Atencion en las primeras horas de vida

M. P. Casanova Angulo

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

e Reconocery saber la clasificacion y las caracteristicas morfolégicas de los recién nacidos prematuros.

e Conocer los datos epidemiolégicos a nivel mundial en cuanto a nacimientos prematuros y supervivencia de estos.

e |dentificar los limites de la viabilidad de los recién nacidos prematuros (aspectos éticos).

e Mejorar las primeras intervenciones asistenciales que recibe el RNPT al nacer e ingresar en la unidad de cuidados inten-

sivos neonatales (UCIN).

e Valorar la importancia de la hora de oro en el cuidado de estos recién nacidos (RNJ.

CLASIFICACION DE LOS RECIEN NACIDOS
PREMATUROS (RNPT)

Los recién nacidos prematuros se pueden clasificar segin
las semanas de gestacién (SG) o el peso, segin indica la
tabla 20-1.

DATOS EPIDEMIOLOGICOS MUNDIALES

Segin el Informe de Accién Global sobre Nacimientos Pre-
maturos: Nacidos Demasiado Pronto, cada afio nacen unos
15 millones de nifios prematuros, lo que deriva en una tasa
de nacimientos prematuros de entre el 5-18 %.

Nacimientos prematuros

A pesar de que la mayoria de los partos prematuros suceden
de forma espontdnea y por causas desconocidas, entre las
causas mds frecuentes de parto prematuro figuran la gesta-
cién multiple, haber tenido partos prematuros previos, una
incorrecta alimentacién durante el embarazo, una atencién

Tabla 20-1. Clasificacion de los recién nacidos

prematuros

RNPT SG PESO
Moderado/tardio 32-<37 1.500-2.500 g
Muy prematuro 28-<32 1.000-1.500 g
Prematuro extremo <28 500-1.000 g

RNPT: recién nacidos pretérmino; SG: semanas de gestacion.
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Controlar los factores ambientales que repercuten negativamente sobre el neurodesarrollo del RNPT.

prenatal tardia, las infecciones maternas, las enfermedades
crénicas (como diabetes o hipertensién arterial), las técnicas
de reproduccién asistida, el estrés materno y la influencia
genética. En cuanto a los factores de riesgo modificables, el
tabaquismo, el alcohol y el consumo de sustancias tdxicas
son los que mayores consecuencias producen.

Los 10 paises con mayores tasas de nacimientos pre-
maturos por cada 100 nacidos vivos son Malawi, Como-
ras, Congo, Zimbadwe, Guinea Ecuatorial, Mozambique,
Gabén, Pakistdn, Indonesia y Mauritania (Tabla 20-2). Mds
del 60 % de los partos prematuros suceden en Africa Subsa-
hariana y el sur de Asia. Espafa se encuentra en la posicién
144 de los 184 paises que aparecen en el Informe de Accién
Global, con un 7,4 % de nacimientos prematuros por cada
100 nacimientos vivos. Segtin los datos del Instituto Nacional
de Estadistica del 2015, aproximadamente 1 de cada 420 RN
son de <28 SG en nuestro pafs.

Supervivencia de los RNPT

Las complicaciones derivadas de la prematuridad son la prin-
cipal causa de mortalidad, a nivel mundial, de recién nacidos
(bebés en las primeras cuatro semanas de vida) y actualmente
es la segunda causa principal de muerte después de la neu-
monia en los nifios menores de 5 afios.

Cada afio mueren mds de 1 millén de recién nacidos pre-
maturos. Aunque hay que destacar que la tasa de superviven-
cia de los prematuros extremos es muy diferente en funcién
del lugar donde hayan nacido . Segtin esto, existe una brecha
de supervivencia de 10:90 dependiendo de dénde nazcan
estos nifos; mas del 90 % de los bebés <28 SG nacidos en
paises de bajos ingresos mueren dentro de los primeros dias
de vida; sin embargo, en sitios donde los ingresos son altos,
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Tabla 20-2. Tasas nacionales estimadas de recién nacidos pretérmino (RNPT) en 2010*

Paises con >15 RNPT
por cada 100 nacidos
vivos

y Botsuana

Paises con 10-15 RNPT
por cada 100 nacidos

Malawi, Congo, Comoras, Zimbabue, Guinea Ecuatorial, Mozambique, Gabon, Pakistan, Indonesia, Mauritania

Filipinas, Chipre, Ghana, Namibia, Jordan, Oman, Madagascar, Haiti, Nepal, Baréin, Costa de Marfil, Gambia,
Bangladesh, Guinea, Liberia, Esuatini, Costa Rica, Uganda, Mongolia, Togo, Guyana, Yemen, Sudan, Chad, India,

vivos Zambia, Iran, Vanuatu, El Salvador, Rep. Central Africa, Mauritania, Camerun, Angola, Islas Solomon, Myanmar,
Malasia, Kenia, Eritrea, Nigeria, Honduras, Brunéi, Timor, EUA, Tailandia, Turquia, Somalia, Moldavia, Yibuti,
Lesoto, Dominica, Rep. Democratica Congo, San Vicente y las Granadinas, Seychelles, Mali, Afganistan,
Singapur, Islas Marshall, Tanzania, Burundi, Guinea-Bissau, Cabo Verde, Santa Lucia, Armenia, Burkina Faso,
Siria, Austria, Lao, Rep. Dominicana, Corea, Sri Lanka, Tayikistan, Kuwait, Benin, Camboya, Qatar, Micronesia,
Santo Tomé y Principe, Kirguistan, Belice, Granada, Jamaica, Butan, Uruguay, Etiopia y Sierra Leona

Paises con <10 RNPT
por cada 100 nacidos

Fiyi, Turkmenistan, Senegal, Kiribati, Ruanda, Bahamas, Vietnam, Niger, Nicaragua, Alemania, Brasil,
Rep. Corea, Montenegro, Albania, Bolivia, Barbados, Tunez, Colombia, Kazajstan, Georgia, Surinam,

vivos Uzbekistan, Hungria, Azerbaiyan, Libia, Trinidad y Tobago, Panama, Venezuela, Luxemburgo, Israel,
Paises Bajos, Sudéafrica, Argentina, Bosnia y Herzegovina, Bélgica, Maldivas, Libano, Reino Unido, Canada,
Paraguay, Guatemala, Portugal, Australia, Emiratos Arabes, Nueva Zelanda, Tonga Eslovenia, Bulgaria, Espana,
Suiza, Argelia, Perd, México, Rep. Checa, Rumania, Egipto, Chile, China, Rusia, Macedonia, Polonia, Francia,
Dinamarca, Marruecos, Serbia, Grecia, Irak, Papta Nueva Guinea, Ucrania, Italia, Islandia, Malta, Cuba, Irlanda,
Eslovaquia, Noruega, Arabia Saudi, Suecia, Japén, Antigua y Barbuda, Estonia, Lituania, Finlandia, Croacia,

Samoa, Letonia, Ecuador y Bielorrusia

*Informe de Accion Global sobre Parto Prematuro «Nacido Demasiado Pronto» 2012.

fallecen menos del 10 % de los bebés con las mismas semanas
de gestacidn. Las desigualdades en las tasas de superviven-
cia en el mundo son evidentes y los RN prematuros siguen
muriendo debido a la falta de intervenciones factibles y efi-
caces tales como el método canguro, el apoyo a la lactancia
materna, unos servicios sanitarios esenciales y el tratamiento
con antibidticos. Con la implementacién de estas medidas
costoeficaces basadas en la evidencia se podria evitar el 75 %
de los fallecimientos.

Es importante destacar que muchos de los recién nacidos
prematuros que sobreviven sufren algin tipo de discapaci-
dad relacionada con el aprendizaje, problemas auditivos y/o
visuales, y esto representa una sobrecarga tanto en las fami-
lias como en los sistemas de salud que podria ser evitable en
cierto modo, sabiendo que estos recién nacidos tienen todas
las posibilidades de desarrollarse con normalidad. Cualquier
cambio producido durante la etapa neonatal puede tener
repercusiones en ellos a corto, medio y largo plazo, tanto
fisica como funcionalmente, siendo dicho riesgo mds alto
cuanto mds prematuro y menos peso tenga al nacer.

Por tanto, en sociedades donde los ingresos son altos, la
innovacién en las unidades de cuidados intensivos neonatales
(UCIN) debe tener el foco en evitar las muertes prematuras y
minimizar la discapacidad de estos pequefios (v. Tabla 20-2).

CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DE LOS RNPT

Los recién nacidos prematuros (Fig. 20-1) tienen una serie
de caracteristicas morfoldgicas que les hacen diferentes a los
recién nacidos a término; no s6lo tienen un tamafio y un peso
mis bajo al nacimiento, sino que su cabeza es mds grande en
relacién con el resto del cuerpo, tienen la piel rosada, fina y
brillante, con poca grasa bajo la piel (grasa parda ausente), y
las venas se transparentan a través de ésta, tienen abundante
lanugo, escaso cartilago auricular, fontanelas amplias y los hue-
sos del crineo blandos, escasez de surcos palmoplantares, tejido
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Figura 20-1. Foto de recién nacido pretérmino (RNPT) con 25 SG y
600 g de peso.

mamario poco desarrollado, los nifios tienen los testiculos no
descendidos con escasas arrugas escrotales y las nifias tienen
los labios mayores poco desarrollados que no les cubren los
labios menores y, ademds, tienen un clitoris mds prominente.

En cuanto a las caracteristicas fisioldgicas cabe desta-
car que tienen una coordinacién débil y/o deficiente de los
reflejos de succién y deglucion, su frecuencia respiratoria es
superior, combinada con pausas breves y/o con periodos de
apnea. Y su tono muscular estd reducido, por tanto, tienen
tendencia a la extensién de las extremidades.

En condiciones normales, estos bebés estarfan dentro del
ttero materno protegidos del exterior y recibiendo sélo aque-
llos estimulos favorecedores para el desarrollo de sus estruc-
turas y funciones cerebrales. Una vez en la vida extrauterina,
manifiestan una extrema sensibilidad a los estimulos que les
llegan del exterior y esto les puede provocar cambios a corto
plazo a nivel respiratorio, cardiocirculatorio, digestivo, etc.,
que pueden acabar desencadenando consecuencias a medio
y largo plazo.

Master en Enfermeria Neonatal



Capitulo 20 ® Atencién en las primeras horas de vida 3

La hiperestimulacién y el estrés provocan un cambio en
la organizacién del sistema nervioso central que puede con-
ducir a la aparicién de trastornos funcionales que afecten el
desarrollo emocional, psicosocial y cognitivo.

' Durante los ultimos momentos de la vida intrauterina

° y las primeras horas y dias de vida posnatal, los cam-
bios en las constantes fisioldgicas del recién nacido
se suman a la extrema fragilidad de sus estructuras
inmaduras, convirtiendo este momento en el de mayor
riesgo de desarrollo de lesiones organicas que condu-
cen a la aparicion de secuelas futuras.

ASISTENCIA PRENATAL

Siempre que sea posible, antes de que se produzca el naci-
miento de un RN prematuro, el equipo asistencial debe infor-
mar a los padres del plan de tratamiento, del prondstico y de
las posibles complicaciones que puedan surgir.

La actitud prenatal dependerd de la edad gestacional y de
los descos de la familia en aquellos casos donde existan dudas
éticas respecto a la actitud en sala de partos. El ERC (Consejo
Europeo de Reanimacidn), en la publicacién del 2021, dice
que cada centro debe tener sus propias gufas para el aseso-
ramiento prenatal ante las diferentes situaciones de riesgo.

La determinacién del limite de la viabilidad en cada centro,
segtin el GRN-SENeo (Grupo de Reanimacién Neonatal de
la Sociedad Espafiola de Neonatologfa), debe basarse en una
decisién y plan de actuacién conjunto de los equipos de obs-
tetricia y neonatologfa, teniendo en cuenta los propios resul-
tados en este tipo de pacientes y la opinién de la familia, pero
también el nivel del centro sanitario, la administracién de
corticoides prenatales, la presencia de malformaciones asocia-
das, los partos multiples, el crecimiento intrauterino y el sexo.

Ni el ILCOR (International Liaison Committee on Resusci-
tation) ni el ERC se posicionan acerca de la actuacién en sala
de partos en el limite de la viabilidad (Tabla 20-3).

En general, a toda gestante de mas de 24 semanas de
gestacion y menor de 34 semanas de gestacion, se le
administraran corticoides (betametasona intramuscu-
lar o dexametasona endovenosa) para la maduracién
de los parénquimas fetales (pulmén, intestino y plexos
vasculares periependimarios), y sulfato de magnesio
endovenoso para la neuroproteccion fetal, y asi poder
disminuir la morbimortalidad perinatal.

o -

LA HORA DE ORO

El concepto «la hora de oro» o «la hora dorada» fue introdu-
cido por primera vez en el campo de la medicina de urgen-
cias, en los afios 70, por el Dr. Adams Cowley: «Hay una
hora de oro entre la vida y la muerte. Si estds gravemente
lesionado, tienes menos de 60 minutos para sobrevivir. Pue-
des no morir entonces, pero lo puedes hacer tres dias o dos
semanas después, porque algo ha ocurrido en tu cuerpo que
es irreparable». Este concepto se usé por primera vez en la
guerra de Vietnam, donde se usaron los helicépteros militares
para el traslado rdpido de los heridos de guerra.

' Esos 60 minutos posteriores al incidente son claves, ya
° que una intervencion rapida y eficiente de ese tiempo
puede suponer la diferencia entre la vida y la muerte.

Reynolds ez al., fueron los primeros en trasladar este con-
cepto a la atencién neonatal, en el aflo 2009. En neonatologia,
el término «hora de oro» se refiere a los primeros 60 minutos

de la vida de un RN.

En los RN <32 semanas de gestacion, para lograr unos
resultados satisfactorios inmediatos y a largo plazo, es
fundamental durante la hora de oro:

e Favorecer la normotermia (36,5-37,5° CJ.

e Evitar la hipoglucemia.

e Tener un control cardiorrespiratorio.

e |niciar la alimentacion.

-

La evidencia demuestra que la implementacién de un pro-
tocolo para la hora de oro en el cuidado y tratamiento de estos
pequefios reduce la hipotermia, la enfermedad pulmonar
crénica, la hemorragia intraventricular (HIV), la retinopatia
del prematuro y la mortalidad.

' Los primeros momentos, minutos, horas y dias, de la
vida de estos recién nacidos son absolutamente tras-
cendentales para su futuro.

ATENCION DEL RN PREMATURO
DURANTE LA HORA DE ORO

Para lograr una correcta atencién del RNPT durante la hora
de oro es muy importante tener siempre presentes los siguien-
tes aspectos.

Tabla 20-3. Pacientes en el limite de la viabilidad

EG 22-22,6 SG

e Traslado a centro de 3¢ nivel

e Asesoramiento prenatal

e Valorar maduracion parénquimas
fetales

Prenatal

Nacimiento Cuidados paliativos

EG: edad gestacional; SG: semanas de gestacion.
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e Traslado a centro de 3¢ nivel
e Asesoramiento prenatal
e Maduracion parénquimas fetales

Actitud proactiva frente a cuidados
paliativos

23-23,6 SG >24S6

e Traslado a centro de 3¢ nivel
e Asesoramiento prenatal
e Maduracion parénquimas fetales

Actitud proactiva

Master en Enfermeria Neonatal



4 SECCIONV @ Problemas de salud mas prevalentes y cuidados en el recién nacido (I). Recién nacido prematuro

Preparacion y coordinacion del equipo
multidisciplinar

Para poder ofrecer unos cuidados individualizados y adapta-
dos a las caracteristicas de cada recién nacido, es muy impor-
tante favorecer la coordinacién entre los distintos profesiona-
les del equipo multidisciplinar que atiende al paciente y su
familia, garantizando una continuidad en los cuidados que
vaya desde antes del nacimiento, durante y hasta después de
éste. Para que esta coordinacién sea efectiva, cada uno de los
componentes del equipo debe tener clara cudl es su funcién en
cada uno de los escenarios (sala de partos, traslado y UCIN).

Asistencia en Sala de partos

Delimitar qué profesionales estardn implicados en el naci-
miento del recién nacido prematuro, para la reanimacion,
estabilizacién y traslado del recién nacido, y qué funciones
tendrd cada uno de ellos es muy importante para trabajar de
forma coordinada y garantizar la calidad asistencial. Serd un
minimo de tres personas por cada recién nacido. Un ejemplo
de organizacién en sala de partos serfa el que se muestra en
la figura 20-2 y tabla 20-4.

Asistencia en la UCIN

Aqui también es muy importante comprobar que se dispone
de todo el material necesario para el ingreso y tener asigna-
dos los roles de cada uno de los profesionales que atenderdn
al recién nacido (Fig. 20-3 y Tabla 20-5).

Pinzamiento tardio de cordon umbilical

El pinzamiento tardio de cordén estd relacionado con diver-
sos beneficios clinicos como: una menor necesidad de trans-
fusiones sanguineas y medicamentos inotrépicos, menos
HIV y menor riesgo de enterocolitis necrotizante (ECN) y
de infeccidn, entre otras.

El NRP (Neonatal Resuscitation Program) y la GRN-SE-
Neo recomiendan el pinzamiento tardio de corddn, al menos
durante 1 minuto, para todos los RNT (recién nacido a tér-
mino) y los prematuros de cualquier edad gestacional, naci-
dos por via vaginal o cesdrea, que no requieran reanimacion
inmediata después de nacer.

Prevencion de hipotermia

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la tem-
peratura normal en un RN estd entre 36,5° Cy 37,5° C.
Por tanto, hipotermia en el RN se refiere a una temperatura
<36,5° C.

La hipotermia puede tener efectos dafiinos en el RN, sobre
todo en el RN prematuro como, por ejemplo:
* Disminucién de surfactante.
* Hipoglucemia.
* Acidosis.
e HIV.
* Septicemia tardfa.
e Aumento del consumo caldrico.

¢ Mortalidad.
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Para los RN prematuros > 28 SG

Los profesionales que acudiran a la sala de partos seran:
1 neonatdlogo, 2 residentes de pediatria y 1 comadrona

Residente de Residente de
pediatria 1 pediatria 2
O

@ Comadrona

Neonatdlogo

Para los RN prematuros < 28 SG

Puesto que son los mas vulnerables, los profesionales que acudiran
seran el neonatdlogo de mayor experiencia, 1 enfermera del
servicio de neonatos, 1 residente de pediatriay 1 comadrona

Residente de Enfermera de
pediatria neonatos
O

@ Comadrona

Neonatélogo
Figura 20-2. Ejemplo de organizacién en la sala de partos.

La temperatura al ingreso en la UCIN constituye un
° factor predictivo de mortalidad neonatal. Estar en nor-
motermia es un signo de buen prondstico.

Cada grado centigrado por debajo de 36° C en la temperatura

al ingreso, aumenta un 28 % el riesgo de muerte.

Los RN prematuros, en especial los <28 semanas de ges-
tacién y/o <1.000 gramos de peso, son propensos a la hipo-
termia por sus caracteristicas particulares:

* Mayor relacién superficie/volumen: cuanto mds peque-
fio es el RN, mds alta es esta relacién y mayor es la super-
ficie expuesta al ambiente externo.

* Menor aislamiento térmico (barrera cutdnea poco desa-
rrollada y con escasa grasa parda, que es una fuente de
termorregulacion en el RNT).

* Control vasomotor inmaduro.

* DPostura corporal hiperextendida.

En sala de partos, la OMS recomienda una temperatura de

26° C como minimo, pero en quiréfano la temperatura reco-

mendada se encuentra entre 22-26° C (la mayoria de los RN

prematuros <28 SG nacen por cesdrea), cosa que hace tan

importante tener en cuenta el resto de medidas:

* Cuna térmica de reanimacién (calor radiante) preca-
lentada, tanto en sala de partos como en quiréfano.

* Envoltura polietileno: se debe colocar la envoltura o bolsa
de polietileno sin secar al bebé y rodeando la médxima super-

Master en Enfermeria Neonatal



Comadrona

Médico
residente

Enfermera
responsable

Médico
neonatologo

Médico
obstetra

Celador

Antes del nacimiento

. Check-list de la cuna

de reanimacion

. Comunicacion con NN
. Control ambiental

de la temperatura
y del ruido

. Informacion sobre LM

y registro en el
partograma de la decision
materna

. Pasar el sequndo

check-list cuna
de reanimacion

. Comprobary programar

el ventilador de la
incubadora de transporte

. Material que debe llevar:

e Tijerasy fijaciones TET
e Interfases CPAP
+arnés

. Preparar incubadora

de transporte:

¢ Nido

¢ Toallas

¢ Precalentar a 34-36° C

. Surfactante

. Recoger la informacion

previa conjuntamente con
el residente (procedente
de comadrona y obstetra)

. Informacion al

neonatélogo sobre parto
de riesgo inminente
y coordinacion

. Indicacion del tipo

de partoy urgencia

. Solicitar sangre cuando

sea necesaria
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Tabla 20-4. Ejemplo de tabla de tareas en sala de partos del neonato <28 SG

Traslado

Utero — Cuna 1.

reanimacion

~N o —

Cuna reanimacion 1.

— incubadora
transporte

w

Incubadora
transporte
— UCIN

Después del nacimiento

Preparary administrar profilaxis ocular
(colirio eritromicina) y vitamina K

. Identificar al neonato. Recogida de datos,

doble tocurgia (especificar tiempo de
clampaje), libro del NN escrito, registro
de todas las intervenciones

. Cortar el corddn y colocar la pinza

umbilical

. Informacidn a la familia
. Hacer elingreso del bebé en el programa

informatico

. Localizar al celador

. Colocar el reloj en marcha

. Contar el tiempo del clampaje

. Valorar el Apgar

. Valorar FC, pulso, saturacion de

hemoglobina (Sat Hb) y entrada de aire
en los pulmones

. Realizar compresiones toracicas,

si precisa

Colocar el sensor de Sat Hb en la mufeca
derecha (preductal) después de secarla
y conectarlo al cable del pulsioximetro

. Si precisa CPAP, escoger tamano de arnés

e interfase y colocarlo

. Fijar TET, si precisa
. Control de la postura:

e Facilitar/corregir la posicion
del neonato: contencion y flexion
manteniendo linea media alineada,
si es posible

¢ Manipulaciones lentas y suaves

. Controlar el sellado de la bolsa

de polietileno

. Preparar de medicacion y administrarla
. Apagar la luz de la cuna cuando esté

estable

. Control de la via aérea durante la RCP

(aspiracion, 10T, surfactacion)

. Control de la FiO,.
. Supervisar la reanimacion, siendo

el maximo responsable

. Realizar otras técnicas (puncién toracica/

puncién abdominal)

. Decidir cuando esta estable

para el traslado a UCIN

Acompanar al padre/madre no gestante
al lugar de la UCIN donde esta su hijo

Informacion a la familia

1. Informar a la madre sobre la
LM/calostro
y la extraccion manual

2. Promover la extraccion
de LM/calostro con
el sacaleches o
preferiblemente de forma
manual <6 horas después
del parto

Acercar el bebé a sumadre, en
la medida de lo posible, para
que pueda verlo, tocarlo y/o
besarlo

1. Informar a la familia antes
del parto sobre:
e Prondstico y decisiones
éticas
¢ Actuaciones que se
llevaran a cabo en la sala
de partos
¢ Informacion sobre LM
. Informar a la familia (madre
y padre/madre no gestante)
después del parto

N

=

. Informar a la familia
antes del parto, de
forma coordinada con el
neonatologo, sobre las
decisiones y actitudes en
sala de partos

CPAP: presién positiva continua en las vias respiratorias; FC: frecuencia cardiaca; FiO,: fraccion inspirada de oxigeno; |OT: intubacién orotraqueal; LM: lactancia materna; NN: neonatologia;
RCP: reanimacion cardiopulmonar; TET: tubo endotraqueal; UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales.

© EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA

Master en Enfermeria Neonatal



6 SECCIONV @ Problemas de salud mas prevalentes y cuidados en el recién nacido (I). Recién nacido prematuro

[ Ejemplo de ubicacion en la UCIN ]

&y 8
@%@
@b

Técnico en cuidados
auxiliares de enfermeria

Enfermera referente Enfermera de soporte

Neonatélogo Residente de pediatria

Figura 20-3. Ejemplo de ubicacion de la unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN).

ficie corporal, manteniéndola durante toda la reanimacién
y estabilizacién posterior en la unidad. En caso de necesitar
colocar un catéter venoso umbilical, se cortard un orificio
pequefio en la envoltura y se extraerd el cordén umbilical.

* Gorro en la cabeza.

* DPostura flexora: ayudar al RN a mantener una postura
flexora en todo momento es muy importante para dismi-
nuir al mdximo la superficie corporal expuesta.

* Incubadora de transporte precalentada para hacer el
traslado desde partos o quiréfano hasta la UCIN, inten-
tando que se pierda el menor calor posible.

* Incubadora UCIN: precalentada, con doble pared y con
humedad. Asi se reduce al minimo la pérdida de calor por
conveccion, radiacidn, conduccién y evaporacién.

Control respiratorio

Los objetivos mas inmediatos son alcanzar lo antes posible
una capacidad residual funcional (CRF), un correcto volumen
minuto (VM) y evitar la ventilacién mecdnica invasiva (VMI).

La saturacién de oxigeno (SpO,) se medird mediante un
pulsioximetro que se colocard en la mano derecha (preduc-
tal). También se monitorizard electrocardiograma (ECG),
si es posible.

Tabla 20-5. Ejemplo de tabla de tareas del personal implicado en unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN)

Preparacion Traslado

Enfermera Check-list lugar Incubadora transporte
responsable deingreso en UCIN  — Incubadora UCIN
Enfermera Colaboracion

de soporte en el traslado

Técnico e Montaje

en cuidados del espacio

auxiliares e Preparacion

de enfermeria
(TCAE)

Médico
residente

Médico
neonatélogo

de material para
canalizacion
y analiticas

e Informacion
al personal
UCIN: estado
del nino, soporte
respiratorio
y peso

e Programar
respirador/CPAP

e Desconexion
y conexion a la

Estabilizacion Informacion

e Normativas de
entrada, horarios
y visitas

e Anotar el teléfono
del padre/madre no
gestante

Monitorizacion

Temperatura

Peso

Colaboracién en la intubacién (s/p)

o colocacion del soporte respiratorio
necesario

Colaboracién en cateterizacion

o insercion via

Analitica y glucemia

Administracion de tratamiento prescrito

Contencion

Control de medidas de confort ambiental
(luz y ruido)

Vigilancia de cumplimiento de medidas
higiénicas y de asepsia

Tareas administrativas iniciales

Dar soporte al equipo
Ayudar al médico/enfermera en la
cateterizacion

Valoracion del estado del paciente
Establecimiento del plan diagnéstico-
terapéutico

Peticion de pruebas complementarias
Pautar tratamiento

Canalizacion via umbilical

Ajustar el soporte respiratorio (s/p)

Informacion médica
a la familia

Valoracion del estado del paciente
Establecimiento del plan diagnostico-

asistencia respiratoria
e Comprobar excursion
toracica/respirador

terapéutico

CPAP: presion positiva continua en las vias respiratorias; UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales.

© EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA Master en Enfermeria Neonatal



Capitulo 20 ® Atencién en las primeras horas de vida 7

e Siel RN respira de forma espontdnea y su frecuencia car-
dfaca (FC) es >100 lpm, no necesitard ventilacién con
presién positiva.

* Siel RN tiene dificultad respiratoria o la saturacién de
oxigeno permanece por debajo del intervalo deseado, se
aplicard presion positiva continua en la via aérea (CPAP),
con una presion positiva al final de la espiracién (PEEP)
de 5-7 cmH,O y fraccién inspirada de oxigeno (FiO,) del
21-30%. Sila SpO, >95 % en cualquier momento, se ird
disminuyendo la FiO,.

e SilaFC <100 lpm o no hay respiracién espontdnea, se ini-
ciard ventilacion con presién positiva intermitente (VPPI),
con una presién inspiratoria pico (PIP) de 20-25 cmH,O,
PEEP de 5-7 cmH,O y FiO, del 30 %. La intubacién debe

realizarla una persona experta.

La FiO; se ir4 reajustando hasta conseguir los objetivos: a
los 3 minutos, SpO; del 70-80 %; a los 5 minutos, SpO, de
80-85%s; y, a los 10 minutos, SpO; de 90-95 %.

También debe vigilarse la saturacién de oxigeno y man-
tenerse dentro del intervalo deseado mientras se traslada al
RN a la UCIN.

Aproximadamente el 80 % de los neonatos <1.500 g pre-
cisan reanimacién (CPAP) los primeros minutos tras el naci-
miento. Por tanto, la atencién en sala de partos con recursos
de personal y equipamiento adecuado es fundamental para
disminuir su morbimortalidad.

Elinicio temprano de la CPAP en sala de partos reduce la
necesidad de intubacién y la administracién de surfactante
(factor tensioactivo). El uso de CPAP frente a VPPI en sala
de partos reduce la displasia broncopulmonar y la muerte
alas 36 SG.

La deficiencia de surfactante en los RN prematuros genera
mids atelectasias y mayor tensién superficial de los alvéolos
de los pulmones, lo que conlleva al colapso de los alvéolos
pequefios y, por tanto, a lesiones pulmonares. Aun asi, su
administracién de forma profildctica no aporta ningin bene-
ficio, por lo que no es un componente de la reanimacién ini-
cial, y se aplaza hasta que se estabiliza la frecuencia cardfaca.

La técnica INSURE (INtubacidn, SURfactante, Extuba-
cidn) o la técnica MIST/LISA (less invasive surfactant admi-
nistration) deben realizarse en la hora de oro de los RN pre-
maturos que desarrollan sindrome de dificultad respiratoria.
La incidencia de este sindrome es del 60 % para los RN
prematuros <28 SG.

Control cardiovascular

Se debe valorar lo antes posible la frecuencia cardfaca del RN.
Segtin las guias de NRD, en la reanimacién del RN prematuro
se deben evitar las compresiones tordcicas hasta alcanzar una
ventilacién adecuada.

Durante la hora de oro, el objetivo es detectar si el paciente
estd en shock hipovolémico, lo antes posible, para actuar de
forma inmediata: colocacién de via intravenosa, reanima-
cién con liquidos endovenosos y tratamiento inotrépico, si
fuese necesario.

Las causas de hipotensién mds frecuentes en sala de partos
son: pérdida de sangre fetal (hemorragia, transfusién feto-fe-
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tal en gemelos, etc.), anestesia materna, arritmias fetales, pér-
dida de bienestar fetal, septicemia, sindrome de fuga aérea
pulmonar, entre otros.

Prevencion de la lesion neurolégica

La hemorragia intraventricular (HIV) es la principal com-
plicacién neuroldgica en los RN prematuros; consiste en
el sangrado de la matriz germinal y las regiones periven-
triculares del cerebro. Por su inmadurez, tienen gran fragi-
lidad en su red vascular cerebral y los vasos sanguineos se
rompen con facilidad. Su frecuencia y gravedad es inversa-
mente proporcional al peso de nacimiento. Aparece entre el
10-20 % de los neonatos de 1.000-1.500 gramos y hasta en
el 70% de los menores de 700 gramos. Se suele presentar
en las primeras 72 horas posparto.

El riesgo de que aparezca la HIV aumenta con la obstruc-
cién del drenaje venoso de la cabeza, los cambios rdpidos en
la presién arterial, el volumen sanguineo o la presién arterial
de diéxido de carbono (PaCQ,). Por tanto, se debe actuar con
gran precaucién durante la hora de oro de estos RN prematu-
ros extremos, manipuldndolos con delicadeza, evitando elevar
las piernas mds que la cabeza (posicién Trendelenburg, vigilar
con los cambios de paifial), cabeza siempre en la linea media
(para prevenir la obstruccién del drenaje venoso cerebral),
evitar PIP y PEEP elevadas (aumentan la presién intrators-
cicay disminuyen el retorno venoso), evitar las fluctuaciones
rapidas de PaCO, (puede alterar el flujo sanguineo cerebral)
y evitar la administracién rdpida de los liquidos intravenosos.

En cuanto a la postura, en el entorno intrauterino tienen
libertad de movimientos, pero el amnios les ayuda a man-
tener la posicidn flexora junto con las estructuras estables
y limitadas internas de la madre. Esto les ayuda a tener un
desarrollo neuroldgico ordenado, teniendo asi conocimiento
del espacio que les rodea, propiocepcion y autoconocimiento.

En el entorno extrauterino todo cambia radicalmente,
ya no hay estructuras que les ayuden a mantener la posi-
cién flexora, y su inmadurez neuroldgica y motora no les
permite sostener la flexién e ir en contra de la fuerza de la
gravedad. Estos RN prematuros necesitan ayuda para mante-
nerse flexionados, contenidos y orientados en la linea media
de su cuerpo. Todas las manipulaciones deben ser lentas y
respetuosas con los ritmos del nifio, favoreciendo el confort.

Todos los traslados que se realicen con el paciente (tte-
ro-cuna de reanimacién, cuna reanimacién-incubadora de
transporte, incubadora de transporte-incubadora UCIN)
deben ser con los brazos y las piernas flexionadas, favore-
ciendo que los pies se puedan tocar, manos cerca de la cara,
espalda flexionada, manteniendo la linea media y con ele-
mentos de contencién a su alrededor (Fig. 20-4).

Los nidos, tanto en la incubadora de transporte como en
la UCIN, son muy importantes, puesto que imitan el dtero
materno y les proporcionan apoyo y contencién (Figs. 20-5
y 20-6).

Inicio temprano de la nutricién

Antes del nacimiento, el bebé obtiene la glucosa a través de
la placenta de su madre. La glucosa que se almacena en el
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Figura 20-4. Secuencia de traslado de incubadora a piel con piel (paciente contenido y alineado).

Figura 20-5. Recién nacido pretérmino (RNPT) con nido en incubadora.

higado y los musculos se llama glucégeno. Los bebés prema-
turos y/o con retraso de crecimiento intrauterino (<1.000 g)
tienen depdsitos bajos de glucégeno. Por tanto, los cuidados
deben ir encaminados a la prevencién de la hipoglucemia
neonatal.

El objetivo en la hora de oro serd asegurar un acceso
venoso (preferiblemente un catéter venoso central umbili-
cal), medir la glucosa sérica e iniciar inmediatamente una
infusién intravenosa con glucosa.

El inicio de la nutricién parenteral total (NPT) lo antes
posible permite un mejor crecimiento y unos mejores resul-
tados en el neurodesarrollo.

Ademds, no hay duda de que la mejor alimentacién que
se puede ofrecer a este RN extremadamente prematuro es la
leche de su propia madre, no sélo por los grandes beneficios
a nivel nutricional que le aportard, sino también por la pro-
teccidn frente a la sepsis nosocomial o la enterocolitis necro-

Figura 20-6. Recién nacido pretérmino (RNPT) con nido en incubadora.
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tizante y, también, favoreciendo a largo plazo un mejor neu-
rodesarrollo. Para la madre, también es beneficiosa en cuanto
a favorecer su vinculo con él. Le podrd ayudar a mejorar el
prondstico de su hijo, y también su capacidad parental. El
calostro de la madre las primeras horas de vida forma parte
del tratamiento necesario para su hijo.

Con la finalidad de ayudar al aumento en la produccién
de leche y para mejorar el vinculo y la estabilidad del bebé,
se intentard iniciar canguro lo antes posible (Fig. 20-7).

Prevencion de infecciones

Los RN prematuros tienen alto riesgo de septicemia neo-
natal, por ello son muy importantes las medidas de asepsia
estrictas en las manipulaciones que se les realice (higiene de
manos, desinfeccién de equipos, etc.).

Si hay sospecha de que pueda tenerla, durante la hora de
oro, se deberfa obtener la muestra de sangre para hemocul-
tivo y administrar la primera dosis de antibiético.

Pruebas complementarias

Puesto que el margen de maniobra es limitado y para evitar
manipulaciones posteriores innecesarias al RN, durante la

Figura 20-7. Recién nacido pretérmino (RNPT) de 25 SG realizando
canguro con su madre.
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hora de oro, tras canalizar la via se deberfan extraer todas
las muestras sanguineas necesarias (glucemia, hemograma,
bioquimica, hemocultivo y gasometria venosa) y el resto de
pruebas complementarias (radiografia de térax).

Registro

Los registros en la historia clinica del paciente empiezan en
la sala de partos. Estos deben incluir los tiempos exactos, las
maniobras realizadas, las constantes vitales y los pardmetros
de asistencia (presiones, FiO,). Una vez en la UCIN tam-
bién es muy importante el registro de todos los controles y
pruebas complementarias realizadas al RN.

Comunicacion y asesoramiento familiar

Se debe mantener informada a la familia sobre el estado del
RN, las probabilidades de supervivencia, prondstico, tiempo
de ingreso y plan terapéutico adicional.

En el momento del nacimiento es muy importante acer-
car al recién nacido a su madre antes de llevarlo a la UCIN,
siempre que el estado clinico del bebé y su madre lo permi-
tan. También se debe tener presente al padre, madre no ges-
tante o acompafiante de la madre, y explicarle todo lo que
estd sucediendo. En el momento del nacimiento e ingreso
suelen estar impactados y no entienden qué pasa, ven a la
gente que se mueve con mayor 0 menor urgencia, oyen
ruidos a los que no suelen estar acostumbrados (bombas,
monitores, etc.); por todo ello es primordial responder a
sus preguntas y explicarles todos los pasos que se estdn rea-
lizando.

Ademsds, una vez en la UCIN, se debe facilitar la incor-
poracién de la familia a los cuidados habituales del RN,
haciendo piel con piel lo antes posible para favorecer el vin-
culo de forma temprana y darles todo el apoyo que necesiten
en su capacitacion.

CONTROL DEL AMBIENTE

Los estimulos a los que estd acostumbrado el feto dentro
del tdtero estdn filtrados y modulados, y son los adecua-
dos para favorecer un desarrollo neurosensorial éptimo. Es
por ello que, todas las manipulaciones y cambios de pos-
tura del recién nacido prematuro se deben hacer de forma
lenta, evitando los movimientos bruscos, en un ambiente
lo mds tranquilo posible. Es primordial proporcionarles un
ambiente que favorezca su neurodesarrollo y el bienestar
de su familia.

El ambiente de sala de partos, quiréfano y de la UCIN
difiere radicalmente del ambiente del ttero materno, por la
presencia de luces intensas y brillantes o ruidos excesivos.
La exposicién continuada a estimulos sensoriales excesivos
influye negativamente en el neurodesarrollo y crecimiento
del recién nacido, especialmente del muy prematuro. Lo
ideal es ofrecerles una estimulacién luminica y auditiva indi-
vidualizada ajustada a las respuestas conductuales de cada
momento.

Lo idéneo es mantener unos niveles de ruido inferiores a
45 decibelios (dB) de diay 35 dB de noche. Durante el dia, la
luz debe oscilar entre 100 y 200 luxes, preferiblemente de luz
natural; por la noche, se deben mantener aproximadamente
50 luxes. En el drea de ingreso, la luz debe ser regulable en
un rango de 10 a 600 luxes. Es importante proteger los ojos
del RN durante los procedimientos.

Existen diferentes dispositivos de control del ambiente
que son realmente utiles:

* Cortinas o persianas para evitar que entre la luz natural
de forma directa.

* Cobertores en las incubadoras de la UCIN.

* Indicadores de nivel de ruido dentro de las salas de cui-
dados.

* Interruptores de las luces con regulador de intensidad.

* Focos para iluminacién individual y regulable.

Tabla 20-6. Escala Premature Infant Pain Profile (PIPP)

ULl Az Proceso 0
de observacion
Edad gestacional >36 SG
15s Comportamiento e Despierto
e Activo
¢ Ojos abiertos
e Movimientos
faciales
>[FC 0-4 lpm
30s <Saturacion 0, 0-2,4%
Entrecejo fruncido 0-3s

Ojos apretados

Surco nasolabial

1 2 3
32-36 SG 28-<32 SG6 <28SG6
e Despierto e Dormido e Dormido
e Quieto e Activo e Quieto

e Ojos abiertos
e No movimientos

¢ Ojos cerrados
e Movimientos

¢ Ojos cerrados
e No movimientos

faciales faciales faciales
5-14 lpm 15-24 lpm >25 lpm
2,5-4,9% 7-7,4% >7,5%
3-12s >12-21s >21s

Puntuacion/interpretacion: 0-6 puntos: no dolor o dolor leve; 7-12 puntos: dolor moderado; >12 puntos: dolor intenso.

FC: frecuencia cardiaca; SG: semanas de gestacion.
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También hay que tener especial cuidado durante los trasla-
dos, siendo interesante dotar con un cobertor a la incuba-
dora de transporte.

Algunos de los beneficios que les aporta un adecuado con-

trol luminico y sonoro en la UCIN son: estabilidad hemo-

dindmica, de la respiracién, de la saturacién de oxigeno,
mejor tolerancia enteral, mayor ganancia ponderal, menor

hiperbilirrubinemia, disminucién de la incidencia de HIV,

mejor organizacién conductual, mejor puntuacién en los test

de neurodesarrollo y un incremento del confort y bienestar
del recién nacido y su familia.

Por otro lado, los RNPT presentan una mayor sensibili-

dad al dolor debido al menor desarrollo de las vias inhibito-

%  CONCLUSIONES

e (Cadaano nacen unos 15 millones de ninos en el mundo, de
los cuales uno de cada 10 es prematuro. Mas de un millén
de estos RNPT mueren poco después del nacimiento cada
ano; otros sufren algln tipo de discapacidad fisica y/o psi-
quica, a menudo con un gran gasto para las familias y la
sociedad. Cerca del 75% de estos bebés prematuros que
mueren podrian sobrevivir sin una atencion muy costosa.

e Dado que muchos de los 6rganos los tienen subdesarrolla-
dos, los recién nacidos prematuros pueden tener dificultad
para respirar y alimentarse, y tienen propension a sufrir
HIV, infecciones y otros problemas. En los recién nacidos
mas prematuros y mas pequenos, el riesgo de padecer
algun problema es mucho mayor, incluyendo problemas
de desarrollo.

e |amaduracién pulmonary la neuroproteccion fetal, junto
con la derivacion oportuna a un centro con UCIN, son las
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rias. Para evitar que tengan dolor, se aplicardn medidas no
farmacoldgicas como la contencién y la administracién de
sacarosa (segdn protocolo de cada centro).

Existen diversas escalas de medida del dolor en neonatos
a término y pretérmino. Una de ellas es la escala PIPP (Pre-
mature Infant Pain Profile), que estd muy bien aceptada por
tener en cuenta la edad gestacional, es multidimensional y
sirve para valorar el dolor agudo. Se compone de siete paréd-
metros que incluyen indicadores fisioldgicos y conductuales
(v. Tabla 20-6).

Por todo ello, es deber del equipo asistencial del RNPT
evitar al mdximo la sobreestimulacidn, el dolor y el estrés de
estos pacientes.

medidas de mayor impacto para disminuir la morbimor-
talidad de la prematurez.

e Los primeros momentos de la vida de estos RNPT son cru-
ciales para su futuro. Para poder ofrecer unos cuidados
adaptados a las caracteristicas de cada recién nacido, es
muy importante la coordinacion entre los distintos pro-
fesionales del equipo multidisciplinar, garantizando una
continuidad en los cuidados que vaya desde antes del naci-
miento, durante y hasta después de éste.

e El objetivo de los profesionales que trabajan en las uni-
dades neonatales es ofrecer unos cuidados que favorez-
can el desarrollo global de neonato y que minimicen el
desarrollo de discapacidades neurosensoriales futuras.
Asi como la integracion de la familia en todos los cuida-
dos de su hijo.
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