulaciones sobre las técnicas de reanimacion
cerebrocardiopulmonar, la disposicion del material en el carro y su uso durante
una emergencia vital.

Los insumos y los medicamentos del carro de paro son exclusivos para la aten-
cién de recién nacidos con eventos de paro cardiaco o cuya vida esté en peligro.
Farmacia debe asegurar el suministro inmediato de los medicamentos y los insu-
mos utilizados en un cédigo azul, con un lapso no mayor de 6 horas.

Procedimiento (flujograma 6)

¢

Organizar el carro de paro segun el listado autorizado; se utiliza un punto de co-
lor amarillo o rojo (sticker), el cual va pegado al medicamento o insumo, segun los
siguientes criterios (tabla 5):

* Fecha de vencimiento en menos de cinco meses: Sticker rojo.

* Fecha de vencimiento entre seis y nueve meses: Sticker amarillo.

* Fecha de vencimiento en mas de diez meses; no se les pone sticker.

Tabla 5. Criterios de semaforizacion interna

Fecha de vencimiento en menos de cinco meses

Amarillo Fecha de vencimiento entre seis y nueve meses

Fecha de vencimiento en mas de diez meses

Fuente: Elaboracién propia.

¢

Hacer semaforizacion externa segun el estado del carro de paro (tabla 6):

* Rojo: Con novedades prioritarias. Falta de medicamentos o de insumos, de tal
forma que no se garantiza la atencién segura en caso de emergencia. Tiempo
de reposicién inmediata no mayor de seis horas.

*  Amarillo: Con novedades; medicamentos 0 insumos en proceso de reposicion.
Tiempo de reposicion de hasta ocho horas.

* Verde: Carro de paro sin novedades. Completo.
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Tabla 6. Criterios de semaforizacién externa

Semaforizacion Criterio Valores

Falta de medicamentos o de insumos;
no se garantiza la atencion segura en
Con novedades prioritarias | caso de emergencia. Tiempo de repo-
sicion de los faltantes: inmediato, no
mayor de seis horas.

Con novedades; medicamen- | . . )
Tiempo de reposicion de los faltantes:

Amarillo tos 0 insumos en proceso de
o hasta ocho horas.
reposicion.
Sin novedades. Completo.

Fuente: Elaboracion propia.

4 Revisar en el carro de paro, durante cada turno, el candado de seguridad; regis-
trar en el control diario del carro, que incluye si tiene o no el candado de seguri-
dad, si tiene o no el desfibrilador, si tiene 0 no succionador portatil, si tiene o no
bala de oxigeno portatil, en observaciones se registra el nimero del candado y
observaciones relevantes del estado del carro de paro, vy la firma del profesional
de enfermeria que realiza el control. En la parte de abajo se dejan casillas para
escribir el nombre completo del personal de enfermeria y la firma.

* Monitor cardiaco: Conexion a tomacorriente; que encienda; que haya papel en
la impresora, y que el electrocardiégrafo esté listo para su uso.

* Desfibrilador: Conexion a la toma corriente; que encienda; efectuar 3 des-
cargas de 100 julios, sin retirar las paletas del equipo. Verificar si permane-
ce encendido, y si se enciende el indicador de baterfa en carga, efectuar una
descarga de 100 julios sin retirar las paletas del equipo. Verificar si continla
encendido, y si se vuelve a encender el indicador de baterfa en carga. Al realizar
la descarga de 100 julios se genera una tirilla de descarga, la cual va pegada en
el formato: “Registro de descargas desfibrilador carro de paro”. Realizar este
procedimiento todos los dias, en el turno de la mafiana.

* Candado de seguridad: Verificar que el candado de seguridad esté con identifi-
cacion numérica y en su puesto; que haya acta de apertura del carro de paroy
verificacion del inventario de insumos y medicamentos al cambio de candado;
también, si estd actualizado el kdrdex de fechas de vencimiento y si estan ac-
tualizadas las actas mensuales de revision.

* Carro de paro abijerto: Revisar el acta de apertura y el inventario del carro de
paro; si el carro de paro esta abierto, hacer inventario en cada turno hasta que
se cierre.

* Semaforizacién externa: Gestionar lo necesario para que esté en verde.

» Estado: Verificar que el carro esté limpio, y el area para movilizarlo, despejada.

* Registros: Verificar el manual; el contenido del carro de paro neonatal (esta-
blecido por el comité de farmacia y terapéutica, por el lider de la unidad de
recién nacidos y por parte de la subgerencia cientifica); las actas de aperturg;
el control diario y las solicitudes de medicamentos o de insumos o de cambios
de los proximos a vencer; el kdrdex de medicamentos e insumos; se asigna
la revision por turnos y se rota por los profesionales de enfermeria para que
todo el personal que labora en la unidad de recién nacidos realice esta revi-
sidn cada mes y para que la persona responsable se programe y realice esta
revision oportunamente; simulacros de cédigo azul; y, registro de descargas
del desfibrilador.
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Fallas: En caso de que se encuentre alguna falla, esta debe ser reportada al
jefe, para que se tomen las decisiones del caso; hacer el respectivo ajuste.

4 Revisar mensualmente el carro de paro; esto se debe hacer los primeros cinco
dias de cada mes, por rotacion; la auxiliar de enfermeria se encargara de la desin-
feccion general del carro.

Medicamentos e insumos: Completos; que no se encuentre ninguno vencido;
revisar el kdrdex de cada medicamento y de cada insumo; datos completos,
semaforizacion, estado general y condiciones de almacenamiento. Comprobar
y actualizar las fechas de caducidad. En lo posible, todo debe quedar sin sticker
(en verde). Revisar el funcionamiento del laringoscopio, con las distintas hojas.
Revisar que las gavetas estén rotuladas con su contenido. Si hace falta algin
medicamento o insumo, debe contarse con el respaldo para su reposicion.
Comprobar que el material que requiere esterilizaciéon conserva el empaque-
tado integro y que permanezca estéril.

Cambio de medicamentos o de insumos: Solicitar a la farmacia el cambio de
los medicamentos y los insumos, con un plazo minimo de cinco meses antes
de su vencimiento; diligenciar el formato de devolucion del medicamento y
solicitar el nuevo para reposicion; dejar copia en la carpeta del carro de paro.
Verificar que los medicamentos y los insumos que ingresan al carro de paro
por cambio o reposicion tengan un minimo de un afio de tiempo de vida Util.
Utilizar primero los medicamentos e insumos que tengan sticker rojo y poste-
riormente los que tengan sticker amarillo.

Cierre: Dejar cerrado el carro de paro con el candado de seguridad; diligenciar
el acta respectiva, y archivar en la carpeta de historial del carro de paro.

¢ Apertura del carro de paro por cédigo azul: El carro de paroy el desfibrilador se
desplazaran hasta la incubadora, donde se hace la reanimacion. Los tramites ad-
ministrativos, como autorizaciones y justificaciones de medicamentos, se aplazan
para el final de la reanimacion.

Garantizar que se tengan listos todos los elementos para reanimar: carro de
paro, aspirador, tubos orotraqueales y laringoscopio funcional.

Acumular los envases rotos de ampollas 0 empaques de elementos en un mis-
mo sitio, para su contabilizacion; revisar y contar, para luego reponer los medi-
camentos y los insumos utilizados.

El médico tramita la férmula para la reposicién de material médico-quirdrgico
y de los medicamentos haciendo referencia a que pertenecen al carro de paro;
Farmacia debe hacer la reposicién inmediata, por si ocurre otra emergencia
simultanea.

Los elementos reutilizables (mango y hojas de laringoscopio) seran debida-
mente limpiados, desinfectados y esterilizados.

El profesional de enfermeria recibe los medicamentos y los elementos mé-
dico-quirurgicos de reposicion, hace el conteo final de los medicamentos e
insumos para verificar las cantidades y los contenidos especificados en el in-
ventario, y deja organizado, ubicando los medicamentos e insumos utilizados
durante la reanimacién neonatal en el sitio indicado en el carro de paro.

El profesional de enfermerfa cierra el carro de paro con el candado de segu-
ridad y anexa los documentos de soporte a la carpeta de carro de paro: acta
de apertura del carro de paro, donde se describan: nombre del recién nacido,
medicamentos utilizados, duracién de la resucitacion cardiopulmonar y nom-
bre completo del profesional de enfermeria con N.° de cédula y sello, quien
diligencia el acta de apertura del carro de paro. Si no se puede completar el
carro de paro, anexar las copias de las solicitudes de reposicion e informar al
lider de la unidad sobre el estado en el cual quedo el carro de paro.
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Complicaciones

Demora al realizar reanimacion cardiopulmonar, si hay faltantes de medicamentos
0 insumos, medicamentos o insumos vencidos o deteriorados o falla en el funciona-
miento de los equipos.

Flujograma 6. Manejo del carro de paro

Carro de
paro
Completo y organizado

v

Se realizan simulacros de uso del carro
de paro en caso de cédigo azul cada
tres (3) meses

v

Semaforizacién externa del
carro de paro

v

Semaforizacién de
medicamentos e insumos

v

Profesional de enfermeria
realiza verificacién del carro de paro
en cada turno

v

Profesional de enfermeria realiza
verificacion mensual del carro de paro

]

Se diligencia el acta de apertura
del carro de paro

]

Se usa el carro de paro en todo
coédigo azul

v

Profesional de enfermeria cierra el
carro de paro segln protocolo

v

Fuente: Elaboracion propia.
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3. Procedimiento para la hipotermia terapéutica

Definicion

Es la reduccion de la temperatura cerebral de 3 °G4 °C antes de las seis horas de
vida, mediante un enfriamiento corporal total o selectivo de la cabeza, lo cual se
logra alcanzando una temperatura rectal de 33 °G34 °C (hipotermia corporal leve) y
de 34 °(G35 °C (hipotermia selectiva de la cabeza).

Alcance
Salas de partos, de cirugia y de adaptacion neonatal, y Unidad de Cuidados Intensi-
vos Neonatales (UCIN).

Objetivo
Elaborar el plan de cuidados de enfermeria para los recién nacidos con encefalo-
patia hipoxico-isquémica perinatal, que requieren hipotermia terapéutica inducida,
controlada.

Poblacion

Recién nacidos que tras la reanimacion neonatal permanecen en apnea o con esfuer-
0 respiratorio inestable o ineficaz, o que presentan signos de disfunciéon neuroldgica,
con sospecha de asfixia perinatal. Son candidatos a hipotermia los recién nacidos con
sospecha de asfixia perinatal que cumplan los criterios de A 0 B.

Criterios para iniciar hipotermia terapéutica
A. Recién nacidos a término o edad gestacional > 36 semanas y peso > 1800 g, con
al menos uno de los siguientes criterios:

4 Apgar <5 a los cinco minutos.

4 Reanimacion mantenida, incluyendo intubacion endotraqueal o ventilacion a pre-
sién positiva, a los 10 minutos de vida.

¢ Gases con pH < 7,00 o déficit de base (EB: exceso/déficit de base) < =16 mmol/L
en cualquier gasometria dentro de los primeros 60 minutos de vida (cordon, ve-
nosa, arterial o capilar).

4 Historia de evento perinatal agudo: prolapso de cordén, hemorragia materna,
ruptura uterina o desaceleracion fetal severa aguda.

¢ Enlos recién nacidos con algun criterio de A, verificar si cumplen los criterios de B.

B. Encefalopatia moderada o grave: Disfuncion neurolégica aguda, producida por
una deprivacion de oxigeno o por una pobre perfusion tisular durante el parto. La
reduccion del flujo sanguineo cerebral inicia una cascada de fendbmenos bioquimicos
derivados del estado energético ineficiente durante y después de la agresion (asfixia
perinatal, producida al feto o recién nacido por la falta de oxigeno y/o falta de una
perfusion tisular adecuada), que condicionan la muerte celular horas o, incluso, dias
mas tarde tras una cadena de eventos bioguimicos, acidosis tisular, alteraciones de
la membrana celular, liberaciéon y alteracion de la recaptacion de aminoacidos exci-
totoéxicos, produciendo un aumento del calcio intracelular y una disregulacién os-
motica, con edema citotoxico. La elevacion del calcio intracelular desencadena una
variedad de mecanismos de muerte celular mediante la activacion de lipasas, pro-
teasasy endonucleasas. En algunas neuronas, el acimulo intracelular de calcio indu-
ce la produccion de éxido nitrico, un radical libre que difunde a células adyacentes
multiplicando su toxicidad. Algunos factores, tales como la duracién y la intensidad
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de la agresion, influyen en la progresion del dafio celular tras la hipoxia-isquemia, de
tal forma que el restablecimiento precoz de la circulaciéony de la oxigenacion cerebral
puede revertir los efectos deletéreos antes descritos. En caso contrario, se llega a la
fase de fallo energético secundario, que dura varios dfas (3-10 dfas); consistente en:
4 Convulsiones clinicas, las cuales se pueden analizar con el electroencefalograma
de amplitud integrada (EEGa), que es una herramienta de monitoreo neonatal
que permite detectar convulsiones tanto clinicas como subclinicas. La evaluacion
del trazado de fondo del EEGa permite identificar tempranamente los pacientes
con riesgo de dafio cerebral y establecer el prondstico neurolégico.
4 C(linica de encefalopatia hipoxicoisquémica moderada o grave:
+ Estado de conciencia alterado (respuesta a la estimulacion disminuida o au-
sente).
* Tono muscular anormal (hipotonia focal o general).
* Reflejos primitivos anormales (succion débil o ausente, reflejo de Moro anor-
mal, oculomotor y pupilar).

Recurso humano

4 Pediatra/neonatdlogo.

¢ Profesional de enfermeria.
¢ Terapeuta respiratorio.

¢ Auxiliar de enfermeria.

Recursos materiales

4 Manta térmica con servocontrol, conectada a colchén de polivinilo o chaleco: al
enfriar y recalentar, circula agua o fluido de enfriamiento a diferentes temperatu-
ras (6 °C-40 °C).

¢ Casco cefalico/gorro de hipotermia.

Equipos de enfriamiento de baja gama o equipo alternativo: bolsas de agua fria,

paquetes de hielo o cobijas frias, botellas de agua, packs de gel frio, gorros de hie-

lo, ventiladores, etc., todos estos cubiertos con sabanas o compresas, para evitar

el contacto directo con la piel del recién nacido, o con cobijas frias, o ventiladores.

Lampara de calor radiante con servocontrol.

Catéteres umbilicales 3,5 Fry 5 Fr.

Sonda de temperatura esofagica o rectal.

Termoémetros digitales.

Oximetro, monitor.

Monitor de funcién cerebral.

L 4
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Precauciones

4 Iniciar hipotermia pasiva durante el transporte, con una temperatura rectal de
34,5 °C-35,5 °C; apagar si la temperatura es > 35 °C, 0 encender si la temperatura
es < 34,5 °C.

¢ Tomar la temperatura del recién nacido durante la reanimacion vy al finalizar la
reanimacion neonatal.

4 Iniciar hipotermia terapéutica durante las primeras 6 horas después de la agre-
sion encefalopatia hipoxicoisquémica moderada o grave.

Procedimiento

¢ El profesional de enfermeria y la auxiliar de enfermeria son los encargados del
enfriamiento, de mantener el rango terapéutico de temperatura y de detectar
las complicaciones, en protocolo de minima manipulacién, posicidn, contencion,
ambiente, y cuidados de la piel y de las mucosas.
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El profesional de enfermeria les inicia hipotermia pasiva a los recién nacidos as-
ficticos en sala de partos: no calentar al recién nacido, se mantiene la incubadora
apagada, secarlo suavemente, no vestirlo ni abrigarlo, y permitir que baje su tem-
peratura hasta 34,5 °C-35,5 °C; mantenerla estable. Si la temperatura rectal es
>35,5°C, apagar la fuente de calor; si es < 34,5 °C, prender la fuente de calor, con
servocontrol a 34,5 °C.
Iniciar reanimacion con FiO, 30 %, modificandolo segun la Sa0O, (90 %-93 %); po-
ner el pulsioximetro en la zona preductal; tomar gases arteriales del cordén um-
bilical durante la reanimacion, y la temperatura rectal y la glucemia al finalizar la
reanimacion. Si es posible, canalizar el acceso venoso central o periférico antes de
iniciar la hipotermia inducida.
Poner al neonato desnudo, solo con pafial, sobre sabanas y colchdn frio, en la
ldmpara apagada. Tomarle la temperatura e iniciar estrictamente la monitoriza-
cion de la temperatura, evitando que baje de 33 °C rectal. Iniciar la hipotermia
activa con objetivo de temperatura 33 °C-34 °C rectal. Registrar la temperatura en
la grafica de enfermerifa (anexo 1).
El enfriamiento debe ser mas lento y cuidadoso en los recién nacidos con necesi-
dades de oxigeno = 50 %, o si estas aumentan > 30 % sobre el valor inicial.
Mantener durante 72 horas la temperatura de 33 °C-34 °C rectal.
Hacer monitorizaciéon continua con sonda o termémetro digital rectal para alcan-
zar la temperatura diana en 30, 40 o 60 minutos aproximadamente. Si se dispone
de sistema de enfriamiento corporal total servocontrolado o de gorro de hipoter-
mia, iniciar el enfriamiento instalando estos equipos. Si se tienen, por el contrario,
materiales alternativos: poner paquetes de hielo, cobijas frfas o bolsas de agua
fria (envueltos en compresas) alrededor del recién nacido, sin contacto con este,
para asf llevar a cabo un enfriamiento gradual.
Registrar la temperatura rectal y una temperatura central no invasiva (axilar o he-
patica) o la temperatura del cuero cabelludo (en la hipotermia cerebral selectiva)
en la graficay en la hoja de constantes cada 10 minutos, hasta lograr la tempera-
tura objetivo (33 °C-34 °C), y cada 15 minutos durante el periodo de enfriamiento
y recalentamiento (anexo 1).
La temperatura central (rectal) se monitorizara de forma continua cada 15 minu-
tos, mediante sonda rectal o con termdmetro digital, y deberd mantenerse en-
tre 33 °C-34 °C, o la temperatura esofagica de forma continua (1/3 inferior del
esofago). Deberd monitorizarse de forma intermitente o continua la temperatura
cutdnea hasta el final del tratamiento; cuando se alcance la temperatura espe-
rada, registrar la saturacion periférica de oxigeno y tomar gases arteriales, para
determinar el limite inferior aceptable de saturacién.

En caso de cambios en la temperatura corporal del recién nacido fuera del rango

terapéutico:

* Sila temperatura rectal es < 33 °C: cerrar la cuna térmica o pasar al neonato
a la incubadora cerrada, encenderla y controlar manualmente la temperatura
programada en la incubadora, en el modo de temperatura del aire, modifican-
do esta temperatura segun los datos obtenidos al medir la temperatura rectal,
hasta volver a la temperatura ideal.

* Silatemperatura rectal es > 34 °C: retirar la ropa y las mantas; controlar la tem-
peratura ambiente. Esto suele ser suficiente, pero si la anomalia persiste (du-
rante convulsiones o infeccién), se puede aplicar frio por conveccién, mediante
bolsas de agua fria o pilas alrededor del neonato formadas por un producto
gelatinoso especial que se comporta eutécticamente, contenido en un recipien-
te rigido de 15 cm x 9 cmy de ancho 1,5 cm, almacena frio en alta calidad y lo
conserva por un tiempo muy alto en comparacion con el tiempo que lo conser-
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van otros liquidos como el agua; ademas, el calor necesario para su fusion es
muy alto, por lo que se conserva el frio (semejandose a una pila) mas del doble
de kilocalorias frias que el agua.

4 Anticipar cambios bruscos en la temperatura; las convulsiones la aumentan y su
tratamiento la disminuye como consecuencia de disminuir la actividad muscular
producto de la convulsion.

4 Frecuencia cardiaca 100-110 latidos por minuto, tendencia a la bradicardia, sin
repercusion clinica (baja 14 latidos por minuto por cada °C que baja la tempera-
tura). Si aumenta > 120 latidos por minuto, descartar estrés o dolor. Si los recién
nacidos en hipotermia terapéutica tienen tendencia a la bradicardia, se considera
bradicardia en pretérmino, frecuencia cardiaca menos de 100 latidos por minuto
y en término, frecuencia cardiaca menos de 90 latidos por minuto.

4 Iniciar monitorizacién continua de la funcién cerebral mediante electroencefalo-
graffa integrada por amplitud, y mantenerla durante 72 horas.

¢ Cada 24 horas, realizar evaluacion del riesgo de aparicion de Ulceras por presion,
como consecuencia del tratamiento. Colocar al recién nacido sobre colchones de
agua o de gel o el dispositivo disponible en la institucion, para alivio de presion.
Realizar cambios de posicion cada hora o cada dos horas maximo, para preve-
nir Ulceras por presién en la region occipital, las orejas y pies. Rotar el sensor de
pulsioximetria cada hora (pies y mufiecas), utilizar proteccion en el tabique nasal
0 las fosas nasales con plancha de espuma no hidrocoloide con capa interna de
carboximetilcelulosa sddica, para colocar la interfaz de la ventilacién mecanica no
invasiva (CPAP), ya sea canula binasal o mascara. Evitar que el recién nacido se en-
cuentre apoyado sobre cables y sensores, que dafian la piel. Las bolsas o pilas de
enfriamiento alternativo, cubiertas, deben situarse a unos 10 cm en el perimetro
del paciente para evitar quemaduras por frio y retirarse cuando la temperatura
sea inferior a 33 °C.

4 Administrar por horario sedacion y relajacion ordenadas; hacer exploracion fisica
y neuroldgica, asi como valoracion del dolor y de los signos de estrés térmico.

4 Evitar expansiones bruscas de volumen extracelular o liquido intersticial, esta pa-
tologia produce alteracion en la capacidad del control de liquidos por el rifién y la
disminucion de la capacidad de autorregulacion del flujo sanguineo cerebral, por lo
tanto se deben mantener los liquidos endovenosos restringidos, con una presion
arterial media en el rango normal; administrar nutricién parenteral. Sin via oral,
poner sonda orogastrica, evaluar la actividad intestinal y vigilar la irritacion rectal.

4 Tomar glucometria cada 6-8 horas, o cada 3 horas durante las primeras 24 horas,
tras el nacimiento, por el riesgo de hipoglucemia, puede ser muy dafiina en cuan-
to a acentuacion del dafio cerebral, por lo que debe ser monitorizada de forma
estrecha tras el nacimiento y mantenerla en rango normal.

4 Hacer balance estricto de los liquidos administrados y eliminados; medir estric-
tamente la diuresis por la posible afectacion renal y la secrecion inadecuada de
hormona antidiurética con oligoanuria, sobrecarga hidrica e hiponatremia.

¢ Tomar e interpretar los laboratorios: Electrolitos, sodio, potasio, cloro, calcio, fos-
foro y magnesio, cada 24 horas; o antes, si requieren correccion. Tomar hemo-
grama con recuento de plaquetas cada 24 horas y pruebas de coagulacion a las
36 horas; y luego, si hay signos de sangrado, creatinina cada 24 horas y gases
arteriales. Baja el K+ intracelular: durante la hipotermia, el potasio se transporta
desde el extracelular al intracelular, provocando hipocalemia, durante el recalen-
tamiento se produce el proceso inverso. Es importante evaluar periédicamente
la calemia pues el incremento del aporte de potasio durante la hipotermia puede
desencadenar hipercalemia durante el recalentamiento.

4 Informar al médico tratante y controlar los sangrados por cualquier via.
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Recalentamiento

¢

<&

Hacer recalentamiento de forma progresiva, lentamente, en el plazo de 6-12 ho-
ras, a una velocidad de 0,2 °C-0,5 °C por hora, y vigilando la hipertermia de rebote,
hasta lograr la temperatura 36,5 °C. Con un colchén o manta térmica o envoltura
corporal, servocontrolada, equipo por el que circula agua o fluido de enfriamiento
o0 recalentamiento a diferentes temperaturas (6-40 °C), o retirar los elementos
de enfriamiento gradualmente verificando el ritmo de calentamiento, comenzar
a subir lentamente la temperatura de la incubadora, en modo aire. Vigilar este
calentamiento con toma de la temperatura cada 15 minutos.

El ritmo no debe ser > 0,5 °C/hora. Pautar a ritmo de 0,1 °C-0,2 °C cada 30 minu-
tos, monitorizando de forma continua con un electroencefalograma de amplitud
integrada (EEGa). Si se producen convulsiones, parar el recalentamiento y volver
a enfriar, si es necesario, tratando las convulsiones.

No permitir un aumento de la temperatura > 37,5 °C.

Si hay apnea intermitente en el recalentamiento, en recién nacidos que perma-
necian en ventilaciéon espontanea, brindar soporte con presioén positiva continua
en la via respiratoria durante 24 horas después del recalentamiento, retirar la
asistencia respiratoria con disminucion progresiva de parametros respiratorios;
vigilando dinamica respiratoria y gasometria, previo analisis y tratamiento de las
causas de las apneas. Si hay hipotensién, valorar otros factores corregibles, como
la hipovolemia relativa tras una vasodilatacion periférica.

Una correccién agresiva de la hipopotasemia en el enfriamiento puede asociarse
a una hiperpotasemia de rebote en el recalentamiento.

Monitorizar los signos vitales cada 30 minutos. Una vez finalizado el calentamien-
to y alcanzados los 36,5 °C-37 °C de temperatura central, retirar la sonda térmi-
ca (rectal o esofagica); mantener la monitorizacion de las temperaturas axilar y
periférica.

Complicaciones

¢

¢
¢
¢

<&

Infeccion sistémica.

Disminucién de la oxigenacion de los tejidos.

Disminucién de las funciones hepatica y renal.

Coagulacion intravascular diseminada o coagulopatia hepatica, trombocitopenia,
depresién medular (plaguetas < 100 000), por lo que puede haber, ademas, san-
grado, incremento de la agregacién plaquetaria y aumento de la fibrindlisis.
Hipoglucemia, hipocalcemia < 3,5, hiponatremia < 130, hipocalcemia < 8.
Hiperviscosidad y hemoconcentracion.

Hipotension severa, tension arterial media (TAM) < 25 mmHg, a pesar del soporte
hidrico e inotrépico altos.

Oxigenacidon: Hipertension pulmonar, con necesidad de ventilacion mecanica,
alta frecuencia y 6xido nitrico; acidosis metabdlica.

Muerte: Por patologia de base.



Anexo. Registro de enfermeria

Tabla 1. Control de temperatura en hipotermia inducida
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CONTROL DE TEMPERATURA EN HIPOTERMIA INDUCIDA | Cédigo:
UNIDAD DE RECIEN NACIDOS
CAMA: NOMBRE:
FECHA: IDENTIFICACION: ‘ PESO:
HORA DE INICIO: HORA QUE ALCANZA LATEMPERATURADE 33-34°C:
TEMPERATURA TEMPERATURA
w w
2 : s g
— (@) ] _ o o
2 2 | £ |2 g 2 2 | E| 2 g
g &z |3 2 £ = |z |3 =
o 8 i o a &
= m Zz Joa)
@] (@)
1° CONTROL __:30 Cada 10 minutos
__:10 __:40 enla1°hora
__:20 __:50
07:00 19:00
07:15 19:15
07:30 19:30
07 :45 19:45
08: 00 20:00
08: 15 20:15
08: 30 20:30
08: 45 20:45
09: 00 21:00
09: 15 21:15
09: 30 21:30
09: 45 21: 45
10: 00 22: 00
10: 15 22:15
10: 30 22: 30
10: 45 22 45
11:00 23:00
11:15 23:15
11:30 23:30
11:45 23:45
12:00 00:00
12:15 00:15
12:30 00:30
12:45 00:45
13:00 01:00
13:15 01:15
13:30 01:30
13:45 01:45
14: 00 02:00
14: 15 02:15
14: 30 02:30
14: 45 02:45
15:00 03: 00
15:15 03: 15
15:30 03: 30
15:45 03: 45
16:00 04: 00
16:15 04: 15
16:30 04: 30
16:45 04: 45
17:00 05: 00
17:15 05: 15
17:30 05: 30
1745 05: 45
18:00 06: 00
18:15 06: 15
18:30 06: 30
18:45 06: 45

Fuente: Elaboracion propia.
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4. Procedimiento para la preparaciony la
administracion de mezclas endovenosas

Definicion

Mezcla es toda preparacion extemporanea obtenida a partir de la incorporacion
de uno 0 mas medicamentos a una solucién (vehiculo), y realizada bajo condiciones
asépticas.

Alcance
Aplica para las unidades de recién nacidos, en cuidados intensivos e intermedios.

Objetivo
Garantizar la preparacion correcta de las mezclas endovenosas, de acuerdo con la
orden médica, y su correcta administracion a los recién nacidos.

Poblacion

A todos los recién nacidos hospitalizados que no pueden mantenerse con ingesta
enteral 0 necesitan aporte adicional se les administran liquidos endovenosos, en
forma de dextrosas de distintas concentraciones y diferentes mezclas.

Recurso humano

4 Pediatra/neonatdlogo.

¢ Profesional de enfermerfa.
4 Auxiliar de enfermeria.

Recursos materiales

4 Soluciones antisépticas: Alcohol al 70 % o clorhexidina solucion al 2 %.

¢ Material estéril de un solo uso: Jeringas de distintos volumenes y perfusores;

agujas de distintos calibres; buretroles, equipos de infusién (normal/opaca) y ex-

tensiones neonatales.

Llaves de tres vias, guantes desechables, gasas y algodon.

4 Liquidos: Dextrosas al 50 %, al 10 %y al 5 %; salina normal 0,9 %, agua destiladay
Lactato de Ringer.

¢ Medicamentos: Electrolitos, dopamina, dobutamina, adrenalina, etc.

Rétulo de liquidos endovenosos.

4 Bomba de perfusion volumeétrica.

<&

<&

Precauciones

¢ Verificar que el volumen de liquidos y el aporte de carbohidratos coincidan con
lo calculado por el neonatdélogo. El objetivo para suplir los requerimientos hi-
dricos es mantener restringidos a todos los recién nacidos durante las prime-
ras 48 horas de vida (50-70 ml/k) para permitir la contraccion de volumen vy la
natriuresis.

4 Pesardiariamente a los neonatos, o cada 12 horas, segun su grado de estabilidad.

4 Hacer un balance estricto de los liquidos administrados y los eliminados. De los
administrados: aportes endovenosos (flush, medicamentos, bolos, solucion salina
normal 0,9 % por salinoféresis y transfusiones) y por via oral. De los eliminados:
calcular la diuresis en el pafial cada tres horas, sonda vesical cada hora, drenajes
por sonda orogastrica, residuos gastricos, emesis, pérdidas por tubos de térax y
sangre extraida por salinoféresis.
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¢ Almacenar correctamente los medicamentos v las soluciones (segln sus espe-
cificaciones en cuanto a temperatura, proteccion de la luz, tiempo, estabilidad y
dilucion [si aplica)).

¢ Preparar las mezclas de forma estéril, no tocar los puntos criticos, desinfectar los
tapones de caucho e introducir de forma aséptica en la solucion los medicamen-
tos prescritos.

4 Rotular o etiquetar la mezcla, con informacion referida a su contenido, al paciente
a quien va dirigida, la velocidad de infusion, la fecha y la hora de preparacion y el
nombre de la persona que prepard la mezcla.

¢ Preparar la mezcla cada vez que se requiera, de acuerdo con el grado de estabili-
dad del paciente, y cambiarla si esta vencida.

4 Cubrir la mezcla si es fotosensible.

4 Verificar el acceso venoso central o periférico, la permeabilidad, la ubicacién y el
estado del punto de insercion.

Procedimiento (flujograma 7)

4 Revisar en la orden médica las caracteristicas de la mezcla intravenosa, tales
como: volumen y composicion. Se debe realizar el rétulo correspondiente a la
mezcla y adherirlo al envase de la misma, con el fin de que el personal de salud
identifique el medicamento.

4 Reunir todo el material necesario para la preparacion de la mezcla, en la cantidad
suficiente.

¢ Verificacion del medicamento: su nombre, su fecha de vencimiento, su dosis y su
grado de seguridad respecto a la cadena de frio. Diferenciar los medicamentos de
alto riesgo clinico y de alto riesgo de confusién con otro por tener presentaciones
fisicas muy parecidas.

4 Conocer los efectos terapéuticos y secundarios, sus interacciones medicamento-
sas debidas a los efectos de dos 0 mas sustancias actuando de manera simulta-
nea sobre el organismo, su preparacion, los cuidados del caso (por ejemplo, si es
fotosensible), su compatibilidad entre diferentes medicamentos, su estabilidad,
su dosis y sus vias de administracion.

¢ Verificar las alergias del recién nacido.

Hacer el lavado de las manos segun el protocolo médico.

¢ Preparar la mezcla con la dosis correcta; verificar (la dosis que se quiere admi-
nistrar segun la velocidad de infusién) la preparacion ordenada por el médico
tratante y comprobarla con los calculos correspondientes, segliin el medicamento
y el volumen del diluyente.

¢ Administrar la mezcla al recién nacido correcto; esto es, verificar sus nombres
y sus apellidos, con la manilla de identificacion y con los padres si estan pre-
sentes, corroborar con ellos el nombre del recién nacido, antes de iniciar la
infusion.

4 Antes de iniciar la infusion, evaluar el sitio de insercién y utilizar gasa con clorhexi-
dina solucién al 2 % o alcohol al 70 % para limpiar el puerto de conexién. Evitar las
conexiones innecesarias, para mantener estéril el circuito cerrado.

4 Registrar las mezclas: lo hara el auxiliar de enfermeria, bajo la supervision del
profesional de enfermeria, y especificando el volumen del vehiculo y el volumen
de los medicamentos.

¢ En notas de enfermeria, especificar la hora de inicio de la mezcla, la via de admi-
nistracion y la aparicién de efectos adversos, si se presentan.

L 2
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Mezclas

¢ Meazclas con electrolitos: Definir la cantidad por preparar: 500 ml, 150 ml o me-
nos. Con regla de tres simple, se determina el volumen del electrolito que se
agrega a la solucion.

4 Dextrosas de concentracion (%) no disponible: Para preparar 150 cm? de DAD
15 %: Se utiliza DAD 50 %; para conseguir la concentracion al 15 %, se puede con
agua destilada (AD), con DAD 5 % o con DAD 10 %:

¢ 150x15=45ml(DAD 50%) 150x35=105ml(AD)

50 50

¢ 150x10=33,3ml(DAD 50%) 150 x35=116,7 ml(DAD 5 %)
45 45

¢ 150x5=187ml(DAD 50 %) 150 x35=131,3 ml(DAD 10 %)
40 40

Volumen por preparar x (Diferencia % deseado - solucién de < %) = volumen de K
(resultado de sumar las diferencias en %) DAD de > %.

Flujograma 7. Tabla aprendida de cobmo preparar las dextrosas
de concentraciones diferentes

Preparacion dextrosa %
no disponible

DAD % mayor Solucién de menor %

% DESEADA

Diferencia % deseada - Diferencia de DAD % K
solucion de menor % mayor - % deseada

Fuente: Elaboracién propia.
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¢ Solucién salina (SSN) hiperténico 3 %: Una cuarta parte de cloruro de so-

dio + tres cuartas partes AD. 20 cm?® de SSN al 3 %: 5 cm?® de cloruro de sodio +

15 cm? de AD.

* SSN al 0,45 %, hipotdnica: La mitad de SSN 0,9 %, y la otra mitad de AD.

* Medicamentos inotropicos: Duracion de la mezcla: 24 h; verificar la fotosensi-
bilidad.

* Calcular los microgramos (mcg) para preparar en 24 cm? del vehiculo, segun el
peso del recién nacido: mcg deseados x 1440 x kg = mcg; este se divide entre
1000 para obtener los miligramos (mg) (tabla 7).

Tabla 7. Preparacion de la infusién de los inotropicos utilizando
la “regla de los 6"

Dopamina 6(K) x peso corporal en kilogramos (kg) es el nimero de mi-
Dobutamina ligramos (mg) que agregar para un volumen final de 10 ml.
Nitroprusiato

Lidocaina

Entonces: 1 ml/h aporta 10 mcg/kg/min

Adrenalina 0,06(K) x peso corporal en kilogramos (kg) es el
Noradrenalina ndmero de miligramos (mg) que agregar para un
Prostaglandina volumen final de 10 ml.

Entonces: 1 ml/h aporta 0,1 mcg/kg/min

Fuente: Elaboracion propia a partir de Zaritsky, 2002, cap. 2, pag. 25.

4 Solucién heparinizada: AD 500 ml + cloruro de sodio 10 ml + heparina sddica
250 UL

¢ Insulina cristalina por via endovenosa (EV): Impregnar los equipos con la mezcla
de insulina durante 15-20 minutos; administrar por una via independiente de la
hidratacion, o hacer la conexion lo mas cercano al acceso vascular del recién na-
cido; no debe filtrarse. Dosis: 0,01-0,1U/kg/hora. Debe cambiarse cada 6 horas;
es fotosensible.

¢ Furosemida: Dosis: 0,1-1,0 mg/kg/h; debe cambiarse cada 6 horas; es fotosensible.

¢ Bicarbonato de sodio: Dosis: 1-2 mEq/kg; debe cambiarse cada 6 horas. Llevar la
dosis al doble con AD. No utilizar si presenta precipitado.

¢ Prostaglandina E1: Maximo efecto a los 30 minutos en patologia cianosante; va-
rias horas, en no cianosante. Dosis inicial: 0,02-0,1 mcg/kg/min EV, posteriormente
continua la infusién de la prostaglandina a dosis de mantenimiento. Manteni-
miento: 0,01 mcg/kg/min, a 0,02 mcg/kg/min. Si el ductus arteriopulmonar sigue
abierto (ecocardiograma), se inicia el tratamiento con dosis de mantenimiento. Es
compatible con DAD 5% y SSN; se debe preparar cada 24 horas.

4 Hidrocortisona: Dosis indicada si el recién nacido esta en shock séptico e hipo-
tension refractaria: 1-2 mg/kg/dia (EV continua o intermitente). La dosis puede
ajustarse hasta 50 mg/kg/dia. Se debe preparar cada 24 horas.

¢ Morfina: Dosis: 10-30 mcg/kg/h. Es fotosensible. Se debe cambiar la mezcla cada
24 horas.

¢ Bromuro de vecuronio: Dosis inicial en bolo = 0,05 mg/kg. Mantenimiento: de
0,01-0,02 mg/kg/h. Es fotosensible. Se debe cambiar la mezcla cada 24 horas.
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¢ Lidocaina: Dosis inicial: 0,5-1 mg/kg en flush durante 5 minutos; repetir cada 10
minutos, para controlar la arritmia. La dosis maxima en bolo no debe exceder
5 mg/kg. Mantenimiento: 10-50 mcg/kg/min, en infusién continua. En neonatos
prematuros, administrar las dosis menores.

Complicaciones

¢ Derivadas de la técnica: Infiltracion, celulitis, hipersensibilidad, dolor, embolismo
gase0so, hematomas, neumotdrax, hemotorax e infeccion.

¢ Derivadas del volumen perfundido: Edema pulmonar, reapertura del ductus arte-
rioso, edema cerebral, deshidratacién, hiperglucemia, hipoglucemia.

5. Administracion de medicamentos a recién nacidos

Definicion

Administracion de medicamentos a los recién nacidos, mediante un procedimiento
de acuerdo con la via de administracion: oral, endovenosa, inhalatoria, intramuscu-
lar, subcutanea y topica.

Alcance
Aplica para todos los servicios de la unidad de recién nacidos.

Objetivo general

Producir una concentracion efectiva del farmaco que el recién nacido necesita en su
organismo segun su patologia, contando con lineamientos y metodologias para la
administracién segura, oportuna e informada de medicamentos, y cumpliendo los
"13 correctos” durante todo el proceso de administracion.

Recurso humano

¢ Pediatra/neonatologo.

¢ Profesional de enfermerfa.
¢ Auxiliar de enfermeria.

¢ Quimico farmaceuta.

Recursos materiales

¢ Soluciones antisépticas: Alcohol al 70 %, clorhexidina solucion al 2 % o pafiines:
toallitas antisépticas impregnadas de gluconato de clorhexidina b.p. al 1 %.

¢ Jeringas de distintos voliUmenes, kits perfusoresy agujas de distintos calibres.

4 Soluciones: SSN, dextrosa al 5% y AD.

4 Unidosis.

¢ Medicamentos.

¢ Guantes, gorros y tapabocas.

Precauciones

4 La administracion de medicamentos es responsabilidad exclusiva del profesional
de enfermeria.

¢ No administrar un medicamento cuando no hay de por medio una orden mé-
dica escrita (a menos que se trate de un paciente en reanimacion); si la orden
médica tiene enmendaduras, o estd incompleta o confusa; si se tiene alguna
duda sobre la preparacion, la forma de administracion o las condiciones fisicas,
gufmicas o asépticas del medicamento.
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Comunicar de inmediato al médico los errores de omision o de administracion, y
notificarlos como eventos adversos.

Informar a la administracién de medicamentos y registrar toda reaccién adversa
confirmada.

La no administracion de un medicamento debera ser registrada en la hoja de enfer-
merfa correspondiente, y especificando las causas.

Antes de administrar el medicamento, verificar el estado clinico del recién nacido.
Conocer el medicamento que va a administrar: sus efectos primarios y secunda-
rios, su presentacion y su concentracion, su dosis terapéutica maxima y la mini-
ma, su vida media, su metabolismo y su forma de eliminacién, su sinergismo y su
antagonismo, asi como los requerimientos para la conservacion de sus cualida-
des fisicas y quimicas.

No usar medicamentos: Después de su fecha de expiracion; tampoco, cualquier sus-
tancia liquida o sdlida que haya cambiado de color; un liquido transparente que
presente turbidez; un liquido claro que presente sedimento; cualquier solucién es-
téril (ampolla, suero) cuyo contenedor esté abierto; un medicamento sin etiqueta.
No mezclar dos 0 mas medicamentos en una sola jeringa para su administracion,
excepto por prescripcion médica, y segun su estabilidad y su compatibilidad.
Cambiar cada 24 horas las soluciones diluyentes y reconstituyentes. La solucion
se rotula con fecha y hora de destapada.

Deposite en la caneca correspondiente los frascos, las ampollas y las jeringas
utilizadas, y las agujas sin capuchdn, en los guardianes instalados en el servicio.
Verificar el acceso venoso central o periférico, la permeabilidad, la ubicaciéon vy el
estado del punto de insercién, antes de administrar el medicamento y durante la
infusion.

Comenzar con lentitud la administracion del medicamento, mientras se observa
si hay reacciones adversas; monitorizar al paciente con los medicamentos que
pueden afectar el estado fisioldgico del recién nacido.

Pasar flush una vez terminada la infusion de solucién compatible seglin el medi-
camento, para asegurarse de que la dosis pase completa.

Pasar los medicamentos por el perfusor, para asegurar la velocidad y la presion
de la infusion.

Cambiar cada 72 horas el kit perfusor.

Mantener la asepsia en las extensiones de los catéteres; al desconectar las je-
ringas, se debe hacer la asepsia mediante una gasa con antiséptico o un pafiin
puestos en el conector.

Diligenciar la tarjeta del medicamento ordenado, segun la dosis, la frecuencia y la
via de administracion.

Verificar la desinfeccién del area de preparacion de medicamentos.

Hacer los registros necesarios tras la administracion del medicamento.

Procedimiento

¢
¢

2
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Revisar en tarjetas de medicamentos los medicamentos por administrar.

Hacer el lavado médico de las manos antes y después de la preparacion y la ad-
ministracion de los medicamentos.

Utilizar los elementos de bioseguridad necesarios, como gafas, tapabocas, guan-
tes, etc.

Alistar los insumos necesarios y el medicamento del caso.

Preparar el medicamento: “Yo preparo, Yo administro, Yo registro, Yo respondo”.
Administrar el medicamento teniendo en cuenta los “13 correctos”.

Via oral: El medicamento es introducido oralmente en el tracto gastrointestinal,
por sonda gastrica o yeyunal. Administrar el medicamento por succion; si es por
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sonda, lavar esta con agua o leche, o dejar que baje por gravedad la cantidad total
del medicamento, y desechar el sobrante.
Via endovenosa: Introduccion de un medicamento directamente en la corriente
sanguinea. Separar las unidosis por administrar, diluir el medicamento, envasarlo
en la jeringa perfusora, utilizar un pafiin para desconectar y conectar la jeringa de
la extension de anestesia.

Si se requiere preparar diluciones de medicamentos, desinfectar el tapon del

caucho antes de agregar la cantidad de solvente requerida; luego, agitar el frasco de
la solucion hasta conseguir una mezcla homogénea, limpiar nuevamente el tapén 'y
aspirar la dosis requerida, en una jeringa en la que se pueda medir la dosis exacta
del medicamento.

Para medicamentos que vienen en ampolla de romper, se toman los mg que

se van a administrar y se desecha el medicamento restante. Iniciar la infusién, in-
formar a la auxiliar de enfermeria la cantidad y el tiempo de la infusion. Al terminar,
lavar con 1 cm? de solucién salinay cerrar la llave de tres vias.

¢ Via intramuscular: Es la via de aplicacion del medicamento en el tejido muscular.
La aguja debe introducirse en un angulo de 90° respecto a la piel, en el musculo
vasto lateral del muslo (cara lateral, en el tercio medio).

¢ Via subcutdnea: Es la introduccion del medicamento a través del tejido subcuta-
neo. La aguja debe introducirse en un angulo de 45° respecto a la piel, en la cara
externa del brazo, o en el tejido abdominal laxo, o en la cara anterior del muslo o
en el drea subescapular de la espalda.

¢ Via inhalatoria: Tiene como utilidad inhalar una solucién en forma de particulas
suspendidas en el aire, para depositarse después en el arbol traqueobronquial.

¢ Via tépica: Es |a via por la cual la absorcion del medicamento es a través de la piel.

¢ Via oftdlmica: Es la aplicacion del medicamento sobre la conjuntiva, realizando
un ligero desplazamiento del parpado inferior hacia abajo, de tal manera que
guede expuesto el saco conjuntival y el medicamento pueda ser dirigido en este
sitio. Los colirios o gotas oftalmicas se deben administrar instilando el colirio en el
angulo ocular interno en el saco conjuntival, nunca directamente sobre el globo
ocular y la pomada se administra un centimetro a lo largo del parpado inferior.
Se recomienda no tocar el ojo ni el parpado con el aplicador del medicamento.

Complicaciones

¢ Extravasacion con quemaduras en la piel y necrosis.

¢ Aumento o disminucion de la frecuencia cardiaca.

¢ Toxicidad por acumulacién en los diferentes érganos.

¢ Depresion respiratoria.

4 Reacciones alérgicas.

¢ Inefectividad del tratamiento.

4 Errores de medicacion y de administracion.
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1. Insercion del acceso venoso periférico

Definicion

Procedimiento invasivo consistente en la colocacién de un catéter corto en unavena
periférica para realizar tratamiento intravenoso de corta duracion, administracion
de medicamentos o sustancias con fines diagndsticos.

Alcance
Aplica para todos los servicios de cuidado neonatal intensivo, intermedio y basico,
de la sala de adaptacién y partos y los servicios de urgencias pediatricas.

Objetivo general
Dotar a los profesionales de enfermeria de un protocolo para la canalizacién y man-
tenimiento de una via venosa periférica, unificando los criterios de actuacion.

Objetivos especificos

4 Canalizar un vaso sanguineo para obtener un acceso venoso periférico, cuando
se requiera administracion de soluciones para hidratacién, medicamentos con
fines diagndsticos o terapéuticos y/o hemoderivados.

4 Disminuir la infeccién asociada al cuidado de la salud.

4 Disminuir las complicaciones derivadas de la cateterizacién y del uso del acceso
venoso periférico.

4 Disminuir el indice de accidentes con punzantes de los profesionales.

Recurso humano
¢ Profesional de enfermeria.
¢ Auxiliar de enfermeria.

Materiales
4 Solucion sacarosa para via oral al 25 %.

¢ Catéteres N.° 22y 24.

¢ Guantes estériles; gasas estériles.

¢ Antiséptico: Alcohol al 70 % o Clorhexidina al 2 % o pafiin (toallita antiséptica im-
pregnada de gluconato de clorhexidina b.p. al 1 %) o isopafiin (toallita antiséptica
impregnada de alcohol isopropilico al 70 %).

4 Jeringa de 3 05 cm? con SSN.

4 Extension anestesia neonatal, llave de tres vias y tapon estéril.

¢ Material de sujecion: tela adhesiva no tejida o aposito transparente adhesivo.

4 Sistema de perfusion, solucién endovenosa, farmaco prescrito, tubos para recolec-

cidén de muestras. La solucion endovenosa debe estar rotulada, con informacion refe-
rida a su contenido, paciente al que va dirigida la solucion, velocidad de infusion, fecha
y hora de preparacién y responsables de la elaboracidn y verificacion de la misma.

¢ Contenedor de residuos biopeligrosos y para objetos cortopunzantes.

Precauciones

4 Evitar el uso de joyas; mantener las ufias cortas y sin esmalte.

¢ Hacer lavado de las manos antes y después del procedimiento.

¢ Aplicar la antisepsia de la piel con el antiséptico vigente en la institucién: alcohol
al 70% o clorhexidina al 2% o pafiin (toallita antiséptica impregnada de gluco-
nato de clorhexidina b.p. al 1 %) o isopafiin (toallita antiséptica impregnada de
alcohol isopropilico al 70 %).
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Aplicar las normas de bioseguridad. Todas las punciones venosas deben hacerse
con guantes estériles.

Utilizar el catéter venoso periférico de menor calibre posible, el calibre del ca-
téter deberia ser inferior al de la vena elegida para permitir el paso de sangre
en el vaso y la hemodilucion de los preparados que se infundan. Los catéteres
demasiado gruesos lesionan la capa interna del vaso y dificultan u obstruyen el
flujo sanguineo.

La puncidn e instalacion del catéter venoso periférico debe ser realizada con
técnica aséptica.

En caso que la puncidn sea fallida, se debe cambiar el catéter para realizar una
nueva.

Cuando se prevé que el paciente requerirad transfusion sanguinea, se le debe
instalar un catéter del calibre adecuado.

Hacer un manejo correcto de los desechos hospitalarios.

Cada horay cada vez que corresponda administrar un medicamento se debe ob-
servar y valorar el sitio de puncién en busqueda de signos de flebitis, infiltracion
u otra complicacion, si se observa alguin signo de estas complicaciones, se debe
apagar la infusién y cambiar el acceso venoso periférico.

En neonatos, los catéteres venosos periféricos no deben ser reemplazados en
plazos establecidos, solo cuando es necesario y deben ser retirados al terminar
la indicacion.

Evitar canalizar venas situadas debajo de una infiltracion o lesiones de piel.
Valorar la venopuncion periférica mas frecuentemente en el recién nacido que
esté en brazos de sus padres, por el riesgo de infiltracion al manipularlo.

Indicar a los padres los cuidados especificos del acceso venoso periférico al pa-
sar el bebé: no halar los equipos ni obstruirlos y dejarlos a la vista del personal
de salud.

Procedimiento

¢
¢
¢

Informar a la familia del neonato sobre el procedimiento que se va a realizar.
Proporcionar intimidad al recién nacido.

Realizar lavado higiénico de manos con aguay jabon antiséptico antes y después
de realizar la canalizacién.

Preparar el material y purgar el sistema en el cuarto de medicamentos.

Elegir el sitio de puncién, en una posicién cémoda para el recién nacido y para el
profesional que va a realizar la técnica (altura adecuada, material al alcance de la
mano) y con adecuada iluminacion.

Administrar sacarosa 25 % 2 a 5 minutos antes o permitir el amamantamiento
antesy durante la puncion.

Seleccionar la vena: abordar siempre de la zona distal a la proximal, preservando
asi el trayecto venoso para futuras canalizaciones. Canalizar en miembros supe-
riores, antes que en miembros inferiores.

Colocarse guantes estériles.

Aplicar alcohol al 70 % o clorhexidina al 2 % en un area de 3 cm a 5 cm? del sitio
de insercién por tres veces con gasas impregnadas en desinfectante o pafiines o
isopafiines diferentes y esperar 30 segundos a que seque.

Realizar puncién sin contaminar, coger el catéter con la mano dominante. Fijar la
piel con la mano no dominante para evitar desplazamiento de la vena. Insertar
el catéter con el bisel hacia arriba y con un angulo entre 15°y 30° (dependiendo
de la profundidad de la vena), ligeramente por debajo del punto elegido para la
venopuncion y en direccién a la vena. Una vez atravesada la piel, se disminuira
el angulo para no atravesar la vena. Introducir el catéter hasta que se observe
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el reflujo de sangre. Cuando esto ocurra, avanzar un poco el catéter e ir introdu-
ciendo la canula a la vez que se va retirando la aguja o guia, hasta insertar com-
pletamente la canula en la luz de la vena. Una vez iniciada la retirada del mandril,
no reintroducirlo, por el peligro de perforar el catéter.

¢ Comprobar la correcta canalizacion de la vena; si es necesario tomar paraclini-
cos, se hara inmediatamente.

4 Conectar la extensién de anestesia neonatal y el equipo de bomba de infusion
si tiene liquidos endovenosos en infusién, o jeringa del kit de perfusion para
medicamentos.

4 Previa limpieza con gasa y toques con benjui en la piel alrededor del catéter, no
en el sitio de insercion, fijar el catéter cubriendo sitio de puncién con cubierta
adhesiva transparente estéril o fijaciones con tela adhesiva no tejida.

¢ Comprobar la correcta perfusion.

4 Eliminar el material cortopunzante en contenedor resistente a las punciones se-
gun la norma.

4 Lavarse las manos.

¢ Registrar fecha, hora, nombre del profesional de enfermeria, nimero de catéter,
en etigueta de fijacion.

¢ Anotar en la hoja de registros de enfermeria y de registro de venopuncion la téc
nica y el nimero de punciones hechas.

4 En la hoja de notas de enfermeria, registrar la preparacion de la piel, el catéter
utilizado, el nombre de la persona que instald la via y el nUmero de intentos.

Complicaciones
Extravasacion, sepsis, flebitis (mecanica, quimica, bacteriana), tromboflebitis.

2. Insercion del catéter epicutaneo

Definicion

Describir el procedimiento que tiene como fin la insercion y el mantenimiento de
una via central canalizando una vena periférica e introduciendo un catéter epicuta-
neo a través de ella hasta la entrada de la auricula derecha.

Alcance
Aplica para las Unidades de Recién Nacidos, en cuidados intensivos e intermedios.
Basicos.

Objetivo general
Colocar al recién nacido un catéter de insercion periférica, con ubicacién central.

Objetivos especificos

4 Obtener y mantener una via permeable seguray de larga duracion.

4 Disminuir las situaciones de estrés en el recién nacido (dolor, manipulacién).
4 Reducir el riesgo de infecciéon y de trauma ligados al catéter.

Indicaciones

4 Recién nacidos prematuros que pesen menos de 1500 g, que requieran inicio de
nutricién parenteral.

4 Prematuros o recién nacidos a término que son incapaces de tomar la cantidad
suficiente de alimento por la via enteral, para lograr una adecuada nutricion re-
quieren nutricion parenteral.
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Prematuros o recién nacidos a término que debido a su condicién patoldgica
requieran acceso venoso de uso prolongado para tratamiento antibiético.
Recién nacidos que requieran liquidos o medicamentos hiperosmolares, que
tengan propiedades irritantes, por ejemplo nutricion parenteral e infusiones de
dextrosa mayores al 12,5 % y soluciones con calcio.

Recién nacidos que requieran inotropicos.

Recién nacidos con patologia gastrointestinal (enterocalitis necrotizante, atresia
de esdfago, atresia duodenal, sindrome de intestino corto, etc.) o cardiovascular.
Sino se ha podido canalizar via umbilical, o al retirar esta.

Cirugia (enterocolitis necrotizante, atresia de eséfago).

Tratamiento con drogas vasoactivas.

Contraindicaciones

¢
¢
¢
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Alteracién de la coagulacion.

Quemaduras.

Lesiones cutaneas proximas al sitio de insercion; flebitis y trombosis en el trayec
to de la vena elegida.

En presencia de contracturas articulares.

Administracion de Epamin.

Transfusiones de sangre total o de otros hemoderivados.

Extraccion de sangre; medicion de presion venosa central (PVC).

No utilizar jeringas de 1 cm?3, por su alto riesgo de ruptura.

Recurso humano

¢
¢

Profesional de enfermeria.
Auxiliar de enfermeria.

Recurso material

¢
¢
¢

¢
¢
¢
¢
¢
¢

Mesa auxiliar, para poner en ella el material.

Paquete de ropa estéril, gorro, tapabocas y guantes estériles.

Soluciones desinfectantes, clorhexidina jabdn 2 % y clorhexidina solucién 2 %, y
gasas.

Catéter epicutaneo.

Solucién salina normal.

Jeringas de 2y 10 cm?.

Apdsito transparente, extension de anestesia, llave de tres vias y equipo de pinzas.
La solucién que se va a perfundir.

Contenedor de material cortopunzante.

Precauciones

¢

¢
¢
¢

2

Manejar el procedimiento con técnica estéril.

Proteger con pafio estéril las conexiones del catéter.

Vigilar el trayecto del catéter.

Vigilar la correcta fijacion, que el catéter no esté acodado y que siempre sea visi-
ble la zona de insercidn del catéter en la piel.

Curacion a las 24 horas de la insercion, o antes si es necesario retirarle algunos
centimetros.

Cambios de fijacion y cuidados locales con estricta técnica aséptica, cada 7 dias o
antes si el apdsito transparente se ha levantado o se observa sucio.

Retirar en caso de flebitis, de fiebre o de acodamiento.

Si ocurre salida accidental parcial o total del catéter (desplazamiento): No tratar
de introducir el catéter de nuevo hacia dentro, esto podria ocasionar infeccion.
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Procedimiento
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<
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Laauxiliar de enfermeriarelnetodo el material requerido para el paso del epicutaneo.
Coléquese el gorro y la mascarilla.

Lavese las manos (lavado quirdrgico) y séquese con compresa estéril.

Ponga al paciente en posicion comoda y monitoricelo.

Visualice la vena que va a puncionar.

Auxiliar de enfermerfa administra sacarosa al 25 %.

Realice la limpieza de la piel usando gasa estéril con clorhexidina jabén 2 %y lue-
go con clorhexidina solucion 2 % desde el centro hasta la periferia, deje cubierto
el miembro desinfectado con compresa estéril, retirese los guantes.

Coléquese bata y guantes estériles.

Cologue los campos estériles. Reciba el epicutaneo, las gasas, la solucién salina,
la jeringa de 10 ml, el apdsito transparente.

Mida por encima del campo estéril, con la cinta métrica incluida en el epicutaneo,
desde el sitio de puncion hasta la linea media clavicular y segundo espacio inter-
costal, en los miembros inferiores se mide desde el punto de insercién hasta la
fosa iliaca, luego al ombligo y hasta el apéndice xifoides.

Prepare el catéter: introduzca la guia dentro del racor y asegurela, infunda solu-
cion salina normal para verificar la permeabilidad y el estado del catéter, utilice
jeringa de 10 ml, coloque torniguete si es absolutamente necesario.

Puncione la vena con el pericraneal, cuando obtenga retorno venoso retire el
torniguete con precaucion, evitando movimientos bruscos del paciente para que
no se extravase, inicie el paso del catéter a través del pericraneal hasta la medida
anteriormente determinada, con ayuda de una pinza Adson.

Administre lentamente bolos de solucion salina. Retire el pericraneal haciendo
una leve presion en el vaso puncionado; para evitar el desplazamiento, deslicelo
hasta el racor, suéltelo y vuelva a conectar la guia al racor.

Compruebe la permeabilidad y el retorno venoso, y proceda a limpiar con suero
fisiologico la piel y el sitio de insercion, para retirar los residuos de sangre.
Ponga gasa estéril y cinta adhesiva en el punto de insercién.

Haga bucles con el excedente de catéter y ponga el racor sobre cinta adhesiva, o
haga una camita con un pedacito de gasa, para que no vaya a lacerar la piel del
neonato; fijelo con apdsito transparente y deje una cinta con: fecha de insercion,
centimetros lineales insertados segln puntos de referencia (1 raya: 5 cm, 2 rayas:
10 cm, tres rayas: 15 cm, 4 rayas: 20 cmy 5 rayas: 25 cm, si se introduce totalmen-
te son 30 cm) del catéter y nombre de la persona que colocé el catéter.
Verifique la posicion del catéter con placa de térax. Si el catéter queda sobrein-
sertado, haga el retiro adecuado de los centimetros lineales y vuelva a inmovilizar.
Registre el procedimiento en las notas de enfermerfay en la hoja de venopuncion.
Registre hora de inicio y terminacion del procedimiento en el formato de segui-
miento de catéteres centrales y en la hoja de catéter central, en la historia clinica
del recién nacido.

En las notas de enfermeria registre las reacciones del recién nacido relacionadas
con las maniobras de puncién, si hubo fallo en la canalizaciéon y requirié varias
punciones, como taquicardia, hipoxemia, hipertension arterial.

Quien realiza el procedimiento registra la hora de inicio del procedimiento y de
finalizacién, nUmero de punciones realizadas y complicaciones presentadas.

Complicaciones

¢
¢

Trombosis venosa.
Infeccién.
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Infiltracion.

Sangrado profuso.

Obstruccion del catéter por acodamiento.

Inflamacion o enrojecimiento del brazo, el cuello o el térax del recién nacido.
Salida accidental (parcial o total) del catéter.

Cuidados de enfermeria

¢

¢

Para hacer la curacion del catéter, es necesario utilizar una técnica aséptica usan-
do gorro, mascarilla, lavado de las manos y guantes estériles.

La primera curacion del catéter epicutaneo se debe hacer dentro de las primeras
24 horas de la insercidn, o antes si es necesario retirarle algunos centimetros.
Cambios de fijacion cada 7 dias o antes si el ap6sito transparente se ha levan-
tado o se observa sucio. Registrar en hoja de catéter central la realizacion de la
curacion.

Después se debe hacer cada 7 dias o antes, dependiendo del estado del apdsito.
No tapar el punto de insercion para vigilar signos de infeccién, infiltracion, flebitis
0 extravasacion; mantener libre de sangre y de humedad el sitio de entrada del
catéter

Examinar diariamente, en cada turno, el sitio de insercién en busca de: signos de
infeccion (en este caso retirar el catéter), desplazamiento (realizar nueva fijacion
del catéter, verificar posicion con rayos X), sangrado del sitio de puncién (realizar
curacion), infiltracion (retirar el catéter) y registrar en notas de enfermeria el es-
tado del catéter.

Purgar cuidadosamente los sistemas de infusién evitando la entrada de aire; uti-
lizar bombas de Infusién para todas las perfusiones que se vayan a infundir por
el catéter.

Vigilar que no se detenga la perfusion continua de liquidos, para evitar la obs-
truccion; comprobar la permeabilidad del catéter y vigilar las posibles descone-
xiones accidentales. Las conexiones para una nueva infusion deben manejarse
con técnica estéril.

Realizar cambio de llaves de tres vias, extension de anestesia y equipos de in-
fusion de liquidos endovenosos cada 72 horas; cuando se pasa a nutriciéon pa-
renteral, cambiar llaves de tres vias, la extension de anestesia y los equipos de
bomba, cada 24 horas.

Cambio de catéter por el tiempo de uso (21 dias), aunque se han dejado caté-
teres con permanencias superiores a 30 dias. La duracién del catéter depende
fundamentalmente de las caracteristicas del paciente (peso, gravedad, dificultad
para la canalizacién), por ello se describen las permanencias mayores en los neo-
natos de peso extremadamente bajo.

Retiro del catéter
Lo debe retirar el profesional de enfermeria, mediante técnica aséptica, y limpiando
con antiséptico el sitio de insercion; se deja secar y se procede a retirar.

Indicaciones de retiro

¢
¢
¢
¢

Salida accidental o desplazamiento del catéter a nivel periférico.

Terminacion del tratamiento.

Complicaciones mecanicas: obstruccion del catéter o ruptura del catéter.
Complicaciones infecciosas: infeccion del sitio de insercién o en su recorrido (flebitis),
sepsis asociada al catéter.
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3. Cuidados de enfermeria en la insercion
y el mantenimiento del catéter umbilical
arterial y venoso al recién nacido

Definicion

Es la introduccién de un catéter en los vasos umbilicales de un recién nacido, ya sea
en la vena umbilical o en alguna de las dos arterias umbilicales, si el catéter se intro-
duce por la vena umbilical se denomina catéter umbilical venoso (CUV), si se introduce
por la arteria se denomina catéter umbilical arterial (CUA).

Alcance
Aplica para las salas de partos y de cirugia, y para las unidades de recién nacidos y
las de cuidados intensivos e intermedios.

Objetivo general

Describir el procedimiento de insercion de los catéteres umbilicales y capacitar a los
profesionales de enfermerfa para asistir al médico en dicho procedimiento y para
brindar los cuidados durante su permanencia en el recién nacido.

Objetivos especificos

¢ Obtener y mantener un acceso vascular permeable rapido y seguro.

4 Disminuir el nUmero de situaciones de estrés en el recién nacido (bien sea por
dolor o por manipulacion).

Recurso humano

4 Neonatdlogo, pediatra o médico.
4 Profesional de enfermeria.

¢ Auxiliar de enfermeria.

Recurso material

¢ Mesa auxiliar.

¢ Gorro, mascarilla, bata y guantes estériles.

4 Soluciones desinfectantes, gasas.

4 Pinzairis, pinzas de Adson, mosquitos curvos, portaaguja, tijeras, hoja de bisturf,
seda 3/0, catéter umbilical (3,5, 4,0, 5,0 Fr). Cinta umbilical o seda O, jeringas de 5
cm?, solucion salina fisioldgica y dilucion de heparina (100 cm? de suero fisiolégi-
co mas 100 Ul de heparina), apdsito transparente, extensién de anestesia, llave
de tres vias.

¢ Lasolucion que se va a perfundir.

¢ Contenedor de material cortopunzante.

Precauciones

4 Preparar y valorar al recién nacido.

4 Colocar al recién nacido en decubito supino y monitorizarlo adecuadamente, con
la frecuencia cardiaca para observar arritmias, saturacion de O, y temperatura.

¢ Poner el campo estéril alrededor del ombligo del neonato; dejar expuestos su
cabezay sus pies.

¢ Atar un fragmento de cinta umbilical alrededor de la base del corddn, lo bastan-
te ajustado para minimizar la pérdida de sangre, pero también lo bastante floja
para introducir con facilidad el catéter a través del vaso.



¢

Capitulo 3 | Procedimientos invasivos

Ligar la base del corddén para evitar sangrados al seccionar la gelatina, para per-
mitir la oclusion de los vasos umbilicales y evitar sangrado pericatéter y de las
arterias no cateterizadas (jareta). Cortar con tijeras y bisturf el exceso del cordén
umbilical, dejando un mufién de 1 cm. Calcular los centimetros que se van a in-
troducir, segun el peso del recién nacido y el acceso vascular, con las siguientes
férmulas de medida para insertar catéter umbilical arterial y venoso:

La longitud del catéter umbilical arterial que se va a introducir, se calcula con
las siguientes férmulas.

Peso (kg) x 3 +9 = cm del catéter umbilical arterial a introducir

Peso (kg) x 2,5 + 9,7 = cm del catéter umbilical arterial a introducir.

La longitud del catéter umbilical venoso que se va a introducir, se calcula con
las siguientes férmulas.

Peso (kg)x3+9 + 1 =cm del catéter umbilical venoso a introducir
2

(0,5 x medida del catéter arterial) + 1 = cm del catéter umbilical venoso a
introducir.
1,5 x peso (kg) + 5,6 = cm del catéter umbilical venoso a introducir.

Vena umbilical

¢

¢

14

Acceso inmediato para la infusion de liquidos intravenosos y medicacion en la
reanimacion del recién nacido.

Acceso venoso central de largo plazo en recién nacidos de peso extremadamen-
te bajo, y hasta la instauracién de un catéter percutaneo.

Exanguino, transfusion, salinoféresis, nutricion parenteral.

Arteria umbilical

¢

Extracciones frecuentes de gasometria arterial; monitorizacion de la presion arte-
rial invasiva, infusion de liquidos parenterales, exanguinotransfusion y resucitacion.

Procedimiento (flujograma 8)

¢
¢

Prepare el equipo.

Preparar al recién nacido realizando la inmovilizaciéon de los miembros superio-
res e inferiores (con gasas alrededor de los tobillos y mufiecas sin hacer tornique-
te, se fijan a la colchoneta permitiendo movilidad de los mismos, se fija la parte
distal de la gasa con esparadrapo) permitiendo la observacién de las extremida-
des. Durante la insercion en la arteria umbilical observar los miembros inferiores
por el riesgo de vasoespasmo.

Péngase el gorro y la mascarilla.

Haga el lavado de manos quirdrgico.

El pediatra procede a la antisepsia del cordon y de la zona periumbilical, introdu-
ce el catéter y verifica la posicion de este con Rx de térax.

Ponga la llave de tres vias, e instale solucién heparinizada (arterial) y liquidos
(venoso).

Inmovilice el catéter %2 cm arriba del mufién umbilical.

Limpie la sangre y los remanentes de solucion limpiadora alrededor de la zona
del catéter. Retire el campo estéril y proceda a inmovilizar el catéter con la fijacion
convencional, se coloca la tela adhesiva en forma de puente sujetando el caté-
ter o con la técnica H. Con esta fijacién podemos observar el cordén umbilical,
realizar los cuidados habituales y favorecer su secado. Cologue una marquilla en
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la parte superior de la fijacion que diga “linea arterial”, fecha de insercién y centi-
metros lineales introducidos.

Registre en las notas de enfermerifa y en los formatos de control de accesos ve-
nosos: la hora de inicio y la de terminacion del procedimiento, la reacciéon del
recién nacido frente al procedimiento, observar la coloracion de los miembros in-
feriores. Ante cambios evidentes asociados con vasoespasmo, el catéter debera
de ser removido inmediatamente y lentamente hasta la resolucién del problema.

Complicaciones

L 2R 2 2 2 I 2 2 2

Enterocolitis necrotizante.
Hemorragia.

Infeccién.

Isquemia de las extremidades.
Embolia; trombosis.

Embolia gaseosa.

Necrosis hepatica.

Arritmias cardiacas.

Cuidado y mantenimiento del catéter

¢

<*

Para realizar la curacion del catéter es necesario utilizar una técnica aséptica, la
primera curacién se debe realizar dentro de las primeras 24 horas, si el neonato
ha sangrado durante el procedimiento, mantener libre de sangre y humedad el
sitio de entrada del catéter, verificar periddicamente la adecuada perfusion y
movilizacién de los miembros

Purgar cuidadosamente los sistemas de infusion, evitando entrada de aire, utili-
zar bombas de infusién para todas las perfusiones a infundir por el catéter, vigilar
gue no se detenga la perfusion continua de liquidos para evitar la obstruccién.
Lavar el catéter antes y después de la administracion de medicamentos, para
evitar los residuos, comprobar la permeabilidad del catéter.

Evitar las posibles desconexiones accidentales.

Cuando se realiza el lavado del catéter luego de extraer sangre podemos reali-
zarlo con una jeringa de 3 0 5 ml, lo importante es no infundir volimenes mayo-
resa0,300,4 ml

Las conexiones para una nueva infusion deben manejarse con técnica estéril.
La restitucion periddica de equipos, las lineas de conexiones disminuyen la inci-
dencia de colonizacién, por lo que se deben cambiar cada 72 horas.

Los equipos de nutricion parenteral deben cambiarse cada 24 horas.

Los equipos para el paso de componentes sanguineos deben desecharse.

Indicaciones de retiro del catéter

¢
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Debe limitarse su duracion a un maximo de cinco dias en el caso de los catéteres
arteriales, y catorce dias, en el de los venosos.

Ante signos de infeccidn, debe ser retirado inmediatamente.

Al finalizar el tratamiento.

Obstruccion del catéter.

Sepsis asociada al catéter.

Desplazamiento.

Mala perfusion en los miembros inferiores o los superiores.
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Flujograma 8. Accesos vasculares en recién nacidos

Recién nacido
requiere terapia

Ingreso

Tipo de
acceso

AcCceso venoso Central insercién

periférico Venoso periférica
Eleccion de vena

. X Central
Eleccidon de catéter
Implantqoon del Precaucion-seguridad

catéter
Fijacion del catéter

Recogida de materiales Fin

Fuente: Elaboracion propia.

4. Fototerapia en recién nacidos

Definicion

La fototerapia es una medida terapéutica utilizada en el tratamiento de la hiperbili-
rrubinemia neonatal. La fototerapia degrada la bilirrubina que se halla presente en
los capilares y en el espacio intersticial a isémeros solubles en agua que son excre-
tables sin pasar por el metabolismo del higado. Cuando la fototerapia ilumina la piel,
una infusion de fotones de energia es absorbida por la bilirrubina, sufriendo las re-
acciones fotoquimicas, isomerizacion configuracional, isomerizacion estructural y la
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forma de fotoxidacion no toxica, isémeros excretables. Estos isomeros de bilirrubina
tienen formas diferentes del isémero natal, son mas polares y pueden ser excreta-
dos del higado en Ia bilis sin sufrir la conjugacion o requerir transporte especial para
su excrecion. La eliminacion urinaria (orina) y gastrointestinal (heces), son ambas
importantes en reducir la carga de bilirrubina.

Alcance
Aplica para las unidades de recién nacidos en cuidados intensivos, intermedios y
basicos.

Objetivo general
Disminuir la bilirrubina mediante fotooxidacion a nivel de piel, para ser excretada
por la bilis, en deposiciones y en orina.

Objetivos especificos

4 Favorecer la continuidad del tratamiento.

4 Garantizar las éptimas condiciones de los equipos biomédicos, esto lo garantiza
el equipo de mantenimiento del hospital, con sus mantenimientos preventivos
cada 3 meses y con su respuesta inmediata en caso de alguna falla reportada.

¢ Brindar cuidados de enfermeria adecuados para mejorar la eficacia y prevenir las
complicaciones de la fototerapia.

Recurso humano
¢ Profesional de enfermeria.
¢ Auxiliar de enfermeria.

Recurso material

Incubadora o cuna.

Lamparas con tubos fluorescentes de luz blanca o azul.
Mantas de fibra optica.

Gafas protectoras.

Papel aluminio.

Protectores de génadas.
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Indicaciones

La exposicion a fototerapia es una medida terapéutica para disminuir la bilirrubina
sérica y prevenir su acumulacién téxica en el cerebro, donde puede causar compli-
caciones neurolégicas permanentes conocidas como kernicterus. Reduce la necesi-
dad de exanguinotransfusion al tratar la hiperbilirrubinemia, en los recién nacidos
con ictericia o con incompatibilidad de Rh o de subgrupos. Se emplea incluso cuan-
do se realiza exanguinotransfusion.

Precauciones

4 Revision del estado del equipo (estabilidad, acrilico, funcionamiento de los bom-
billos y de las conexiones eléctricas).

¢ Comprobar el numero de horas de funcionamiento de los tubos; no deben so-
brepasar las 2000 horas u ochenta dias de uso continuo.

¢ Cuando se coloca la ldmpara de fototerapia sobre la incubadora es necesario
dejar un espacio de 5-8 cm entre la lampara y el techo de la incubadora para que
no se genere un calor excesivo.

4 Conviene disminuir la temperatura de la incubadora, para evitar el sobrecalenta-
miento del recién nacido.
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Cubrir los protectores laterales de la incubadora con manta blanca, para evitar
el escape de luz.

Si la fototerapia se lleva a cabo sobre una cuna, se debe mantener una distancia
maxima de 30 cm entre el borde inferior del equipo de fototerapia y el recién
nacido, con el fin de evitar la pérdida de calor y aumentar la eficacia de la luz que
rodea la unidad de fototerapia y la cuna con una sabana blanca, teniendo la pre-
caucién de no tapar las rejillas de ventilacion de la unidad.

Evitar la presencia de objetos que puedan interferir en el dptimo rendimiento de
la fototerapia.

Habitualmente, se determina la bilirrubina de 12-24 horas después de interrum-
pir la fototerapia.

Proteger el cordén umbilical con gasas, por si se quiere conservar la via para
exanguinotransfusion.

Procedimiento

¢
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Comprobar el equipo antes de su uso.

Hacer el lavado de las manos.

Preparar al recién nacido (retirarle la ropa; evitar el uso de lubricantes para piel).
Ponerle al neonato gafas de fototerapia radiopacas a la medida de los ojos; dejar
libres las fosas nasales, para evitar el riesgo de asfixia.

Lubricar el sitio de la fijacion de las gafas antes de retirarlas.

Colocar el protector perineal.

Proteger con gasa el cordén umbilical.

Cambiar de posicién cada dos horas al recién nacido.

Cambiar las gafas cada doce horas, o antes, si es necesario.

La fototerapia se interrumpe cuando se considera que la magnitud de la disminu-
cion de la bilirrubina es suficiente para descartar la toxicidad, cuando los factores
de riesgo de valores toxicos se han resuelto y cuando el neonato es o bastante
mayor para metabolizar su propia carga de bilirrubina.

Cuidados de enfermeria durante la fototerapia

¢

Evaluar la aparicion de signos de alteracion neuroldgica: succion deficiente, hi-

pertonia, hipotonia y letargia.

Controlar cada cuatro horas la temperatura corporal.

Cambiar cada dos horas de posicién al neonato.

Interrumpir el menor tiempo posible la fototerapia durante la alimentacién u

otros procedimientos.

Apagar la lampara durante la extraccion de muestras de sangre.

Retirar las gafas para estimulacion visual-sensorial durante la alimentacién, con

el fin de facilitar el parpadeo y valorar si hay secrecién ocular.

Vigilar los signos y los sintomas de deshidratacion o de hipocalcemia.

Hacer control de la diuresis.

Observar las caracteristicas de las deposiciones (mas frecuentes y semiliquidas,

y verdosas) y de la orina (mas oscura, por llevar productos de degradacion de la

bilirrubina).

» Controlar a diario el peso del neonato.

+ Comprobar que la humedad de incubadora sea alta, pues la fototerapia au-
menta las pérdidas insensibles de un 30 a 50 % en el recién nacido. Las
pérdidas insensibles en el recién nacido se producen principalmente por la
piel, especialmente en los recién nacidos de muy bajo peso porque tienen
una piel muy delgada que facilita pérdidas por evaporacion, y por el tracto
respiratorio. A menor peso, mayor volumen de pérdidas insensibles.
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Regular la temperatura de la incubadora.

Apoyar a los padres tranquilizandolos y ofreciéndoles explicaciones sobre
todo lo relacionado con el tema que les pueda producir ansiedad.

Explicar a los padres la importancia de la continuidad del tratamiento con
fototerapia.

Hacer limpieza ocular cada doce horas, con una gasa impregnada en solucion
salina.

Colocar gafas de fototerapia radiopacas a la medida de los ojos salvando las
fosas nasales para evitar asfixias y que se presionen los parpados, se utilizan
para prevenir dafio en la retina. Las gafas se elaboran con papel carbén o
papel silueta negro en el centro y en la parte externa con esparadrapo de
tela o Micropore, disefidandolos de diferentes tamafios, las cuales se envian a
esterilizar.

Complicaciones

4 Deposiciones diarreicas.

4 Erupciones maculares eritematosas.

4 Alteraciones de la temperatura: hipertermia, hipotermia.

¢ Deshidratacion, por el aumento de las pérdidas insensibles; diarrea.

¢ Sindrome del nifio bronceado: coloracion marrén grisacea oscura de la piel.
4 Alteracion del vinculo padres-hijo.

¢ Conjuntivitis, quemaduras, hipocalcemia, hiponatremia.

Registro
¢ Se registra en notas de enfermeria;

La hora de inicio y la de supresion del tratamiento.

Si la fototerapia es simple o intensiva.

Ingesta.

Numero de deposiciones, describir sus caracteristicas (grumosas, semiliqui-
das o liquidas) y su color (negra, café, amarilla o acolia).

Cambio postural, lavado de los 0jos, extracciones sanguineas.

Qué clase de ictericia presentd el recién nacido.

5. Paso de sondas en el neonato

Alcance
Se aplicara en urgencias de pediatria, en la sala de reanimacion neonatal y en la unidad
neonatal de las entidades prestadoras de servicios de salud de la red del Distrito.

Objetivo general

Colocar dispositivos médicos en el tracto gastrointestinal o urinario, con el fin de
permitir una adecuada evolucién, segun la complejidad de la patologia por la cual
ingreso el recién nacido.

5.1 Paso de sonda orogastrica
Definicion
Es el paso de una sonda a través de la boca hasta el estomago.
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Objetivos especificos

4 Permitir la alimentacion enteral en los recién nacidos con inmadurez en la suc
cion-deglucion o en quienes el aporte por via oral no es suficiente.

¢ Permitir la alimentacion enteral en los recién nacidos con trastornos respirato-
rios, anatémicos o neurolégicos que les impidan alimentarse por via oral.

4 Hacer el lavado gastrico.

¢ Permitir el drenaje permanente del contenido gastrico.

4 Permitir la administracion de medicamentos.

Recurso humano
¢ Profesional de enfermeria.
¢ Auxiliar de enfermerfa.

Recurso material

¢ Sonda Nelaton N° 5, 6, 8 0 10. Tenga en cuenta su uso al momento de seleccio-
narlay el peso del recién nacido (tabla 8).

¢ Jeringade 5cm?y de 10 cm?.

¢ Guantes de manejo para > 1200 g.

¢ Guantes estériles para <1200 g.

4 Agua destilada.

4 Solucion salina normal.

¢ Mascarilla.

4 Bolsarecolectora.

4 Equipo perfusor.

4 Cinta adhesiva.

¢ Fonendoscopio.

¢ Rifionera.

Tabla 8. Calibre de la sonda segun el peso del recién nacido

A , Calibre para - -
Peso del recién nacido . par. Calibre para drenaje
alimentacién

<1200g 5 Fr 6 Fr
1200-2500 g 6 Fr 8 Fr
>2500g 8 Fr 8-10 Fr

Fuente: Garcia (2011).

Procedimiento

Lavarse las manos.

Alistar el equipo en una bandeja.

Lavarse las manos para iniciar el procedimiento.

Ponerse los elementos de proteccion personal.

Ubicarse en el lado derecho si es diestro, o en el lado izquierdo si es zurdo: ha-
cerlo facilita la manipulacion de la sonda.

Verificar la posicion del recién nacido: debe estar en decubito dorsal, preferible-
mente con la base de la colchoneta levantada a 30° o puede estar totalmente recta.
Recibir la sonda; verificar el calibre.

4 Determinar la longitud de la sonda. Tomar la medida de la comisura de la boca al
|6bulo de la oreja, y de ahi a la apdfisis xifoidea (punta distal del esternén); adicio-
nar 2 cmy hacer una marca con marcador indeleble. Enrollar la sonda en la mano.
Lubricar con agua destilada la punta de la sonda.

L 2R 2 2 2 2
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Colocar suavemente la mano libre en la cara del recién nacido, para permitir la

apertura de la boca.

Introducir suavemente la sonda hacia la pared posterior de la faringe, hasta la

marca. Sostener la sonda con una mano. En caso de que el recién nacido presen-

te signos de asfixia (cianosis, apnea, tos o sangrado), retirarla inmediatamente.

Esperar a que se compense, e intentarlo nuevamente.

Si se encuentra algun tipo de obstruccion que impida el paso, marcarla, fijarla e

informar inmediatamente al especialista de turno.

Verificar que la sonda quede ubicada correctamente.

Observar si en la sonda hay evidencia de contenido gastrico, o aspirar el conteni-

do gastrico, valorando el color.

Solicitar al colaborador que insufle 2 cm? de aire por la sonda, previa colocacion

del fonendoscopio en el epigastrio; se debe escuchar un ruido sibilante o un bur-

bujeo. En caso de requerir control radioldgico, se verificara ubicacion.

Fijar con cinta adhesiva la sonda, en forma de H, sobre el labio superior, o de

forma lateral, sobre la mejilla, previa colocacion de una cinta transparente, para

proteger la piel. La fijacion debe contener la fechay el nimero de sonda.

Utilizar la sonda para el fin que se dispuso:

* Lavado gastrico.

* Drenaje: poner bolsa recolectora y marcarla.

 Iniciar la alimentacion por gavaje o en infusion.

* Administrar el medicamento.

* Hacer el registro de enfermeria indicando la fechay la hora del procedimiento;
describir si se presentd alguna complicacion.

Cuidados de enfermeria

¢

¢
¢

<*

Verificar permanentemente la fijacion de la sonda para evitar su desplazamiento;
observar la marca.

Cambiar la sonda cada 48 horas, 0 segln la necesidad.

Verificar la posicion de la sonda cuando administre medicamentos. Lavar la sonda
con solucion salina 0,5 cm? después del procedimiento y dejar la sonda cerrada
por espacio de 20 minutos.

Colocar siempre bolsa recolectora para drenaje, en la parte distal de la sonda.
Valorar al recién nacido en busqueda de complicaciones como:

* Obstruccion de la sonda.

» Perforacion gastrica.

* Broncoaspiracién.

* Neumonia aspirativa.

* Laceracion de la piel.

* Intolerancia a la via oral: distencion abdominal, vémito.

* Erosion esofagica.

+ Esofagitis por reflujo.

Cuidados de enfermeria durante la alimentacidn intermitente
por sonda

¢
¢
¢

Lavarse las manos antes del procedimiento.

Ponerse los elementos de proteccion personal.

Verificar en érdenes médicas, el volumen prescrito de la via oral, el tipo de ali-
mentacion y el horario.

Verificar la posicion de la sonda.

Cuantificar el contenido gastrico solo si hacerlo esta ordenado. Aspirar suave-
mente con una jeringa.
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No desechar lo que se obtuvo, y completar el volumen ordenado.

Si el residuo es > 50 %, y si es verde o sanguinolento, suspender la administracion
e informar de inmediato al especialista.

Administrar con jeringa y a gravedad el volumen ordenado; nunca usar presion.
Cambiar la jeringa en cada tomay marcar la jeringa con fechay hora de apertura.
Tapar la sonda; si se requiere dejar la jeringa, verificar que esta quede cerrada.
Poner al recién nacido en decubito lateral derecho, para favorecer la evacuacion
gastrica.

Hacer el registro del procedimiento.

Cuidados de enfermeria en la alimentacion por infusion

¢
¢
¢

Lavarse las manos antes del procedimiento.

Ponerse los elementos de proteccién personal.

Verificar en érdenes médicas, el volumen prescrito de la via oral, el tipo de ali-
mentacién y el horario.

Verificar la posicion de la sonda.

Colocar la cantidad de leche ordenada; maximo, para cuatro horas. Tener en
cuenta la estabilidad de la leche al medio ambiente de la unidad.

Cambiar cada doce horas el set del perfusor. Lavar la jeringa cada seis horas.
Marcar con la fecha y el nombre del recién nacido.

Registrar el tipo de leche administrado por sonda gastrica, el tiempo de infusion
(continuo o con intervalos de descanso), la tolerancia a la alimentacion y los even-
tos asociados.

5.2 Paso de la sonda transpildrica

Definicion

Consiste en la introduccién de un tubo flexible hacia el piloro del recién nacido, a
través de la boca.

Objetivo general
Garantizar la nutricion enteral del recién nacido cuando se ha fracasado con los
otros métodos.

Recurso humano

¢
¢
¢

Neonatodlogo o pediatra.
Profesional de enfermeria.
Auxiliar de enfermeria.

Recurso material

¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢

Sonda N° 6, con punta de tungsteno.
Jeringa de 5 cm3y 10 cm?.

Guantes estériles.

Agua destilada.

Mascarilla.

Equipo de perfusor.

Cinta adhesiva.

Fonendoscopio.

Procedimiento

¢
¢

Alistar el equipo en una bandeja.
Lavarse las manos para iniciar el procedimiento.

81



82

Manual de Procedimientos de Enfermeria en las Unidades Neonatales

<&

Ponerse los elementos de proteccion personal.

Ubicarse en el lado derecho si es diestro, o en el lado izquierdo si es zurdo: eso
facilita la manipulacién de la sonda.

Verificar la posicion del recién nacido: debe estar en decubito dorsal, preferible-
mente con la base de Ia colchoneta levantada a 30°, 0 mas levantada, a 60°.
Recibir la sonda; verificar el calibre.

Determinar la longitud de la sonda: tomar la medida de la comisura de la boca al
I6bulo de la oreja, y de ahi, a la apdfisis xifoidea (punta distal del esternén); hacer
la primera marca, continuar hasta el angulo costal inferior derecho, y hacer la
segunda marca. Enrollar la sonda en la mano.

Lubricar con agua destilada la punta de la sonda.

Poner suavemente la mano libre en la cara del recién nacido, para permitir la
apertura de su boca.

Introducir la sonda suavemente hacia la pared posterior de la faringe, hasta al-
canzar la primera marca, que nos indica la llegada al estémago. Verificar la posi-
cion de la sonda.

Poner al recién nacido en decubito lateral derecho; hacer avanzar la sonda hasta
la segunda marca inyectando 2 cm? de aire cada 2 cm? de sonda, y auscultando
en el hipocondrio derecho, para comprobar que la sonda esta bien dirigida. El
procedimiento de insercion de la sonda transpildrica se completa hasta alcanzar
la segunda marca. Se ayuda a avanzar inyectando aire suavemente. Retirar la
guia y guardarla. Se debe marcar la guia de la sonda transpilérica, dejandola en
el empaque original, sellada con esparadrapo.

Fijar la sonda, previa proteccion de la piel con cinta transparente.

Verificar radiolégicamente la posicion de la sonda.

Hacer el registro del procedimiento; describir si se presentd alguna complicacion.

Cuidados de enfermeria

L 2R 2K 2 2 2 2

<&

Verificar permanentemente la fijacion de la sonda, para evitar su desplazamiento.
Cambiar cada mes la sonda.

Hacer el lavado de la sonda cada cuatro horas si la alimentacion es por infusion.
Verificar radioldgicamente la ubicacién de la sonda.

Cambiar cada doce horas el set perfusor.

Si se estd usando una bolsa de nutricion enteral, hacer el lavado cada 6 horas, y
el cambio de la bolsa, cada 24 horas.

Valorar al recién nacido en bUsqueda de complicaciones como:

*  Obstruccion de la sonda.

* Laceracién de la piel.

* Intolerancia a la via oral: distenciéon abdominal, vémito.

5.3 Paso de sonda rectal
Definicion
Es la introduccidon de una sonda a través del esfinter anal hasta el recto.

Objetivos especificos

¢
¢
¢

Administrar medicamentos para uso terapéutico o diagndstico.
Valorar la permeabilidad del esfinter anal.
Disminuir la distencion gastrica.
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Recurso humano
¢ Enfermera.
¢ Auxiliar de enfermerfa.

Recurso material

¢ Sonda Nelaton N.° 6, N.° 8y N.° 10.
4 Jeringade5cm?yde 10 cm?.
4 Guantes de manejo.
¢ Agua destilada.
¢ Mascarilla.

¢ Cinta adhesiva.

¢ Gasas.

¢ Bolsarecolectora.

Procedimiento

4 La auxiliar de enfermeria se lava las manos vy alista el equipo en una bandeja,
simultdneamente, el profesional de enfermeria realiza el lavado de manos.

4 Ponerse los elementos de proteccién personal.

Ubicarse en el lado derecho si es diestro, o en el lado izquierdo si es zurdo: eso

facilita la manipulacién de la sonda.

Poner al paciente en Sims izquierda o lateral izquierda.

Recibir la sonda y lubricarla.

Separar los gluteos para ver el ano.

Con suavidad, introducir la sonda en direccion al ombligo (esta direccion sigue el

trayecto anatémico del intestino grueso. Se debe introducir unos 2-2,5 cm.

Cuando sea necesario dejarla, fijar la sonda en la cara interna del muslo para

aliviar la distensién abdominal. Proteger la piel y marcar la fijacion con la fecha.

Poner la bolsa recolectora en la parte distal de la sonda.

¢ Hacer el registro de enfermerfa.

L 2B 2R 2 2 2

L 4

Cuidados de enfermeria

¢ Mantener el confort del recién nacido.

¢ Valorar las caracteristicas y el volumen del drenaje.
4 Valorar la posicién de la sonda.

Contraindicaciones

4 Pacientes recién intervenidos del recto o con patologia rectal, por el riesgo de
perforacion intestinal.

4 Pacientes con inestabilidad cardiaca, por el riesgo de estimulacion vagal.

5.4 Paso de sonda vesical
Definicion
Es el paso de una sonda estéril hacia la vejiga a través del meato urinario.

Objetivos especificos

4 Tomar muestras de orina para pruebas diagndsticas.

4 Cuantificar la diuresis en el recién nacido en estado critico.

4 Aliviar la retencion urinaria en pacientes con alteraciones neuroldgicas.
¢ Administrar medios de contraste para estudios diagndsticos.

4 Medir la presion intraabdominal.
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Recurso humano

¢
¢

Profesional de enfermeria.
Auxiliar de enfermeria.

Recurso material

¢ Guantes estériles.

¢ Mascarilla.

¢ Bata.

¢ Sonda Nelaton N.° 5, N.° 6 y N.° 8, para toma de muestras.

4 Sonda Foley N.° 6y N.° 8, para sonda permanente.

¢ Catéter umbilical N.° 3,5 0 N.° 4, para prematuros extremos.

¢ Gasas estériles.

4 Antisépticos (clorhexidina o yodopovidona).

4 Lubricante.

4 Agua destilada.

4 Cinta métrica.

4 Cinta adhesiva.

4 Bolsarecolectora.

4 Jeringa.

Precauciones

4 Ultilizar técnica aséptica durante el procedimiento.

4 El procedimiento no debe ser realizado por una sola persona.

4 Inflar con agua destilada el balén, para evitar el deterioro y la posible salida de
la sonda.

Procedimiento

4 Alistar el equipo en una bandeja, segun la indicacion.

4 Lavarse las manos antes de iniciar el procedimiento.

4 Ponerse los elementos de proteccion personal.

4 Ubicarse en el lado derecho si es diestro, o en el izquierdo si es zurdo: eso facilita

el manejo de la sonda.

Paso de sonda en varones (tabla 9)

¢

¢

Verificar que el paciente no presente deposicion en el pafial. En caso positivo,
hagale limpieza genital.

Tomar la medida de la distancia que hay entre la punta del pene y la mitad de la
distancia entre la sinfisis pubiana y el ombligo. Esta medida corresponde a la lon-
gitud de la sonda que se debe introducir, para asegurar una adecuada posicion
de la misma. Es el circulante del procedimiento quien toma dicha medida.

Hacer la limpieza del pene del recién nacido comenzando por el meato y mo-
viéndose en direccion proximal. De esta manera, se minimiza el riesgo de conta-
minacion de la uretra. Primero se limpia con jabdn, luego se retira con solucion
y, finalmente, se aplica el desinfectante. Dejar actuar el desinfectante el tiempo
estipulado por el proveedor. Proteger el drea desinfectada cubriéndola con ga-
sas estériles.

Hacer el cambio de guantes.

Colocar campo de ojo y dejar expuesto el érgano genital.

Recibir sonda, lubricarla y mantener la marca de la longitud de la sonda que se
debe introducir. Si se va a recoger una muestra en este momento, se debe poner
la bolsa de drenaje en el extremo distal de la sonda. Si la sonda es permanente,
mantener la bolsa protectora.
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El circulante deberd mantener al recién nacido con las piernas separadas y
flexionadas.

Retirar el prepucio y visualizar la uretra, con la mano no dominante. Sostener el
pene de manera que forme un angulo de 45° respecto a las piernas, para ende-
rezar la uretra peneanay evitar lesionarla.

Insertar suavemente la sonda en el meato, hasta la medida deseada. Durante la
insercion, traccionar el pene ligeramente hacia arriba, para enderezar la uretra. Es
importante no forzar el pasaje de la sonda, ya que se podria lesionar la uretra.
Observar la aparicion de orina a través de la sonda; mantener fija la sonda en
este punto.

Si se va a recoger una muestra, esperar unos minutos, mientras se obtiene un
volumen adecuado de acuerdo con el tipo de examen solicitado.

Sila sonda es permanente, dejar expuesto el puerto, para que el circulante infle
el balén con una jeringa previamente llenada con el volumen indicado por el
proveedor. Verificar que el balén quedd inflado traccionando un poco la sonda.
Colocar el sistema de drenaje cerrado y fijar la sonda al abdomen: de esta mane-
ra, disminuye el riesgo de estenosis causadas por la presion de la sonda sobre la
uretra posterior, en el angulo que se forma entre el pene y el escroto.

Tabla 9. Seleccién de la sonda por peso (en varones)

“ Diametro de la sonda Longitud por introducir

<1kg 5 Fr, o inferior 4cm 1)
1-3 kg 5Fr 5cm(x1)
3-4 kg 506Fr 6cm(+2)
4 kg 8 Fr 7cm(+2)

Fuente: Liebenthal (s. f.).

Colocacion de sonda vesical en nifias (tabla 10)

¢

¢

Verificar que la paciente no presente deposicion en el pafial. En caso positivo,
hagale limpieza genital.

Tomar la medida desde el meato uretral hasta la mitad de la distancia entre la
sinfisis pubianay el ombligo.

Hacer la limpieza, y usar la mano no diestra para separar los labios mayores; esto
ultimo se debe hacer de adelante hacia atras (hacia el ano), para evitar la conta-
minacion fecal. Primero se hace con jabdn, se retira con solucién y, por ultimo, se
aplica el desinfectante. Dejar actuar el desinfectante el tiempo estipulado por el
proveedor. Proteger el area desinfectada cubriéndola con gasas estériles.
Visualizar el meato; recuerde que esta entre el introito vaginal, que es la estruc
tura mas prominente, y el clitoris (puede ser dificil de visualizar). En ocasiones, se
encuentra en un pliegue del introito.

Insertar con suavidad la sonda los centimetros indicados; si no se obtiene orina,
es posible gue se haya introducido por la vagina, y en tal caso es necesario cam-
biar la sonda e intentarlo de nuevo.

Observar la aparicion de orina a través de la sonda; mantener fija la sonda en este
punto.

Si se va a recoger una muestra, esperar unos minutos, mientras se obtiene un
volumen adecuado, de acuerdo con el tipo de examen solicitado.

Si la sonda es permanente, dejar expuesto el puerto para que el circulante infle
el baldn con una jeringa previamente llenada con el volumen indicado por el
proveedor. Verificar que el balén quedd inflado traccionando un poco la sonda.
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¢ Colocar el sistema de drenaje cerrado y fijar la sonda a la pierna; previamente,
proteger con cinta transparente la piel.
4 Hacer el registro del procedimiento.

Tabla 10. Seleccion de la sonda por peso (nifias)

m Diametro de la sonda Longitud por introducir

<1kg 5 Fr, o inferior 2cm (= 1)
1-3 kg 5Fr 3cm(x 1)
3-4 kg 506 Fr 4cm(£2)
>4 kg 8 Fr 5cm (= 2)

Fuente: Liebenthal (s. f.).

Cuidados de enfermeria

4 Verificar la permeabilidad de la sonda, las caracteristicas de la diuresis y la fijacion.

¢ Cambiar la sonda de Foley cada séptimo dia, y el sistema de drenaje, cada 72
horas; si es sonda de Nelaton, cada 72 horas.

4 Mantener una adecuada higiene perineal, para evitar lesiones cutaneas.

4 Retirar la sonda tan pronto como sea posible.

¢ Observar al recién nacido, en busca de complicaciones, como una hematuria, que
puede llevar a la oclusidn del sistema; en caso tal, cambiar de sonda. La estenosis
es mas comun en los varones; ocurre al utilizar sondas mas gruesas, si estas perma-
necen por un tiempo prolongado o si la colocacion fue traumatica. En los varones,
la fijacion de la sonda a la pared abdominal disminuye la presion sobre la pared
posterior de la uretra. Hay pérdidas alrededor de la sonda cuando se utiliza una
sonda de calibre demasiado pequefio o una sonda sin baldn, o si este no se insuflo.

6. Asistencia en intubacion endotraqueal

Definicion

Es la colocacion de un tubo en la via aérea, mediante laringoscopia, para proveer
ventilacion asistida al recién nacido, ya sea mediante un dispositivo de presion posi-
tiva 0 mediante un ventilador mecanico.

Alcance

Se implementara en la sala de adaptaciéon neonatal, en urgencias de pediatria y en
la unidad neonatal, con el objeto de estandarizar el procedimiento de intubacion
endotraqueal en las entidades prestadoras de servicios de salud de la red publicay
privada del Distrito Capital.

Objetivo general

Facilitar las condiciones para que el procedimiento de intubacion endotraqueal sea
oportuno, rapido y sin complicaciones, para iniciar con prontitud el tratamiento que
requiere el recién nacido, y asi permitir su pronta recuperacion.

Recurso humano

¢ Neonatdlogo o pediatra.

4 Profesional de enfermerta.
4 Terapeuta respiratorio.

¢ Auxiliar de enfermerta.
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Recurso material

¢

¢
¢

Laringoscopio con hoja recta N.° 00 para recién nacido prematuro, y N.° O para
los recién nacidos a término.

Pilas correspondientes de repuesto.

Tubo endotraqueal con diametro interior de 2,5 mm, de 3,0 mm, de 3,5 mmy de
4,0 mm (sin balén).

Caracteristicas del tubo endotraqueal: debe tener un tamafio uniforme; se debe
visualizar la marca de la “Gufa de cuerda vocal”, y sin baldn, por el riesgo de pro-
ducir necrosis.

¢ Guia.

4 Succionador.

¢ Fonendoscopio.

4 Monitor de signos vitales que incluya oximetria de pulso.

4 Succionador y sonda de succién N.° 8 o N.° 10 (con adaptador).

4 Dispositivo de presion positiva con reservorio, bolsa autoinflable o reanimadoren T.
4 Mascaras anatdmicas con borde acolchado.

¢ Canula de Mayo.

4 Ventilador.

¢ Medicamentos: sedantes e inotrépicos.

4 Liquidos endovenosos: solucion salina normal, Lactato de Ringer.
¢ Gafas de proteccion.

4 Rotulos.

4 Sonda Nelaton N°5,N.° 6, N.° 8y N.° 10.

4 Sonda de succién cerrada N 6y N.° 8.

¢ Guantes estériles.

4 Bata.

4 Bolsa recolectora.

4 Fijacion para el tubo; jeringas de 1 cm?y de 10 cm?.
Indicaciones

En reanimacion neonatal, por:

L 2

¢
¢
¢
¢
¢

Adaptacion neonatal conducida.
Prematurez extrema.

Recién nacido meconiado no vigoroso.
Requerimiento de compresion toracica.
Via de administracion de medicamentos.
Anomalfas congénitas.

En inminencia de falla ventilatoria por:

¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢

Sepsis.

Neumonia.

Hipertension pulmonar.

Enfermedad de la membrana hialina de consumo.
Cardiopatias.

Hernia diafragmatica y otras.

Procedimientos quirurgicos.

Precauciones

¢

Todos los miembros del equipo de salud deben utilizar técnica aséptica, para
evitar que se produzca contaminacion, lo cual, posteriormente, favoreceria la
aparicion de infeccion; mas aun, cuando el recién nacido puede tener factores
de riesgo suficientes para hacer que se desencadene esta complicacion.
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¢ El equipo de salud que participa en el procedimiento debe estar capacitado y
entrenado.

¢ Esresponsabilidad del profesional de enfermeria, disponer de todos los elemen-
tos necesarios para este procedimiento.

Procedimiento

¢ Detectar la necesidad de intubacién endotraqueal.

4 Lavarse las manosy ponerse los elementos de proteccion personal.

4 Alistar y preparar por anticipado el equipo.

4 Alistar y rotular la medicacién ordenada.

¢ Preparar el ventilador, si el caso lo amerita.

¢ Determinar qué nimero de tubo se va a utilizar; para su seleccion, tener en cuen-
ta el pesoy la edad gestacional.

¢ Preparar el succionador, conectar la sonda y dejarlo listo. Verificar que la presion

de succidn se encuentra entre 80 y 100 mmHg. Seleccionar la sonda segun el
ndmero del tubo (tabla 11).

Tabla 11. Tamafio de las sondas de succion segun el nimero de tubo
endotraqueal

Tamaiio del tubo endotraqueal Tamaiio de la sonda de succién

2,5 S5Fro6Fr
3,0 6Fru8Fr
3,5 8 Fr

4.0 8Fro10 Fr

Fuente: American Academy of Pediatrics. Reanimacion Neonatal. 62 Edicién. 2011.

¢

Preparar el dispositivo de presion positiva con reservorio, bolsa autoinflable o
reanimador en T. Conectar a la fuente de oxigeno.

Preparar el laringoscopio con la hoja indicada. Verificar la intensidad de la luz; si
no es la adecuada, cambiar las pilas. Verificar que la hoja permanece estéril.
Informar al neonatdlogo cuando el equipo esté listo.

Verificar el lavado de las manos de los otros miembros del equipo de salud; su-
ministrar los elementos de proteccion personal.

El recién nacido se debe ubicar en una superficie plana, con la cabeza en la linea
media y el cuello ligeramente extendido. Puede ser de utilidad poner un rollo
por debajo de sus hombros, para mantener el cuello en ligera extension. Esta
posicion de olfateo alinea la traquea para una vision optima, y asi permite una
vision en la linea recta hacia la glotis una vez el laringoscopio ha sido puesto
adecuadamente.

Iniciar ventilacién a presién positiva con bolsa y mascara. Para que se compense
el recién nacido y alcance una SO, > 85 % y una frecuencia cardiaca > 100 L/min,
aseglrese de que el tamafio de la mascara es el adecuado y de que se encuentra
adherida perfectamente.

Administrar sedacion de acuerdo con la orden médica. Siempre anunciar el inicio y
la dosis que se administrarg; lavar el catéter con 0,5 cm? de solucidn salina normal.
Entregar el laringoscopio al neonatdélogo; ayudar a mantener la posicion del re-
cién nacidoy, por solicitud del neonatélogo, hacer la maniobra sobre el cricoides.
El tiempo estimado para dicho procedimiento es de, maximo, 30 segundos. En
caso de no lograrlo, iniciar de nuevo la ventilacion a presion positiva, para que el
paciente se recupere.
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4 Para fijar el tubo, tener en cuenta la medida desde la punta del tubo endotra-
queal a los labios o la profundidad del tubo, la cual se determina segun la tabla 12
donde se encuentra la profundidad de insercién del tubo endotraqueal, segun
peso y edad gestacional del recién nacido. Utilizar el tubo para el fin para el cual
se insertd: administrar medicamentos, aspirar meconio o ventilar; una vez hecha
la verificacion, conectarlo.

4 Sielrecién nacido entra en ventilacion mecanica, es importante pasarle una son-
da orogastrica y dejarla a drenaje.

¢ Acomodar al recién nacido en la unidad y verificar los parametros del ventilador.
Sise planea administrarle surfactante, prepararse para dicho procedimiento. Ha-
cer los registros de enfermeria.

4 Verificar en la placa de térax la ubicacion del tubo; hacer los registros de
enfermeria.

4 Activar el protocolo de minima manipulacion.

Tabla 12. Medida de tubos endotraqueales y profundidad de insercién

Peso (g) Edad gestacional | Diametro interno | Profundidad de
(semanas) (mm) insercion

Menos de 1000 Menos de 28 6,5-7
1000-2000 28-34 3 7-8
2000-3000 34-38 3,5 8-9

Mas de 3000 Mas de 38 4 mayor 9

Fuente: American Academy of Pediatrics. Reanimacion Neonatal. 62 Edicién. 2011.

Actividades de enfermeria del recién nacido intubado

4 Monitorizar al paciente.

4 Valorar radiolégicamente la ubicacién del tubo.

¢ Comprobar, en cada turno, la medida a la que se fijé el tubo endotraqueal.

4 Llevar a cabo las actividades que impliquen manipulacion del recién nacido, mi-

nimo, entre dos personas.

Observar las condiciones de la fijacion del tubo; en caso de estar humeda, cam-

biarla. Recordar que se debe poner sobre la piel una cinta adhesiva transparente,

para evitar laceraciones.

¢ Estar alerta para observar signos clinicos de extubacion accidental: llanto, dis-
minucion de la expansion del térax, aumento del perimetro abdominal, cianosis,
desaturacion y bradicardia.

4 Fijar los circuitos del ventilador en la unidad del recién nacido, para evitar que se
produzca una extubacion.

4 Observar en los circuitos la presencia de agua: esta debe retirarse, para evitar el
riesgo de infeccion.

4 Supervisar la temperatura y el nivel de agua de la cascada; el oxigeno se debe
administrar humedo y caliente.

¢ Hacer el informe de evento adverso, en caso de que se presente una extubacion
accidental.

4 Hacer terapia respiratoria segun las necesidades del paciente, y no por ruting;
debe ser un procedimiento corto, evitando la contaminacion del tubo y de los
demas elementos de la unidad del recién nacido. Al finalizar esta actividad, es
importante auscultarlo. Registrar las caracteristicas de la secrecion.

<>
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¢ Valorar los parametros del ventilador, para evitar el suministro de altas concen-
traciones de oxigeno, el riesgo de barotrauma y la inminencia de hemorragia
intracraneana.

4 Cambiar cada 48 horas la sonda orogastrica; dejar a drenaje hasta que se inicie la
alimentacién enteral. Marcar la fijacién con la fecha en la que se paso.

4 Administrar los medicamentos de sedacidn segun la indicacion y condicion clini-
ca del paciente. Registrar en el formato correspondiente.

Administrar surfactante segtn indicacion médica

Tener en cuenta:

¢ Utllizar los elementos de protecciéon personal y la técnica aséptica.
¢ Verificar las dosis por administrar.

¢ Calentar el medicamento a temperatura ambiente, y no agitar.

4 No utilizar sobrantes.

Durante la administracion

Se debe colocar al recién nacido en decubito dorsal, para lograr la instilacion del
medicamento.

Valorar en busca de:

Obstruccion de la via aérea.

Reflujo del surfactante a través del tubo.

Bradicardia pasajera.

Hipoxia pasajera.

Hipo-hipertensién arterial.

Hemorragia pulmonar: probablemente, secundaria a los efectos de un ductus arte-
rioso persistente hemodinamicamente significativo, o a efectos citotdxicos directos.
Si la saturacion de oxigeno disminuye o si el recién nacido presenta bradicardia,
debera detenerse la administracion hasta que se recupere.

L 2R 2 2 2 2 4
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Posterior a la administracion

Valorar:

¢ Color de la piel.

¢ Expansion pulmonar.

4 Saturacion de oxigeno, porque el surfactante produce cambios en la maduracion
pulmonar, que permiten disminuir los parametros del ventilador, e incluso, pue-
den indicar la necesidad de destete del ventilador.

Se pueden presentar:

¢ Hemorragia pulmonar.

¢ Neumotdrax.

4 Hipertension pulmonar.

4 Con los surfactantes naturales existe un riesgo tedrico de generar respuesta in-
mune contra proteinas extrafias o la transmision de agentes infecciosos, tales
COmMO priones o virus. Se procura minimizar esto con las técnicas de elaboracion.

7. Procedimiento de minima manipulacion

Definicion

Es el control de la cantidad y la calidad de las intervenciones que recibe el recién
nacido propiciando condiciones favorables en la organizacién de los cuidados me-
diante la rapida, eficiente y experta ejecucion de los procedimientos, con sincronia
y secuencia légica de actuacion.
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Alcance

Aplica para todos los recién nacidos hospitalizados en la unidad de cuidados inten-
sivos neonatales con un peso < 1300 g, o con hernia diafragmatica, gastroquisis,
posoperatorio inmediato, cardiopatia cianosante, falla multiorganica, protocolo de
hipotermia inducida, hipertensién pulmonar y estatus convulsivo, ventilaciéon con-
vencional o alta frecuencia.

Objetivo

Reafirmar los conocimientos vy las aptitudes necesarias para propiciar periodos de
descanso y de suefio en los recién nacidos evitando estimulos o procedimientos
innecesarios, que generen estrés, hipoxemia y dolor.

Objetivos especificos

4 Mantener un ambiente agradable, calido, libre de ruido molesto y semejante al
Utero materno.

¢ Organizar los cuidados del recién nacido de forma tal que sean proporcionados
de manera simultanea para disminuir la exposicion del recién nacido a estimulos
innecesarios.

4 Disminuir el riesgo de complicaciones en el recién nacido.

Factores ambientales

¢ El ruido: La exposicion permanente a un medio ambiente ruidoso interrumpe los
estados de suefio e interfiere en otras funciones fisioldgicas. Los prematuros ex-
perimentan privacion de suefio como resultado de pasar poco tiempo en sue-
fio profundo. Esta falta de suefio profundo determina que el recién nacido utilice
energia en el proceso de regulacion, siendo esta necesaria para el crecimiento
metabdlico esencial y para los procedimientos curativos. El recién nacido manifies-
ta estrés con desaturacion, taquicardia y cambios en el ciclo suefio-vigilia y puede
afectar la presion intracraneana. Los recién nacidos se exponen a un nivel alto de
ruido entre 80 y 120 decibeles (dB) en la unidad, son el resultado de: alarma de la
bomba de infusion (70 dB), golpear los dedos sobre la incubadora (70 dB), cerrar la
puerta de la incubadora (85 dB), agua en los circuitos del respirador (80 dB), cerrar
las ventanillas de la incubadora sin cuidado (100 dB), colocar el biberén encima de
la incubadora (84 dB).

¢ La luz: Los bebés estan expuestos en forma permanente a la luz brillante, por
lo tanto no experimentan el ciclo dia-noche, se les dificulta tener suefio profun-
do lo que afecta negativamente su desarrollo. La iluminacién en la unidad de
cuidado intensivo neonatal debe ser de 60 [Umenes y se ha demostrado que se
maneja un promedio de 70 a 75 lUmenes.

¢ Temperatura: En |os recién nacidos, la capacidad de producir calor es limitada
y los mecanismos de pérdidas pueden estar aumentados, segln la edad gesta-
cional y los cuidados en el momento del nacimiento y el periodo de adaptacion.
Los recién nacidos prematuros requieren una temperatura ambiental mas alta
que la temperatura corporal. El manejo de la temperatura de un recién nacido
pretérmino se logra manteniéndolo en un ambiente himedo y caliente hasta
gue mejore el control de su temperatura

Recurso humano

4 Pediatra/neonatélogo.

¢ Profesional de enfermeria.
¢ Terapeuta respiratorio.
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¢
¢

Auxiliar de enfermeria.
Técnico de radiologia.

Recursos materiales

> & & oo

* & o o

¢

Guantes estériles.

Gasasy algodon estéril.

Apositos adhesivos, tela adhesiva no tejida y fijaciones ya fabricadas.

Agua destilada.

Sondas, medicacion y jeringas. Alimentacion ordenada, preferiblemente leche
materna.

Pafial, gorroy patines. Crema protectora de la regiéon perineal y emoliente corporal.
Equipo de terapia respiratoria.

Fonendoscopio neonatal, termdmetro, glucémetro y lanceta.

Nido precalentado organizado con anticipacidon con sabanas, mantas y cobija
plastica.

Colchon de agua.

Precauciones

¢
¢

¢

Hacer la manipulacion entre dos personas (profesional de enfermeria y otro).
Establecer horarios para las actividades agrupando todas las intervenciones por
hacer, cuidados de rutina y procedimientos, en ciclos de cada seis horas o segln
necesidad del recién nacido, e informar a los padres o al acudiente.

Tiempo de los procedimientos en, maximo, 15 minutos; si este no puede com-
pletarse en dicho lapso, dejar que descanse, y luego completarlo (teniendo en
cuenta la prioridad).

Alistar todo el material que se va a utilizar.

Si presenta signos de estrés, detenerse; dejar que transcurra un tiempo entre
procedimientos, para que se reorganice y se calme.

Manipular con suavidad la incubadora, las ventanas y las puertas; no ponerle ob-
jetos encima, no golpear la superficie de estas y no usar cajas musicales adentro.
Enincubadora de doble pared, con sensor de temperaturay humedad controlada,
se deben mantener las mangas cerradas, desarrollar los procedimientos a través
de las entradas de la incubadora, excepto procedimientos complejos, en los que
se abren; pasar la incubadora a modo control de aire y subir la temperatura de
0,5 °CG1 °C, para evitar el enfriamiento; al terminar, cerrarlay volver a servocontrol.
Agregar humedad relativa al aire circundante: 100 % con peso <800 g; 80 %-90 %,
con peso <900 g; 70 %-80 %, con peso < 1000 g; 70 %-75 %, a > 33 semanas. Uso
maximo, 2 semanas; desinfectar el contenedor de agua cada vez que se llene.
Prevenir el estrés por dolor antes del Unico pinchazo en el talén o de la Unica
venopuncion, con medidas farmacoldgicas o administracion de sucrosa, con y/o
sin succion no nutritiva.

Identificar los signos de estrés en un recién nacido.

Signos de estrés en recién nacidos
Algunos signos que puede presentar:

* Respiratorio: polipnea, apnea y disminucion de la oxigenacion.

» (Cardiaco: hipertension arterial, taquicardia o bradicardia.

» Coloracién de la piel: cambios de color, palidez, moteado o cianosis.

* Visceral: ansiedad, nduseas, salivacidon exagerada, eructos, evacuacion, flatu-
lencia, vémitos y apretar los labios.

* Motor: flacidez, boca abierta, bostezos, hiperextensién de las extremidades
0 arqueamiento del tronco, fruncir el cefio, temblores, extension exageraday
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sostenida de los brazos y piernas, separacion de los dedos, actividad frenética
y desorganizada.
+ Ciclo de suefio-vigilia: privacion del suefio.
* Nivel de atencion: mueve los 0jos sin mantener contacto visual, bostezo, es-
tornudo, irritabilidad y llanto.
Facilitar el paso de la etapa de suefio hacia la vigilia con estimulos tactiles suaves;
hablele suavemente antes de iniciar alguna intervencion.
Acostarlo sobre colchones de agua (bolsa de 100-200 cm? de agua) o gel para
proteger las zonas de roce o susceptibles de sufrir presion; favorecer la estimu-
lacion tactil, reducir la incidencia de apneas y estimular los sistemas vestibular y
propioceptivo.
Colocar desde el nacimiento barreras de proteccion en la piel susceptible a sufrir
laceraciones o quemaduras por sensores (en los flancos, los pies, etc.), apdsito
transparente adhesivo o tela adhesiva no tejida.
Cambiarlo de posicidny el sitio de los sensores en cada intervencion, cada cuatro
a seis horas.
Proporcionar seguridad, confort y quietud utilizando nidos y barreras, rollos de
contencién postural en flexion para conservar la posicion y flexién, y con rosier o
almohadilla escapular, para aumentar la capacidad toracica.
Usar guantes estériles hasta peso > 1200 g.
Hacer la profilaxis umbilical cada 6 horas, cambio de lineas de infusion y circuito
cerrado cada tres dias.

Procedimiento (flujograma 9)

¢

LR 2R 2B 2 2B R 2
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¢
¢

Cada intervencion contempla: valoracién por neonatélogo, intervencion por tera-
pia respiratoria, coordinacién y administracion de medicamentos por profesional
de enfermeria e higiene y medidas de confort por equipo de enfermeria.

Hacer exploracion y valorar al maximo el estado clinico.

Tomar laboratorios ordenados y cambiar liquidos segin orden médica.
Administrar los medicamentos y la via oral.

Limpiar con gasas humedas cara y boca; cambiar las gafas.

Cambiar la sonda orogastrica.

Hacer profilaxis umbilical.

Limpiar la parte perianal con torundas de algodén mojadas en agua tibia, retiran-
do residuos de meconio; aplicar crema protectora y cambiar el pafial.

Pesar al bebe (seglin orden médica).

Dejar cémodo al neonato, acostado en colchén de agua, acunado por el nido y
cubierto con plastico.

Rotar los sensores del servo, el oximetro y el brazalete.

Dejar la incubadora cubierta, para proporcionar penumbra.

Durante la manipulacion del recién nacido se pueden observar signos de autorre-
gulacion y organizacion, estos hacen referencia a la capacidad del recién nacido
para ajustarse y mantenerse en equilibrio en relaciéon con los cambios ambientales;
en efecto, comienza a estar hiperactivo y mas despierto y muestra esfuerzos cre-
cientes para organizar sus sistemas motor y fisiolégico para alcanzar un estado de
tranquilidad.

Estos son algunos de los signos de autorregulacion:

* Moverse en forma permanente buscando contacto.
* Aversion a fijar la mirada.

+ Succion intensa, para calmarse.

* Presenta "hipo”.
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* Cubrirse los ojos y oidos con sus manos y brazos.
* Permanentes movimientos de las manos hacia la boca.

Al terminar los procedimientos y manipulaciones al recién nacido, se obtiene un
recién nacido confortado.

Manifestaciones de confort del recién nacido

L 2R 2 2R 2 2 2 2 2 2 2 2 4

Coloracién estable.

Sonreir.

Contacto visual: mirar.

Tono y postura relajados.

Succionar.

Tranquilidad.

Tolera la via enteral.

Movimiento de la mano a la boca o mano en la boca.
Mano en la cara.

Posicion flexionada o recogida.

Signos vitales estables: ritmo respiratorio regular, frecuencia cardiaca normal.
Estado de suefio evidente.

Al terminar, el recién nacido mostrara tranquilidad, calma y bienestar evidenciado
por signos vitales estables, FG 120 -140 X", FR=40 - 60 X", SPO, 85- 92% y periodos
prolongados de suefio.

Ensefiar a los padres las intervenciones para realizar una estimulacién positiva a su
bebé:

¢

Estimulacion tdactil: Masajear las extremidades y el cuerpo durante los cuidados
generales, incentivar el contacto materno piel a piel (canguro), incentivar y pro-
mover la lactancia materna, sostener al recién nacido durante la alimentacion,
acunar al recién nacido cuando esta estable y vestir al bebé cuando es posible.
Estimulacién visual: Colocar carteles con imagenes en blanco y negro con colo-
res fuertes al alcance visual del recién nacido, cuando se le prestan cuidados, tra-
tar de que el recién nacido mire el rostro de quien lo esta atendiendo, disminuir
la intensidad de la luz, para permitir que el recién nacido abra los ojos.
Estimulacién propioceptiva: Ayudarle a cubrirse los ojos con las manosy a reali-
zar movimientos bilaterales.

Estimulacion auditiva: Poner musica suave durante periodos cortos, no mayo-
res de 10 a 15 minutos o menos si el recién nacido no lo tolera. Relaja e induce
al suefio, durante la visita de los padres alentarlos a hablar con el recién nacido
en voz baja y durante periodos cortos o hasta que el recién nacido empiece a
mostrar signos de estrés.

Estimulacién olfativa: Que la madre tenga una toalla pequefia en el contacto piel
a piel y luego en la incubadora colocarla cerca de la nariz del bebé, asi como un
algoddn embebido en leche de la madre.

Estimulacién oral: Utilizar el chupete o dedo impregnado en sucrosa, promo-
viendo la succién no nutritiva durante la alimentacién por goteo, los procedi-
mientos o cuando el recién nacido este agitado.
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Flujograma 9. Minima manipulacién

Se mantiene la unidad en silencio y en penumbra. En la incubadora, servocontrol
y con la humedad necesaria.

Minima
manipulacion

Contacto cada 6 horas

Auxiliar de enfermeria Enfermera coordina el equipo, pre- Neonatélogo hace valora-

prepara gasas, algodény paray administra medicamentosy ciény terapia respiratoria;

agua, y apoya en los cuida- mezclas y brinda cuidados requeri- enfermera hace procedi-
dos del recién nacido dos al recién nacido mientos y cuidados

St

Evaluar
signos de
estrés

Detenerse y permitir
que se calme

Terminar el procedimiento,
dejar cobmodo

Fuente: Elaboracién propia.

8. Cuidados de enfermeria durante las
transfusiones al neonato

Introduccion
La transfusion sanguinea es una técnica que requiere un conocimiento profundo
de las bases fisioldgicas y un manejo meticuloso de la atencién al recién nacido, asi
como la aplicacién correcta de un protocolo por parte del equipo de salud, para
prevenir las serias complicaciones que pueden presentarse.
La sangre y sus hemocomponentes se utilizan para restaurar el volumen san-
guineo, mejorar la hemoglobina o corregir los niveles séricos de proteinas.
Administrar correctamente una transfusion sanguinea requiere dosis con-
siderables de habilidad y conocimiento, lo que exige seguir estrictamente una
serie de pasos para poder controlar, detectar y solucionar cualquier anomalia
que podria producirse.
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Objetivo general

Proporcionar una directriz al profesional de enfermerfa para el cuidado del recién
nacido que requiere transfusion de sangre y sus derivados, y que contribuya a pre-
venir cualquier tipo de complicacion, mediante la aplicacion de las medidas de se-
guridad necesarias en dicho procedimiento.

Objetivos especificos

¢ Proporcionar herramientas para generar un plan de cuidado de enfermeria en
los recién nacidos a quienes se va a transfundir.

¢ Detectar e informar oportunamente los efectos secundarios.

4 Prevenir, identificar y reportar oportunamente la presencia de eventos adversos
durante la transfusion.

Principios

4 Lasangre lleva alimentos y oxigeno a los tejidos y recoge de ellos dioxido de car-
bono y otras substancias de desecho.

4 Las células sanguineas suspendidas en la porcidn liquida son: eritrocitos, leuco-
citos y plaguetas.

4 Lasangre para transfusion se clasifica en: fresca, almacenada y conservada.

Definicion

La transfusion sanguinea es el procedimiento por medio del cual, previa orden mé-
dica y practicadas las pruebas de compatibilidad a que haya lugar, se le aplica san-
gre total o algunos de sus componentes a un recién nacido, con fines terapéuticos
O preventivos.

Recomendaciones para disminuir la necesidad de transfusiones

en la UCIN

4 Retardar el pinzamiento del cordon a 60 segundos, seglin las condiciones del
recién nacido.

Disminuir el nimero de examenes a los estrictamente necesarios.

Se recomienda el uso de micrométodos en el laboratorio.

Toda unidad debe llevar un registro de extracciéon sanguinea.

Garantizar la adecuada suplementacion de hierro, minerales y vitaminas del
complejo B.

L 2 2 2 4

Concentrado de globulos rojos empacados (GRE)

El concentrado de glébulos rojos es el componente que se obtiene al retirar el plas-
ma de la sangre total. Este componente contiene la misma cantidad de glébulos ro-
jos que la sangre total, y proporciona, por tanto, la misma capacidad de transporte
de oxigeno en menor volumen.

El uso de concentrados de glébulos rojos proporciona, por tanto, ventajas
frente a la sangre total, entre las que destacan: la disminucion de las reacciones
transfusionales debidas a proteinas o a anticuerpos presentes en el donante; Ia
posibilidad de utilizar sangre ABO compatible, no isogrupo, en caso de escasez de
determinados grupos sanguineos y en urgencias extremas, sin tener que conside-
rarse los anticuerpos presentes, y evita, en parte, la sobrecarga circulatoria.

Recomendaciones
¢ Se debe tratar de utilizar sangre de un mismo donante en neonatos o nifios pe-
guefios que potencialmente deban ser transfundidos de forma repetida.
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¢ El donante debe ser seronegativo para citomegalovirus.

¢ Lasangre se debe almacenar a temperatura de 2 °G6 °C, pero debe transfundir-
se, idealmente, a la temperatura corporal.

4 Lasangre no debe mezclarse con ninglin medicamento ni con liquidos intraveno-
sos en el momento de la transfusion.

4 Toda unidad de sangre o sus componentes debe llevar el Sello Nacional de Calidad.

4 No hay evidencia que recomiende el uso de diuréticos postransfusion.

¢ Volumen por transfundir de GRE: 15-20cm?/kg en un tiempo 2-3 horas.

Sangre total
En la actualidad, solo se recomienda para exanguinotransfusion (que debe ser
reconstituida).

Volumen por transfundir: se calcula el doble de la volemia (80 cm?/kg x 2) o en
choque hemorragico (20 cm?/kg por bolo).

Plasma fresco
Es la fraccién liquida de la sangre completa; contiene factores de coagulacion (Il, V,
VI, VI, Xy XI), proteinas naturales anticoagulantes, electrolitos, albumina, inmu-
noglobulinas y proteinas del complemento. Se debe administrar en un tiempo de
20-30 minutos.

Volumen por transfundir: 10-20 cm3/kg

Crioprecipitados
Son un concentrado del factor VIl que contienen de 100-200 mg de fibrindgeno,
y son extraidos del plasma fresco, pero modificado para disminuir el riesgo de
contagio de infecciones que se transmiten con los derivados sanguineos.

Dosis a transfundir: 5-10 cm?/kg

Concentrado de plaquetas
Se obtienen por centrifugacion de la sangre total; posteriormente, se filtran para
eliminar la mayor parte de los leucocitos, y se les adicionan acetato, citrato y cloruro
sodico, para su conservacion.

Se debe tener en cuenta que este componente sanguineo debe permanecer
en constante movimiento, para evitar su alteracion por aglutinacion.

Para administrarlo, preferiblemente, utilice el equipo indicado, con filtro des-
leucositador de plaguetas, en un tiempo de 15-20 minutos.

Dosis plaquetas: 10-15 cm?/kg/dosis

Recursos humanos

Médico.

Bacteridloga y auxiliar de laboratorio.
Enfermera.

Auxiliar de enfermeria.

Camillero.

L 2R 2 2 2 4

Recursos materiales

¢ Historia clinica.

¢ Formato de consentimiento informado para transfusion sanguinea, firmado por
los padres o la persona responsable.

Formato de registro transfusional.

Unidad de sangre o componente sanguineo que se va a transfundir.

Nevera de transporte con pilas.

L 2R 2B 4
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Monitor de signos vitales: frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacién de oxi-
geno, frecuencia respiratoria, temperatura.

Equipo para venopuncion (segun el protocolo institucional).

Llave de tres vias, en caso de ser necesario.

Solucién salina normal.

Equipo de transfusion: el filtro esta en el interior de la cdmara de goteo, y es an-
tibacteriano y antiburbujas.

Equipo de jeringa de 20 cm?® y de 60 cm?, 0 macrogoteo para componentes en
la transfusion de plaquetas, con el fin de no obstruir la via intravenosa y poder
administrarlas lo mas rapidamente posible, y asi evitar que se aglutinen.

Procedimiento

¢

¢

<*

Pediatra o neonatdlogo: Definir como parte del manejo del recién nacido la
transfusion sanguinea. Registrar en la historia clinica. Tramitar la orden médica.
Pediatra o neonatdlogo: Ordenar el componente sanguineo y la cantidad por
transfundir.

Pediatra o neonatélogo: Explicar a los padres o a la persona responsable las
indicaciones, las complicaciones y las posibles reacciones de la transfusion san-
guinea. Si se autoriza el procedimiento, diligenciar el consentimiento informado
en el formato institucional, y solicitar la firma.

Enfermera: Revisar el completo y correcto diligenciamiento de la orden médica
de transfusion de sangre o sus componentes: nombres y apellidos del recién na-
cido; numero de historia clinica; edad del recién nacido; sangre o componentes
requeridos y cantidad solicitada; impresion diagndstica e indicacion de la trans-
fusién; fecha, firma, sello y registro del médico responsable de la solicitud. Si
estan correctos, iniciar el tramite de solicitud de componentes; si no, informar al
médico, para su correcto diligenciamiento.

Enfermera: Hacer ellavado de manos clinico, segun el procedimiento institucional.
Enfermera: Tomar muestras para pruebas de compatibilidad (segun el procedi-
miento institucional).

Enfermera o auxiliar de enfermeria: Enviar al laboratorio las muestras para prue-
bas de compatibilidad. Verificar con la orden la identificacion del recién nacido.
Tomar las muestras, mezclar cuidadosamente el tubo lila, marcar las muestras y
enviar con el camillero, segun el protocolo institucional.

Camillero: Trasladar las muestras y registrar en el libro de control del labora-
torio clinico el nombre del paciente y el tipo de solicitud con la muestra entre-
gada; entregar al auxiliar de laboratorio las érdenes médicas y las muestras de
sangre.

Auxiliar de laboratorio: Verificar que la orden médica y las muestras correspon-
dan al recién nacido (nombre, apellidos, nimero de historia clinica, fecha, firma
y sello del médico, y factura anexa). Si no corresponden, devolver a la enfermera
del servicio, hacer el registro de ingreso e informar al bacteriélogo de turno.
Camillero: Trasladar en nevera las unidades de sangre, con formato de registro
transfusional, y entregarlas a la enfermera del servicio.

Enfermera: Verificar la identificacién, el componente sanguineo, el grupo y el Rh
de la unidad, el sello nacional de calidad, el grupo y el Rh del recién nacido, el
numero de unidad y la fecha de vencimiento de esta. Si toda esa informacion es
correcta, informar al médico de turno.

Enfermera: Canalizar la vena periférica, segun el protocolo institucional de ve-
nopuncion, y solicitar al auxiliar de enfermeria que prepare el monitoreo de sig-
nos antes, durante y después de la transfusion.



Capitulo 3 | Procedimientos invasivos

¢ Auxiliar de enfermeria: Hacer el control de signos vitales —tension arterial, fre-
cuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura—, y registrar los signos
vitales en la historia clinica y en el formato de registro transfusional.

¢ Auxiliar de enfermeria: Verificar la temperatura de la sangre al medio ambiente,
e informar a la enfermeray al médico, para iniciar la transfusion. No calentar las
unidades con horno microondas ni al bafio Maria.

¢ Auxiliar de enfermeria: Tomar los signos vitales al inicio y cada quince minutos
en la primera media hora, en la mitad de la transfusion y al finalizar la unidad.

¢ Enfermera: Con técnica estéril, purgar el equipo; cerrar luego el paso de liquido,
cuidando de mantener la punta del equipo libre de contaminacién bacteriana.

¢ Auxiliar de enfermeria: Ubicar al recién nacido en posicion cémoda; verificar la
permeabilidad de una vena de buen calibre y segln el protocolo de venopuncion.

¢ Médico, enfermera y auxiliar de enfermeria: |niciar la transfusion de sangre o
sus componentes, y observar la reaccion durante los primeros quince minutos;
graduar el goteo para un tiempo maximo de tres horas, a excepcion de los recién
nacidos que se encuentran en estado critico, y en quienes, por orden médica, el
proceso se hace en bolo.

¢ Enfermera o auxiliar de enfermeria: Controlar signos vitales y registrar en la
historia clinica y el formato de registro transfusional. Al observar cambios en
los signos vitales (especialmente, en la temperatura), cerrar el goteo e informar
de inmediato al pediatra de turno, quien debe definir la conducta por seguir. Si
observan cualquier otro tipo de reaccion, suspender la infusion e informar de
inmediato al pediatra.

¢ Enfermera o auxiliar de enfermeria: Verificar al terminar la transfusion: los sig-
nos vitales registrados y las reacciones adversas.

¢ Médico, enfermera y auxiliar de enfermeria: Firmar el formato de registro trans-
fusional en original y copia; archivar en la historia clinica el original del formato de
transfusiones y enviar al laboratorio clinico.

¢ Enfermera o auxiliar de enfermeria: Diligenciar los registros de enfermerfa en
la historia clinica; totalizar la cantidad transfundida en liquidos administrados y
eliminados.

¢ Auxiliar de enfermeria: Entregar al camillero las bolsas trasfundidas con la copia
del registro transfusional.

4 Camillero: Trasladar y entregar al laboratorio clinico las bolsas trasfundidas con
la copia del registro transfusional.

Riesgos previstos y recomendaciones

El personal de enfermeria debe verificar y/o diligenciar los anexos:
Solicitud de reserva de sangre.

Consentimiento informado.

Listado de chequeo transfusional.

Consentimiento informado.

Liquidos administrados y eliminados.

L 2R 2B 2B 2 4

Si el estado clinico del recién nacido amerita la transfusion sanguinea en una
urgencia vital y el recién nacido no esta en condiciones de consentir el procedimien-
to, 0 si no se cuenta con la presencia de un familiar o acompafiante, se administrara
la sangre o sus componentes por orden médica.

Si durante una urgencia debe extraerse una muestra de sangre de un recién
nacido no identificado, se debe verificar que se asigne un nimero de identificacién
temporal. Después, se enviara la muestra a laboratorio (perfectamente identificada)
para determinar el grupo sanguineo, el Rhy las pruebas cruzadas.
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Si el recién nacido presenta reaccion a la transfusién, guardar las bolsas del
hemoderivado, las cuales deben ser devueltas al laboratorio clinico, para la respec
tiva revision; registrar el evento en notas de enfermeria, cerrar los liquidos cuantifi-
cando aproximadamente la cantidad transfundida y registrar en el libro de eventos
adversos y complicaciones transfusionales del servicio.



Aféresis: Procedimiento mediante el cual se extrae sangre de un
recién nacido, se retiran elementos celulares y luego se devuelve
esa sangre al neonato.

Almacenamiento de la sangre: Proceso que selleva a cabo en el la-
boratorio para asegurarse de que la sangre donada o los productos
derivados de la sangre sean seguros antes de su uso en transfusio-
nes de sangre y otros procedimientos médicos. El almacenamiento
de la sangre incluye la determinacion del grupo sanguineo y el Cross
matching (prueba cruzada de compatibilidad entre donante y recep-
tor) de la sangre que se utilizara en transfusiones, asi como el anali-
sis de esta para detectar la presencia de enfermedades infecciosas.

Anemia: Trastorno de la sangre causado por una deficiencia de glo-
bulos rojos o de hemoglobina (proteina presente en los globulos
rojos, cuya funcion principal es el transporte de oxigeno).

Hematocrito: Medicion del porcentaje de glébulos rojos que se en-
cuentran en un volumen especifico de sangre.

Procesamiento de sangre: Cualquier procedimiento técnico-cien-
tifico realizado tras la recoleccion de una unidad de sangre total, y
antes de que esta se destine para fines preventivos o terapéuticos,
con el fin de obtener sus hemoderivados o sus componentes o des-
tinarla a la produccién industrial de estos, asi como para fines de
investigacion, con miras a determinar su calidad y su inocuidad.

Prueba cruzada: Procedimiento del laboratorio realizado por los
bancos de sangre o los servicios de transfusion, mediante el cual se
pone en contacto suero del receptor con glébulos rojos del donan-
te, con el objeto de determinar su compatibilidad.

Red Nacional de Bancos de Sangre: Sistema de coordinacion ad-
ministrativa y asistencial, con actividades de supervision, asesoria,
asistencia técnica y capacitacion a bancos de sangre y servicios de
transfusion del territorio nacional, con el fin de garantizar el acceso
oportuno, uso racional, calidad y seguridad de la sangre y sus he-
moderivados en el territorio nacional.
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Sello Nacional de Calidad de Sangre: Certificado de caracter pu-
blico que se debe adherir, bajo la responsabilidad del director del
banco de sangre, a toda unidad de sangre o componente que ga-
rantice la practica segura de transfusiones.

Unidad: Volumen de sangre total o de uno de sus componentes,
que provienen de un donante Unico de quien se recolecta con el
objeto de obtener concentrado de leucocitos, con o sin plaguetas,
y reinfundirle los glébulos rojos y el plasma no utilizado, con o sin
plaguetas.
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