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INTRODUCCION

En el documento abordaremos temas de interés donde, se buscara ver si la hipétesis
es veridica o falsa, en este mismo se desarrollara dos variables las cuales,

proporcionaran una informacion de ayuda.

Se brinda una cuestién de interrogantes que con el proceso del tiempo se van
cambiando vy se podra observar como los factores influyen a no tener un

conocimiento o de lo contrario tenerlo.

La enfermera debe basarse para estas circunstancias de estas dos teoricas que son
la base de la clave para tener un buen cuidado de enfermeria neonatal en la

reanimacion, la cual es Virginia Henderson y Marjory Gordon.

Virginia es una tedrica donde se desempefia sus 14 necesidades pero en este caso
se enfocara en la primer necesidad de funciones fisioldgicas, las cuales se enfocara
en la respiracion, en los casos de reanimacion son de dos formas dejando en claro
puede ser por un paro respiratorio o por un paro cardiovascular, al final una falla antes

gue la otra pero al final ambas fallan y provocan la muerte.

En la teoria de Gordon nos habla sobre los patrones funcionales los cuales se
enfocaran en el primer patrén, donde se corrobora si se aplica de forma correcta estos

conocimientos de enfermeria en el area de la préactica.

Al personal que va enfocado esto conoce la anatomia de las estructuras por las cuales
consiste la reanimaciéon cardio-pulmonar, por consiguiente se dara un repaso muy

superficial de este tema.

La reanimacion neonatal se considera campo de enfermeria y como cuidado porque
la enfermera cuida al neonato desde su nacimiento hasta su alta del nosocomio, esto

se va realizar en casos donde es unidad de terapia intensiva neonatal.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los cuidados de enfermeria son atenciones que se aplican a un ser humano que lo
necesite, donde su objetivo es que el enfermo a través de los cuidados buscar la
salud y mantenerla; la reanimacién neonatal se aquella que busca salvar una vida por
medio de maniobras para que el organismo vuelva a sus funciones normales; unidad
de cuidados intensivos neonatales trata a los recién nacidos con patologias de

gravedad lo cual puede traer una dificultad respiratoria.

Por lo tanto en la actualidad la enfermera encargada de la unidad de terapia intensiva
neonatal no aplica los conocimientos en una reanimacion neonatal, por consecuencia
espera a un meédico realice el procedimiento, por lo tanto debemos saber cual es la
causa por la que no se realiza el procedimiento, una de las cuestiones del porque no
se realiza es por no contar con los utensilios necesarios para esto se desarrollara

cual es la forma correcta y que se utiliza en la reanimacion neonatal.

En lo general se presenta una deficiencia de saber lo principal de la teoria de Virginia
Henderson en la primera necesidad habla sobre respirar normalmente, por lo cual al
momento de una vigilancia y ayuda de la escala de Silverman, podemos observar
gue el neonato tiene una dificultad para respirar y tenemos que actuar, al parecer la

enfermera olvida estos principios basicos.

La tedrica Marjory Gordon no es conocida pero dia con dia es utilizada en los
dominios que se tiene en el NANDA, donde se lleva acabo los diagndsticos de
enfermeria para una mejor calidez del cuidado, en los patrones se encuentra el primer
patrén de percepcién de la salud, la enfermera encargada de UCIN debe ser capaz
de analizar y a tender las necesidades que el neonato le demande, con el

conocimiento adquirido, en lo cual la enfermera tiene una déficit en esta cuestion.

¢ Las enfermeras tienen el conocimiento de cuidados de enfermeria en reanimacion
neonatal y cuentan con los recursos necesarios para llevarlo a cabo en la practica

en el hospital de nuestra sefiora de la salud?
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VARIABLES
INDEPENDIENTE

Cuidados de enfermeria

DEPENDIENTE

Reanimacién neonatal

OBJETIVOS
General: conocer cual es el porcentaje de enfermeras con conocimiento y aplicacion

en la reanimacion neonatal y saber si identifica las teorias de Gordon o Virginia.

Especifico: observar si contiene el material necesario para llevar la reanimacion
neonatal acabo, si esta en buen estado e identificar la importancia de reanimacion

neonatal.

HIPOTESIS
La enfermera titulada encargada del servicio de unidad de cuidados intensivos
neonatales, tiene como aval una constancia sobre el curso que llevo de reanimacion
neonatal, que por lo general en todas las instituciones hospitalarias es un requisito

para poder ejercer su practica.

En cuestidén de la materia todo hospital debe tener sus medidas de prevencién como
para casos extremos, las condiciones deben ser medibles por una serie de pasos,

gue se pueden observar inmediatamente.

Por lo cual la enfermera titulada del hospital de nuestra sefiora de la salud, no tienen
la constancia de los conocimientos de reanimacion neonatal, por consiguiente el
problema influye mucho en la falta de conocimiento y también en una parte en el

equipo necesario para llevar a cabo el cuidado correcto.
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JUSTIFICACION

La investigacion esta principalmente enfocada a mejorar el conocimiento de la
enfermera titulada en el servicio de unidad de cuidados intensivos neonatales, asi

poder brindar una mejor calidad al neonato.

Un gran problema de enfermeria es que su conocimiento es empirico y no tiene un
documento que lo avale, de lo anterior no me refiero que se cuestione si esta bien
mal, pero para tener una mejora deberia ser que la jefe del servicio tenga por lo

menos el curso de reanimacion neonatal, o cual se evaluara en esta investigacion.

Al momento la enfermera esta capacitada y especializada para cualquier evento que
surja en esta unidad neonatal, al momento que hablamos de UCIN es de alto riesgo
y responsabilidad por lo que se recomienda que la jefa del servicio sea la mas

calificada para este labor.

Teniendo el conocimiento beneficia tanto el usuario que se le apligue como el
prestigio del hospital, ante la sociedad una buena presentacion de calidad ante

sucesos gue se presenta.

La incidencia con la que se presentan estas manifestaciones son 75% por fallas de
no saber los signos de alarma que el neonato presenta ante un episodio, esto ayudara
a bajar el porcentaje que se tiene en este momento de acuerdo a la estadisticas que

se tiene en el departamento de epidemiologia del hospital.

El tiempo establecido para el proyecto es una duracién de 10 meses para llevar una
congruencia y poder llegar al objetivo que se busca, hay una disponibilidad favorable

en el campo de enfermeria con las que se trabajara en este proyecto de investigacion.
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METODOLOGIA

TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion es cuali-cuantitativa de manera que es un método de andlisis
cualitativo que se utiliza una muestra reducida pero sin modelizacion, ni
sistematizacién, y por un analisis cuantitativo que se basa en numeros y es
sistematico, lo cual comprende de una forma que es un caso de estudio donde se
utiliza un programa informatico de formalizaciébn. Es una investigacion pura,

descriptiva, bibliogréfica, documental, transversal y social.

CRITERIOS DE INCLUSION
Se evaluara a todo el personal de enfermeria que hayan terminado los estudios de la
carrera y pasen por el servicio de UCIN, supervisoras, gerente en enfermeria y jefa

de enfermeras.

CRITERIOS DE EXCLUSION
No se evaluara al personal médico que elabora en el hospital (residentes,
especialistas), igual forma las estudiantes de enfermeria que elaboran en el hospital,

como coordinadoras de estas mismas.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Se eliminara todo cuestionario que no esté factible para la investigacion, o personas
en el campo laboral que no quieran participar de este mismo, por lo cual también

personas que o tengan i u conocimiento basico sobre el tema.

LIMITES

Espacio: Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud
Lugar: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

Tiempo: 11 meses
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CAPITULO | CUIDADOS DE ENFERMERIA NEONATALES

CUIDADOS DE ENFERMERIA
NEONATALES EN LA AREA DE UCIN

PRINCIPIOS QUE CARACTERIZAN A LA
ENFERMERA EN EL AREA MATERNO
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CAPITULO | CUIDADOS DE ENFERMERIA

1. Cuidados de enfermeria neonatales

1.1 Definicibn de enfermeria

Es un servicio dedicado al bienestar humano y social, mediante la aplicacion de
conocimientos y habilidades cientificas encaminadas al servicio de los enfermos,
estos servicios se llevan en colaboracion con profesionistas. (Manual de fundamentos

de enfermeria)

La definicion de enfermeria se establece en demasiados conceptos los autores
trataran de enfocarse en el mismo concepto, dejando a un lado aquellos que dicen
gue es un arte y no una ciencia, Florence Nightingale describe a la enfermeria como
ciencia y arte, por otro lado Virginia Henderson lo describe como ciencia.
(Benavent MA, et al. Fundamentos de Enfermeria. Espafia: DAE. Grupo Paradigma.
Enfermeria 21;2002)

1.2 Definicién de neonato

Neonato o recién nacido, que es un bebé que tiene 30 dias 0 menos, contados desde
el dia de su nacimiento, ya sea que haya sido por parto natural o por cesarea.
Los especialistas en neonatologia describen que el neonato abarca los 30 dias en la

gran mayoria, en otros podemos encontrar en los 28 dias.
(http://www.definicionabc.com/general/neonato.php)
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1.3 Definiciéon de cuidado

Cuidar es una actividad humana que se define como una relacién y un proceso cuyo
objetivo va mas alla de la enfermedad. En enfermeria, el cuidado se considera como
la esencia de la disciplina que implica no solamente al receptor, sino también a la
enfermera como transmisora de él. (De la Cuesta BC. El cuidado del otro: desafios y
posibilidades. Investigacion y Educacion en Enfermeria 2007; 25 (1): 106-112)

La enfermeria se ha plasmado como una fuente ciencia que ofrece el cuidado pero
esto no quiere decir que el cuidado se monétono, lineal y sin sentido. En muchos de
los casos la enfermera es atacada por el hecho de no definir bien el concepto de

cuidado.

1.4 Cuidados de enfermeria neonatal

El cuidado de todo recién nacido comprende su evaluacion al menos en cuatro etapas
durante los primeros dias de vida: al nacer, durante el periodo de transicion (primeras
horas de vida), al cumplir 24 horas y previo a ser dado de alta con su madre del

hospital.
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1.5 Deberes de la enfermera neonatoldgica

e Realizar los cuidados inmediatos del recién nacido en el salon de
partos.

e Ejecutar la reanimacion cardiopulmonar en caso de ser un recién nacido
con asfixia 0 bronco aspiracion de meconio.

e Efectuar el examen fisico del recién nacido y registrar los resultados en
la historia clinica.

e Observar y evaluar al paciente asignado dentro del horario de su turno
de trabajo y registrar los resultados.

e Entregar y recibir en cada turno de trabajo, los pacientes y recursos
materiales de la sala.

e Participar de forma activa en los pases de visitas junto al personal
médico.

e Preparar formulas de leche para los recién nacidos que lo requieran
bajo indicacion médica.

e Realizar los cuidados generales al recién nacido.

e Ejecutar diariamente el bafio, la cura del cordén umbilical y la medicién
e interpretacion de los signos vitales.

e Cumplir el programa de inmunizacién.

e Reconocer las necesidades afectadas del paciente y trazar expectativas
para resolverlas.

e Efectuar aspiracion oral, nasofaringea y traqueal.

e Extremar las medidas de higiene, insistir en el lavado de mano y
mantener la unidad individual del paciente.

e Desinfectar la unidad individual del paciente, asi como la desinfeccion
terminal de cunas e incubadoras al egreso.

e Regular y controlar el equipo de administraciéon de oxigeno. Brindar
oxigenoterapia adecuada.

e Usar correctamente los cardiomonitores.
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Realizar canalizacion de venas periférica y abordaje venoso profundo,
mediante el catéter epicutaneo o umbilical.

Cumplir los cuidados de enfermeria en paciente con cateterizacion
venosa.

Preparar correctamente la nutricién parenteral.

Regular y utilizar correctamente las bombas de infusion. Controlar el
goteo de los fluidos intravenosos.

Administrar correctamente sangre y derivados.

Iniciar balance de ingresos y egresos.

Recoger muestra de sangre y orina para analisis en laboratorio.

Usar correctamente las lamparas para la fototerapia.

Valorar coloracion amarilla del recién nacido.

Brindar alimentacion adecuada.

Alimentacion por sonda nasogastrica por gavaje y gastroclisis. Priorizar
la lactancia materna.

Preparar al recién nacidos para maniobras invasivas y asistir al médico
para su realizacion. Preparar material a utilizar.

Cumplir el programa de intervencién minima para los recién nacidos
bajo peso.

Evaluar el adecuado funcionamiento del sistema gastrointestinal,
auscultacién de ruidos intestinales, reconocer distension abdominal y
regurgitacion anormal.

Evaluar la respiracién, auscultacion e interpretacion de los sonidos
pulmonares, frecuencia, ritmo, retraccién, ubicacion del tubo
endotraqueal, atelectasia y neumotorax. Valorar la respiracion del
paciente segun el test de Silverman-Anderson.

Evaluar el estado cardiovascular, auscultacion y evaluacion de los
ruidos cardiacos, frecuencia, ritmo y pulsos periféricos.

Evaluar la funcién neurolégica: estado de alerta, movimientos

coordinados y los reflejos.
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Realizar fisioterapia respiratoria para prevenir la atelectasia.
Reconocer los cambios en el estado circulatorio, hipotension e
hipertension, presencia o ausencia de pulsos.

Evaluar la adecuada funcion urinaria, edema y distensiéon abdominal.
Reconocer cambios en la perfusion y el color.

Reconocer sintomas de infeccion. Cumplir las normas de aislamiento.
Cumplir estrictamente indicaciones meédicas, asi como administrar
correctamente la dosis y via de los medicamentos.

Interpretar los exdmenes complementarios y registrar los resultados en
la historia clinica.

Evaluar cambios importantes en el recién nacido e informarlo al médico.
Actuar correctamente en el transporte del recién nacido criticamente
enfermo.

Evaluar las necesidades psicosociales de la familia.
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2. Virginia Henderson

2.1 Historia

Virginia Avenel Henderson nacié en 1897 en Kansas y fallecio el 19 de marzo de 1996
a la edad de 98 afios. Desarrollé su interés por enfermeria a partir de la Primera
Guerra Mundial. Es ahi donde se destaco por asistir a sus semejantes. Estudié en
Washington D. C.. En 1918 a la edad de 21 afios inicia sus estudios de enfermeria
en la Escuela de Enfermeria del ejército. Se gradué en 1921 y trabajé en el Henry
Street Visiting Nurse Service de Nueva York como enfermera visitadora. Interesada
en la docencia e investigacion profesional, realiz6 un master y luego la
especializacion. Recibio nueve titulos doctorales honorificos.

(htpp//www.teoriasdeenfermeriauns.blogspot.com/2012/06/virginia-henderson.htm)

En 1955 revis6 un libro de enfermeria escrito por Bertha Harmer que habia definido
la enfermeria en 1922 diciendo que la enfermeria estaba para ayudar a la humanidad.
En este afio Virginia Henderson formul6 una definicién propia de la Enfermeria. Esta
definicion fue un punto de partida esencial para que surgiera la enfermeria como una
disciplina separada de la medicina. Es decir trabajé en definir la profesion y en lo que

eran los cuidados de enfermeria.

(htpp//www.teoriasdeenfermeriauns.blogspot.com/2012/06/virginia-henderson.htm)
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2.2 Teoria de las 14 necesidades

Necesidad 1: Respirar normalmente.

Necesidad 2: Comer y beber de forma adecuada.

Necesidad 3: Eliminar los desechos corporales.

Necesidad 4: Moverse y mantener una postura adecuada.
Necesidad 5: Dormir y descansar.

Necesidad 6: Elegir la ropa adecuada.

Necesidad 7: Mantener la temperatura corporal.

Necesidad 8: Mantener la higiene corporal.

Necesidad 9: Evitar los peligros del entorno.

Necesidad 10: Comunicarse con los otros.

Necesidad 11: Actuar con arreglo a la propia fé.

Necesidad 12: Trabajar para sentirse realizado.

Necesidad 13: Participar en diversas formas de entretenimiento.
Necesidad 14: Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad.
(htpp//www.teoriasdeenfermeriauns.blogspot.com/2012/06/virginia-

henderson.htm)

2.2.1 Respirar normalmente

En el neonato nos enfocaremos principalmente en esta necesidad de la respiracion

normal por lo que se abarca al tema.

La funcion respiratoria es esencial para el desarrollo de la vida. Pretende conocer la
funcidn respiratoria de la persona. Incluye: valoracion del patron respiratorio.
Conocimientos de la persona sobre como respirar bien. Aspectos ambientales con

influencia en la respiracion.

(htpp//www.teoriasdeenfermeriauns.blogspot.com/2012/06/virginia-henderson.htm)
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3. Marjory Gordon

3.1 Historia

Marjory Gordon fue una tedrica y profesora estadounidense, que cred una teoria de
valoracion de enfermeria conocida como patrones funcionales de salud de Gordon
Fue lider internacional en esta area de conocimiento en enfermeria. (Gordon M.

Diagnostico Enfermero)

Fue la primera presidenta de la NANDA. Ha sido miembro de la Academia Americana
de Enfermeria desde 1977 y fue nombrada como una «Leyenda Viviente» por la
misma organizacion en 2009. (Gordon M. Diagnéstico Enfermero)

La doctora Gordon fue profesora emérita de enfermeria en el Boston College, en
Chestnut Hill, Massachusetts. fue exalumna de la Escuela de Enfermeria del Hospital
Monte Sinai. Obtuvo su licenciatura y master en el Hunter College de la Universidad
de la Ciudad de Nueva York, y su doctorado en el Boston College. Falleci6 el 29 de
abril de 2015 en la ciudad de Boston, Massachusetts (USA). (Gordon M. Diagndéstico

Enfermero)
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3.2 Teoria de patrones funcionales de salud de Gordon

Marjory Gordon define los patrones como una configuracion de comportamientos mas
0 menos comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida
y al logro de su potencial humano; que se dan de una manera secuencial a lo largo
del tiempo y proporcionan un marco para la valoracién con independencia de la edad,
el nivel de cuidados o la patologia.( Gordon, M. Manual de diagndsticos enfermeros.
Mosby/Doyma. Madrid 2003)

Patron 1: Percepcion — manejo de salud.
Patron 2: Nutricional — metabdlico

Patron 3: Eliminacion

Patrén 4. Actividad — ejercicio

Patron 5: Suefio — descanso.

Patron 6: Cognitivo — perceptivo

Patrén 7: Autopercepcion - auto concepto
Patron 8: Rol — relaciones

Patrén 9: Sexualidad y reproduccién
Patrén 10: Adaptacion tolerancia al estrés
Patron 11: Valores — creencias

(Gordon M. Diagnéstico Enfermero)
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3.2.1 Patrén | Percepcion de la salud

Este Patron describe, basicamente, como percibe el propio individuo la salud y el
bienestar, y cdmo maneja todo lo relacionado con su salud, respecto a su

mantenimiento o recuperacion.

En concreto, mediante la valoracion de este Patron pretendemos determinar las
percepciones sobre salud del individuo, el manejo general de su salud y las practicas

preventivas. (Gordon M. Diagnéstico Enfermero)
Se valora por medio de:

e Habitos higiénicos: personales, vivienda, vestido

e Vacunas

e Alergias

e Percepcion de su salud

e Conductas saludables: interés y conocimiento

e Existencia o no de alteraciones de salud (tipo de alteracion, cuidados,
conocimiento y disposicion)

e Existencia o no de habitos toxicos

e Accidentes laborales, trafico y domésticos

e Ingresos hospitalarios

(Gordon, M. Manual de diagnésticos enfermeros. Mosby/Doyma. Madrid 2003)
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CAPITULO Il REANIMACION NEONATAL
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CAPITULO Il REANIMACION NEONATAL

1. Generalidades y principios sobre reanimacion neonatal.

La asfixia al nacer representa cerca del 23% de las aproximadamente de 4 millones
de muertes neonatales que ocurren cada afio en todo el mundo. Ver imagen 1
(John kattwinkel, MED, FADD, Reanimacion Neonatal ,62 edicion, PRNTM)

1.1 Definicidon de reanimacion neonatal

Conjunto de medidas terapéuticas destinadas a la recuperacién y mantenimiento de
las constantes vitales de un organismo que las ha perdido o se encuentran

comprometidas.

1.2 Como el recién nacido respira normalmente

El oxigeno es esencial para la supervivencia tanto antes como después del
nacimiento. Antes del nacimiento, todo el oxigeno que utiliza un feto se difunde a

través de la membrana placentaria desde la sangre de la madre a la sangre del bebe.

a) El liquido en los alveolos es absorbido por el sistema linfatico pulmonar y
reemplazando por aire. Como el aire contiene el 21% de oxigeno, al llenarse los
alveolos con aire se proporciona que se puede difundir hace los vasos sanguineos

gue rodea los alveolos.

b) las arterias umbilicales se contraen y luego las arterias y las venas umbilicales se
cierran cuando se aplican las pinzas al cordén umbilical. Esto elimina el circuito
placentario de baja resistencia y da como resultado un aumento en la presion

sanguinea sistematica.
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c) como resultado de la distension de los alveolos con el gas que contiene el oxigeno
y el posterior aumento de los niveles de oxigeno en los alveolos, los vasos
sanguineos de los tejidos pulmonares se reflejan, disminuyendo la resistencia al flujo

sanguineo,

1.3 Valoracién silverman

La valoracion de Silverman-Anderson a puntuacion ideal es 0, y conforme aumenta
denota mayor severidad del caso, en tal forma, si la calificacion total de los cinco
aspectos es de 0 a 4, el prondstico es satisfactorio, de 5 a 7 es grave, y de 8 a 10

muy grave.

La valoracion debe llevarse a cabo en la primera exploracion del recién nacido en la
sala de expulsion o bien cada vez que se desee conocer condicion del neonato en
caso de patologia respiratoria; es muy confiable cuando se valoran recién nacidos

con peso subnormal o patologia respiratoria. Ver imagen 2

1.4 Valoracion APGAR

El test de Apgar es un examen clinico que se realiza al recién nacido después del
parto, en donde el pediatra, neonatologia, enfermero/a certificado/a realiza una
prueba en la que se valoran cinco pardmetros para obtener una primera valoracion

simple, y clinica sobre el estado general del neonato después del parto.

El recién nacido es evaluado de acuerdo a cinco parametros fisioanatdbmicos simples,

gue son:
Tono muscular.
Esfuerzo respiratorio.

Frecuencia cardiaca.
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Reflejos.
Color de la piel.

A cada parametro se le asigna una puntuacion entre 0 y 2, sumando las cinco

puntuaciones se obtiene el resultado del test (maximo de 10).

El test se realiza al minuto, a los cinco minutos (y, ocasionalmente, cada 5 minutos
hasta los 20 minutos de nacido si la puntuacién hasta los cinco minutos es inferior a
siete). La puntuacion al primer minuto evalla el nivel de tolerancia del recién nacido
al proceso del nacimiento y su posible sufrimiento, mientras que la puntuacion
obtenida a los cinco minutos evalla el nivel de adaptabilidad del recién nacido al
medio ambiente y su capacidad de recuperaciéon. Un recién nacido con una
puntuacién mas baja al primer minuto que al quinto, obtiene unos resultados normales
y no implica anormalidad en su evolucion. De lo contrario, a un recién nacido que
marca O puntos de Apgar se debe de evaluar clinicamente su condicidon anatémica

para dictaminarle estado de muerte.

Ver imagen 3
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1.5 factores de riesgo neonatal

Factores de riesgo prenatales

Factores de riesgo intraparto

Diabetes materna

Ceséarea de urgencia

Hipertension arterial gestacional o

cronica

Parto con férceps o ventosa

Enfermedades maternas croénicas:

cardiovascular, renal, pulmonar, etc.

Presentacioén anormal

Anemia o isoinmunizacion

Parto prematuro

Muertes neonatales o fetales previas

Corioamnionitis materna

Hemorragia en el 2do o 3er trimestre

Ruptura prolongada de membranas

Infeccidbn materna

Parto prolongado

Oligoamnios o polihidramnios

Bradicardia fetal

Roptura prematura de membranas

Administraciobn de narcéticos a la

madre en las horas previas al parto

Gestacion multiple

Liquido amniético tefiido de meconio

RCIU

Prolapso de Corddn

Tratamiento de farmacos

Desprendimiento de placenta o

placenta previa

Malformaciones fetales

Actividad fetal disminuida

Embarazo no controlado

Edad materna en los extrmos de la

vida
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2. Pasos iniciales de la reanimacion neonatal.
Ver imagen 4

2.1 Pulsometria continta
Respiraciones

Debe haber un movimiento del pecho y tienen que aumentar la frecuencia y la

profundidad de respiraciones después de algunos segundos de estimulacion tactil.

SPO2 pre ductal meta después del nacimiento

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

(John kattwinkel, MED, FADD, Reanimacion Neonatal ,62 edicion, PRNTM)
Frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca debe ser mas de 100 Ipm. Se debe poner un estetoscopio
para escuchar los latidos del lado izquierdo del pecho. No se puede detectar se

ponen electrodos para monitorear la frecuencia cardiaca.

Si el neonato presenta cianosis (coloracién de piel tono azul), esta puede ser
provocada por un bajo nivel de oxigeno en la sangre se manifiesta como un tono
azulado en los labios, lengua y torso. La acrocianosis en las extremidades del cuerpo
es causada por una disminucion de la circulacion. (John kattwinkel, MED, FADD,

Reanimacion Neonatal ,62 edicion, PRNTM)

El oximetro mide el color de la sangre que fluye por los capilares de la piel y lo
compara con el color conocido de la sangre con variados contenidos. Se analiza por
los valores de SPO2 estan aproximadamente de 60% - 90%.(John kattwinkel, MED,
FADD, Reanimacion Neonatal ,62 edicion, PRNTM)
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2.2 Colocacion del neonato

El neonato debe colocarse boca arriba o de lado, con el cuello ligeramente hiper
extendido en la posicién de olfateo. Esto alienara la faringe posterior, la laringe y la
trAdquea, y facilitard la entrada de aire irrestricta. Esta es la alineacion en decubito
dorsal también es la mejor posicion para la ventilacion asistida con mascarilla o
colocaciéon de tubo endotraqueal. El objetivo es mover la nariz del neonato lo mas
atrds posible. (John kattwinkel, MED, FADD, Reanimacion Neonatal ,62 edicion,
PRNTM)

2.3 Limpiar vias aéreas
El limpiar las areas dependera de 2 conceptos
a) La presencia de meconio en la piel o en las vias areas del neonato.
b) El nivel de actividad del neonato segun se muestra en el diagrama anterior.
Ver imagen 5
Para succionar la traguea:

e Respiracion deprimida, tono muscular deprimido o frecuencia cardiaca
por debajo de 1os100 Imp, esta indicada la succion directa de la trAquea.

e Introduzca un laringoscopio y utilizar un catéter de succién 12F o 14F
para despejar la boca y la faringe posterior, de modo que pueda
visualizar la glotis.

e Introduzca un tubo endotraqueal en la traquea

e Conectar el tubo endotraqueal a una fuente de succion.

e Aplicar succion durante varios segundos cuando el tubo este en la

traguea y continle a medida que el tubo se vaya retirando lentamente
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e Repetir el proceso segun sea necesario hasta extraer muy poco de
meconio adicional o hasta que la frecuencia cardiaca del neonato

indique es preciso proceder sin demora con la reanimacion.

(John kattwinkel, MED, FADD, Reanimacion Neonatal ,62 edicion, PRNTM)

2.4 manipulacion del neonato para que respire estimulando

a) Dar palmadas o pequefios y adecuados para proporcionar tactil pies.

b) Frotar suavemente la espalda, el tronco o las extremidades del recién nacido.

2.4 Proporcionar oxigeno de flujo libre

El oxigeno suplementario no suele necesitarte como rutina al principio de una
reanimacion. Se puede administrar oxigeno libre de flujo a un neonato que respira
espontaneamente usando los siguientes métodos de administracion.
(John kattwinkel, MED, FADD, Reanimacion Neonatal ,62 ediciéon, PRNTM)

a) mascara de oxigeno
b) bolsa inflada por flujo y mascara
c) reanimadoren T

d) tubo de oxigeno o catéter de doble entrada sostenido para proporcionar el oxigeno

cerca de la nariz.
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3. Uso de dispositivos de reanimacion para ventilacion positiva.

Términos que se ocupan conocer para administrar una ventilacion de presion positiva:

a) presion respiratoria pico (PIP): esta la presién producida con cada respiracion,
como la presion al final de un apreton de una bolsa de reanimacion o al final de la

respiracion con un reanimador T.

b) presion positiva al final de la respiracion (PEEP) es una presion de gas que en el
sistema entre respiraciones, tal como ocurre durante la relajacion y antes del

siguiente apreton.

c) presién positiva continua en las vias aérea (CPAP) es algo similar al PEEP, pero
en este e utiliza el término cuando el neonato respira espontdneamente y no recibe

respiraciones por presion positiva.
d) frecuencia es la cantidad de respiraciones asistidas que administran.

(John kattwinkel, MED, FADD, Reanimacion Neonatal ,62 edicion, PRNTM)

3.1 Indicadores de presion positiva

El neonato esta apneico o respira de manera entrecortada, si la frecuencia
cardiaca es de menos de 100 Imp, aunque respire o la saturaciébn permanezca por
debajo de los valores. (John kattwinkel, MED, FADD, Reanimacion Neonatal ,62
edicion, PRNTM)

pag. 34



3.2 Tipos de dispositivos para la reanimacion neonatal

Los tipos de reanimacion neonatal son 4:

a) la bolsa auto inflable se llena espontaneamente después de haberla apretado,
haciendo entrar gas (aire, oxigeno o una mezcla de ambos) en la bolsa. Ver imagen
6

b) la bolsa inflada por flujo, se llena solo cuando el gas de una fuente comprimida
entre ellay la salida de la bolsa esta ocluida por haberse colocado con firmeza sobre
una superficie, contra la cara de bebe con una mascara o esta conectada a las vias

areas del bebe mediante un tubo endotraqueal. Ver imagen 7

c) el reanimador en T proporciona un flujo controlado y respiraciones de presion
limitada y funciona solo cuando entra en el gas proveniente de una fuente
comprimida. Ver imagen 8. (John kattwinkel, MED, FADD, Reanimacion Neonatal ,62
edicion, PRNTM)

3.2.1 Ventajas y desventajas de dispositivos de reanimacion neonatal

a) la bolsa auto inflable, la ventaja es practica y es facil de usar al modo que puede
inflarse y desinflarse, después de haber sido apretada sin estar conectada a la toma
de gas. Una desventaja es no verificar un sellado correcto entre la mascara y la cara

del bebe, también no se puede utilizar aire flujo libre o CPAP.

b) la bolsa inflada por flujo, en esta se requiere una fuente de gas comprimido para
inflarse. La ventaja es que la bolsa se infla por un flujo, lo cual permite que se pueda
usar con seguridad para administrar oxigeno a flujo libre de cualquier concentracion.
La desventaja requiere de una practica y conocimiento mas avanzado para usarla
eficazmente, no es un medio donde es de primera estancia, se debe utilizar cuando

el neonato este estabilizado.
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c) El reanimador en T son de caracteristicas similares que la bolsa inflada por flujo,
lo que la caracteriza es un control mecanico de las presiones de las vias areas. La
ventaja es proporcionare una presion mas regular con cada respiracion que
cualquiera de las anteriores y no depende del cansancio del operador. La desventaja
es el riesgo de administrar respiraciones con un tiempo de inspiracion mas

prolongado.

(John kattwinkel, MED, FADD, Reanimacion Neonatal ,62 edicion, PRNTM)

3.2.2 Caracteristicas importantes de los dispositivos para ventilar

a) mascaras de tamafo adecuado; Hay una variedad de tamafios y formas, lo cual es
para proporcionar una facil forma correcta del tamafio, lo cual es dificil identificar cual
es el tamafio necesario antes del nacimiento. La mascara debe de apoyarse en el
menton y cubrir la boca y la nariz, pero los ojos, siendo de todos modos lo

suficientemente pequefia como para crear un sello ajustado.

b) capacidad para administrar concentraciones de oxigeno variables durante la
reanimacion; El objetivo recomendado es alcanzar una saturacion de oxigeno (Spo2),

similar a la de un neonato sano a término o después del nacimiento.

Para administrar concentraciones de oxigeno variables durante la reanimacion se

ocupa lo siguiente:

. Fuente de aire comprimido y oxigeno: se necesita una fuente de aire
comprimido, para mezclar con una fuente de oxigeno al 100%, para obtener
concentraciones de oxigeno entre 21%( aire ambiente) y 100%.

. Mezclador de oxigeno: es necesario tener un mezclador para
proporcionar una concentracion de oxigeno entre 21% y 100%. Las mangueras
de alta presion van desde la fuentes de oxigeno y aire en el mezclador, que
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tiene un dial que ajustable la mezcla de gas para lograr los niveles de oxigeno
de entre 21% y 100%. El mezclador se conecta luego un flujo metro ajustable,
para que la velocidades de flujo del gas de entre 0 y 20I/min de la
concentracion de oxigeno deseado se puede administrar directamente al

neonato o al dispositivo de presion positiva.

c) capacidad de controlar la presion pico, la presion espiratoria final y el tiempo de
inspiracion: la cantidad de PPR varia, segun el estado de los pulmones del recién
nacido. La administracion de un exceso de presion positiva inadecuada podria
retrasar la implementacion de una ventilacién eficaz. Afadir PEEP cuando se
administra ventilacion asistida con presion positiva intermitente, o cuando se
administra CPAP a neonatos que respiran espontdneamente, puede resultar Gtil para

establecer una insuflacion pulmonar efectiva.

d) bolsa de tamafio adecuado: las bolsas que se usan para recién nacidos tienen un
volumen minimo de aproximadamente de 200ml por ventilaciéon. La bolsa mas
grandes de 750 ml, disefiadas para nifios grandes y adultos, hacen que sea dificil
proporcionar voliumenes tan pequefios no se volveran a inflar adecuadamente entre

respiraciones cuando se usen frecuentemente de 40 a 60 respiraciones por minuto.

e) caracteristicas de seguridad: los dispositivos de reanimacion deben contar
determinadas caracteristicas de seguridad para prevenir o proteger contra el uso

involuntario de altas presiones.
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3.3 Evaluacioén de efectividad de la ventilacion positiva

El aumento de la frecuencia cardiaca es el indicador mas importante de los esfuerzos
de reanimacion exitosos. Se evalua en primer lugar la frecuencia cardiaca, junto con

la saturacion del oxigeno, si hubiera un oximetro de pulso funcionando.

Si la frecuencia cardiaca no aumenta con la VPP, se evaluara si la ventilacion esta
siendo eficaz escuchando si existen sonidos respiratorios bilaterales y observando si
hay movimiento del pecho con cada respiracion, esto se evallGa en la valoracion de

silverman, se pensara en una ventilacion mecanica por medio de un ventilador.

3.4 Concentracion de oxigeno

La reanimacion neonatal nacidos a termino con oxigeno al 21% (aire ambiente).
Proporcionar oxigeno al 100% puede ser prejudicial. Eb el desarrollo intrauterino esta
en 60%, después de respirar el aire ambiente su Spo2 es de 90%.

En neonatos prematuros el oxigeno debe ser un poco mas alto donde el neonato no

se esfuerce demasiado

3.5 Pasos para realizar la reanimacion con presion positiva

e Tener un ayudante para que coloque el oximetro de pulso y el que
realizara la ventilacion positiva escuchara con estetoscopio la
frecuencia cardiaca y los sonidos respiratorios

e Seleccion de mascara de un tamafio adecuado se debe cubrir la
boca, nariz y la punta del menton.

e Succionar boca y la nariz para asegurar que no estén obstruidas
para VPP.
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Colocacion del neonato en la pocion correcta, con una extension de
cuello para mantener el area despejada, poniendo una franela

doblada por detras del térax y hombros. Ver imagen 9

El que administrara la VPP se debe colocarse a un costado del

neonato o arriba de la cabeza del neonato.

Colocacion de mascarilla hay 2 tipos de mascarilla la anatomica y
redonda, la primera debe ser colocada con la punta hacia la nariz, la
segunda se coloca que tape nariz y boca, se deben sostener con los
dedos pulgar, indice y el dedo de medio, en forma de circulo para
hacer el sello, con los dedos mefiique y anular se colocaran en el

menton para mantener la via evidente.

No debe de apretar tanto la mascara, tener cuidado de no apoyar los dedos ni la

mano sobre los ojos del neonato, volver a vigilar la pocion adecuada del cuello, como

la mascara en su lugar. Ver imagen 10

Comenzar con una presion de 20cm H2O. si el neonato tiene una
respiracion profunda, de la bolsa auto inflable de 240ml una décima
parte. De la bolsa auto inflable de 750ml una treintava parte.

ver imagen 11

Frecuencia de las respiraciones son de 40 a 60 respiraciones por
minuto, las frecuencias rapidas pueden provocar respiraciones
menos eficaces y deben evitarse a conciencia.

ver imagen 12
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4. Compresion toracica.

4.1 Indicaciones para comenzar las compresiones toracicas

Las compresiones toracicas estan indicadas siempre que la frecuencia cardiaca

permanezca por debajo de los 60 latidos por minuto, pese a los 30 segundos de VPP.

4.2 Pasos para realizar compresiones toracicas

Los neonatos que la frecuencia cardiaca es inferior a 60lpm y pese a la estimulacion
de 30 segundos de VPP, los niveles bajos de oxigeno en sangre o una acidosis
importante, se presenten en el neonato, por lo consecuente se deprime la funcion
miocardicay el corazén no puede contraerse con la suficiente para bombear la sangre
a los pulmones para recoger el oxigeno administrado por VPP, lo cual se debe
bombear el corazon por medio de una estimulacion llamada compresién toracica para

ayudar al neonato a su estabilizacion.

4.2.1 Definicién de compresiones toracicas

Las compresiones toracicas son compresiones ritmicas del esternén que:
e Comprimen el corazon contra la columna vertebral
e Aumentan la presion intratoracica

e Hace circular la sangre hacia los 6rganos vitales del cuerpo

4.2.2 Técnicas para realizar las compresiones toracicas

Las 2 tecnicas tienen lo siguiente en comun:

e La posicién del neonato
e Se necesita un soporte firme para la espalda

e El cuello esta ligeramente extendido
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e Compresiones

e Ubicacion, profundidad y frecuencia de las compresiones

El control de la presion utilizada para comprimir el esternén es una parte
importante del procedimiento de ambas técnicas.

Con los dedos de la mano en la posicién correcta, utiliza presion suficiente para
deprimir el esterndn a una profundidad de aproximadamente un tercio del diametro
anteroposterior del pecho y luego libere la presidén para dejar que el corazon vuelva
a llenarse. Una compresion consiste de la presion hacia abajo mas la liberacion. La

distancia real comprimida dependera del tamafio del neonato.

La duracion de la presién hacia debajo de la compresion también debe ser un poco
mas corta que la duracion de la liberacion, para generar el maximo rendimiento

cardiaco.

Los pulgares o las puntas de los dedos deben permanecer en contacto con el pecho
en todo momento, tanto durante la compresion como al liberar la presion. Deje que el
pecho se expanda completamente levantado los pulgares o los dedos lo suficiente,
durante la fase de liberacién, para permitir que la sangre vuelva a entrar al corazén
desde las venas. No obstante no se debe elevar los pulgares ni los dedos del pecho
entre las compresiones. Se retira completamente los pulgares o los dedos del

esternon después de las compresiones:

e Perdera tiempo reubicando el area de la compresién
e Perdera el control sobre la profundidad de compresién
e Es posible que comprima el area equivocada, produciendo traumatismos en el

pecho o en los 6rganos subyacentes.
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4.2.2.1 Técnica del pulgar

Se usa los 2 pulgares para deprimir el esternén, mientras las manos rodean el torso

y los dedos sostienen la columna.

Es la técnica preferida porque se puede controlar la profundidad de compresion

mejor que con la técnica de los dos dedos y puede aplicar una presion mas constante.

Se aplica presion en el tercio inferior del esternén, entre la apéndice xifoides y una
linea imaginaria trazada entre los pezones, colocar dedos por el borde inferior de la
caja toracica hasta ubicar el xifoides, luego colocar los pulgares por encima del

xifoides. Hay que tener cuidado de evitar presionar directamente sobre el xifoides.

La técnica del pulgar se logra el torso con ambas manos. Los pulgares se colocan
sobre el esterndn y los dedos de la espalda del neonato, sosteniendo la columna. Los

pulgares se pueden colocar lado a lado, el neonato fuera pequefio, uno sobre el otro.

Los pulgares se usan para comprimir el esternén, mientras que los dedos brindan el
apoyo necesario para la espalda. Los pulgares deben flexionarse en la primera
articulacion y la presion debe aplicarse verticalmente para comprimir el corazén entre

el esterndn y la columna vertebral.

La técnica no puede usare e forma eficaz di el neonato es grande o si las manos del

aplicador son pequefias
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4.2.2.2 Técnica de 2 dedos

La técnica de 2 dedos, en la que se usan las puntas de los dedos del dedo mayor y
del indice o el anular de la mano para comprimir el esternén, mientras la otra mano
se usa para sostener la espalda del neonato. La técnica proalmente resulte facil usar
la mano derecha.

La técnica el colocar los 2 dedos en posicion perpendicular al pecho, tal como la mano
derecha como la izquierda, si nota ufias largas del aplicador, debe ventilar al recién
nacido mientras su compafiero comprime el pecho, o puede emplear la técnica del

pulgar.

Puede utilizar la otra mano debe estar colocada por debajo el centro de la espalda
del neonato, de modo tal que el corazén pueda comprimirse con mas eficaz entre

esternén y columna.

4.3 Ritmo de las compresiones toracicas

Durante la ventilacién cardiopulmonar, las compresiones toracicas siempre deben ir
acompafadas de VPP. Evitar administrar simultaneamente una compresion y una
ventilacion, porque una disminuira la eficacia de la otra. Por lo tanto las 2 actividades
de coordinarse, con una ventilacion interpuesta después de cada tres compresiones,
por un total de 30 respiraciones y 90 compresiones por minuto.

El ciclo de eventos consta de 3 compresiones mas una ventilacion. Debe de haber
alrededor de 120 eventos por cada 60 segundos 90 de compresiones y 30

respiraciones.
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4.4 Tiempo de duracion de las compresiones cardiacas

Debe dejar de administrar compresiones toracicas cuando la frecuencia cardiaca sea

mas de60 Ipm y concentrarse en una ventilacion eficaz mas alta entre 40 y 60

respiraciones por minuto.

Si la frecuencia cardiaca sigue por debajo de los 60 Ipm, se debe introducir un catéter

umbilical y administrar adrenalina.

5. Intubacion endotraqueal e insercidn de mascara laringea.

5.1 Consideraciones de intubacién endotraqueal

La intubacion endotraqueal puede realizarse de varios puntos durante la reanimacion.

Si presenta meconio y el neonato presenta respiraciones, tono muscular
o frecuencia cardiaca deprimidos, el primer paso que debera realizarse
es la intubacién endotraqueal, antes de comenzar la reanimacion.

Si la VPP no da resultado una mejoria clinica al neonato y no se
visualizan movimientos del pecho, se tendra en cuenta la intubacion
para poder administrar una ventilacion adecuada.

Si la necesidad de VPP dura mas de algunos minutos, optar por intubar
para mejorar la eficacia y la facilidad de la ventilacion asistida.

Si se necesitan compresiones toracicas, la intubacion facilitara la
coordinacion de las compresiones y la ventilacion maximizara la eficacia
de cada respiracion con presion positiva.

Cuando ocurren indicaciones especiales, una prematurez extrema, la
administracion de surfactante o la sospecha de una hernia

diafragmatica.
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5.2 EqQuipo y suministros

Los suministros y equipos necesarios para realizar una intubacion endotraqueal

deben mantenerse juntos y a la mano.

e fuente de luz y reloj

e fuente de oxigeno con medidor de flujo

e sonda de aspiracion

e mascara facial

e Laringoscopio con un juego adicional de bacterias y bombillas
adicionales.

e Hojas del numero 1(neonato a término), numero 0 (neonato prematuro),
numero 00 (neonato extremadamente prematuro), son preferibles las
hojas rectas que curvas.

e Tubos endotraqueales con diametro interior de 2.5, 3.0, 3.5y 4.0 mm.

e canulas endotragueales

e pinzas de magil

e Estilete que calza los tubos endotraqueales.

e Monitor o detector de CO2

e Configuracion de succion con catéteres de calibre 10F, calibre 8F y bien
5F o 6F.

e Rollo de cinta impermeable (de 1/2 o 3/4 pulgas) o dispositivos de
sujecioén para el tubo endotraqueal.

e Tijera

e Via aérea oral

e Aspirador

e Estetoscopio (con cabeza neonatal)

e Dispositivo de presion positiva (bolsa o reanimador en T)

e La bolsa autoinflable debe tener un desaborio de oxigeno, todos los
dispositivos deben tener un mandémetro de presién, en caso serios
ventilador neonatal.

e Oximetro de pulso y sonda neonatal
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e Via aérea con mascarilla laringea (tamafio 1), con jeringa 5 ml.
e catéteres umbilicales y llave de 3 vias.

e bisturi, pinzas, iréis, pinzas kocher, jeringas.

e adrenalina

e guantes y material de proteccion

e estetoscopio

e Verimagen 13

5.2.1 Tipo de tubos endotraqueales

Los tubos endotraqueales se suministran ene envases, estériles y deben manipularse
mediante la técnica higiénica. Debe tener un diametro uniforme en la extension del

tubo y no tener al extremo un estrecho.

Una desventaja del tubo con punta afinada es que durante la intubacion, su visién de
abertura traqueal se vera facilmente obstruida por la parte ancha del tubo, es posible

gue se provoquen traumatismos en las cuerdas vocales.

La mayoria de los tubos endotragueales en la terminacién se encuentra una linea
llamada guia de cuerda vocal, lo cual es una referencia que esa linea debe quedar

en las cuerdas vocales.

La traquea del neonato de bajo peso es de 3cm de frente a 5 0 6 cm. Por lo tanto

debe ser méas pequefio el tubo.

Los tubos con globo al nivel de la guia de la cuerda no son recomendables, al igual

forma los tubos con manguito.

Los tubos vienen con marcas de centimetros para una identificacion de la distancia

desde el externo del neonato.
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5.2.1.1 Utilizacion del tubo endotraqueal

El tamafio del tubo endotraqueal lo determinara el peso del neonato. A veces es
necesario usar el tubo mas pequefio del recomendado, esto provoca una mayor

resistencia al flujo del aire.

El tubo endotraqueal se puede recortar para que quede entre 13cm y 15 cm permitira
gue sobre salga suficiente tubo de los labios del neonato para que se ajuste la

profundidad de insercion y sujetar debidamente el tubo en la cara.

Para realizar el corte del tubo es necesario quitar el conector y verificar si esta es

ajustable, después cortar el tubo en diagonal, para facilitar reintroducir el conector.

Considerar del uso de estilete para dar rigidez y curvatura al tubo, facilitando la

colocacién de este.
La punta no se sobre salga del externo ni el orifico lateral del tubo endotraqueal.

La punta no sobre salga del extremo ni del oficio lateral del tubo endotraqueal, el
estilete se sujeta de modo tal que no pueda avanzar mas por el tubo durante la

intubacién. Ver imagen 14
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5.2.2 Utilizacion del laringoscopio

Seleccionar la hoja y conectar el laringoscopio

En primer lugar debemos seleccionar la hoja de acuerdo del tamafio del neonato y

conectarla al mango.
Revisar la luz

Encender la luz para verificar si el mango del laringoscopio tiene pila, esto se realiza
con la posicion abierta, revisar la bombilla este enroscada para asegurase de que no

parpadee ni se salga durante el procedimiento.
5.2.3 Preparacion de suministros

Prepara el equipo de succién

e Ajustar la fuente de succién entre 80 y 100 mm Hg aumentado o
disminuyendo el nivel de succidon mientras ocluye el extremo de la
sonda de succion.

e Conectar un catéter de succién de 10F a la sonda de succion para que
este dispositivo succione la boca y la nariz.

e Los catéteres de succion son mas pequefios deben estar disponibles
para succionar las secreciones del tubo endotraqueal.

Prepara el dispositivo para administracién presion positiva

Es preciso tener a mano la bolsa de reanimacion o reanimador en T y una mascara
para ventilar el neonato entre intentos de intubacién, o para VPP. El dispositivo de
reanimacion positiva también puede usarse para verificar la colocacién del tubo

endotraqueal.

Poner el conector de CO2 espiratorio final al alcance de la mano. Es para verificar la
conexion del tubo endotraqueal

Encender la mezcla de aire y oxigeno del mezclador
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La sonda debe ser conectada al mezclador y estar disponible para administrar una
cantidad variable de oxigeno, de flujo libre de 21 y 100%. El flujo debe ser de 5y 10

I/min.

Cortar cinta o prepara el estabilizador, para una fijacion del tubo endotraqueal en la

cara del neonato.

5.2.4 Tamafo del tubo endotraqueal y longitud a introducir en relacion al peso

y edad de gestacion

Edad gestacional | Edad gestacional | Diametro del TET
(semanas) (gramos) (milimetros)

Mas 28 Mas 1000 2.5 mm

28 - 34 1000 - 2000 3.0 mm

35-38 2000 -3000 3.5mm

Menos de 38 Menos 3000g 3.5-4.0mm
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5.3 Conocimiento anatdmico

e Epiglotis: es una estructura similar a la de un parpado que cuelga en la
entrada de la traquea.

e Valécula: la bolsa formada por la base de la lengua y epiglotis.

e Esofago: el paso por donde se encuentra la estructura anatémica de
garganta hasta estomago.

e Cricoides: porcion inferior del cartilago de la laringe.

e Cuerdas vocales: Ligamentos cubiertos de una membrana mucosa a
ambos lados de la epiglotis.

e Traquea: el paso de aire que va desde la garganta hasta los bronquios
principales.

e Bronquios principales: los 2 pasos de aire que van desde la trdquea
hasta los pulmones.

e Carina: lugar donde la traquea se ramifica hacia los 2 bronquios
principales.

Ver imagen 15
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5.4 Pasos a la intubacion endotraqueal

e Estabilizar la cabeza del neonato con la mano derecha, y el ayudante
debera sostener la cabeza para tenerlo en la pocién de olfateo.

e La boca del neonato debe estar abierta, deslizar la hoja del
laringoscopio sobre el lado derecho de la lengua y hacia la linea media,
empujando la lengua hacia el lado izquierdo de la boca y avanzar la
hoja que la punta quede en la valécula, justo después de pasar la base
de la lengua.

e Levantar ligeramente la hoja y levantando asi la lengua para sacarla del
medio y visualizar la via faringea.

e Buscar los puntos de referencia, es la epiglotis, glotis, cuerdas bocales,
esoéfago.

e Introducir el tubo endotraqueal, sosteniendo el tubo con la mano
derecha, introducirlo por el lado derecho de la boca del neonato, con la
curva del tubo apoyando el plano horizontal de modo tal que el tubo
forme una cuerva de izquierda a derecha. Esto evitara que el tubo
bloque su vision de la glotis.

e Estabilizar con la mano derecha y retirar con cuidado el laringoscopio
sin mover el tubo, para esto se puede usar el dedo pulgar para sostener
con firmeza la cabeza del neonato. Si se uso estilete se retira con
delicadeza y sostener el tubo con firmeza.

e Succion de secreciones con las sondas

e Ventilar al neonato para conectar rapidamente al ventilador o un

reanimador en T. Ver imagen 16
5.5 Revision si el tubo endotraqueal esta en la traquea

e Observar el tubo pasando las cuerdas vocales
e Observar el movimiento del pecho después de la aplicacion positiva
e Escuchar para detectar sonidos respiratorios

e Frecuencia cardiaca en aumento
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e Evidencia de CO2 exhalado por el tubo

5.6 Complicaciones de la intubacion

El dispositivo puede causar traumatismos en los tejidos, laringoespasmos, o

distencion gastrica, dafio en nervios orofaringeos, edema lingual

Complicacion

Causas posibles

Prevencioén correctiva

Hipoxia

Demasiado  tiempo para
intubar

Colocacién incorrecta del tubo

Ventilar con mascarilla si fuera
posible
Detenga el intento después de

30 segundos

Bradicardia/ apnea

Hipoxia
Respuesta vagal debido a un

laringoscopio o catéter de

Ventilar con mascara si fuera
posible
los

Limitar la duracion de

succion intentos de intubacion
Neumotorax Exceso de ventilacion de un | Colocar el tubo correctamente
pulmén debido a un tubo en el | y verificar
bronquio
Contusiones o laceraciones en | Manipulacibn  brusca  del | Adquirir mas practica y ser
la lengua, encias o vias aéreas | laringoscopio cuidadoso.
Perforacibn de traquea o | Insercion del tubo demasiado | Manipular el tubo
esoéfago vigorosa delicadamente
El estilete sobresale por el | Seleccionar el equipo
extremo del tubo adecuado

Tubo endotraqueal obstruido

Torcedura en el tubo obstruido

con secreciones

Aspirar antes y después de la

insercion

Infeccion

Introduccion de organismos a

través de las manos o equipo

Técnica de higiene estricta.
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6. Medicamentos.
e Adrenalina
e Naloxona

e Bicarbonato de sodio

6.1 Acceso intravenoso

Catéter venoso umbilical

e Acceso vascular de emergencia

e Monitorizacion de la presion venosa central

e Exanguinotransfusion

e Acceso venoso central para infusion de liquidos parenterales y
medicacion
Contraindicaciones
Son los mismos para ambos el arterial y el venoso

e Onfalocele

e Gastrosquisis

e Onfalitis

e Peritonitis

Tipos de catéteres
e Arterial

<1200g:2,5a3,5french
> 1200 g: 3,5 a 4 french

e \enoso

< De 3500 g: 4 french
> De 3500 g: 5 french

e Pueden ser de doble luz

e Todos son de polivinilo y radiopacos
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6.2 Alternativas acceso intravenoso

e Lavena umbilical es el acceso vascular de mas rapida disponibilidad

e El tubo endotraqueal la administracion de adrenalina podria ser
absorbida por los pulmones y pasar directamente al corazon, es la
forma mas rapida.

e Acceso intraoseo

6.3 Adrenalina

El clorhidrato de adrenalina es un estimulante, aumenta la fuerza y la frecuencia de
las contracciones cardiacas, causa una vasoconstriccion periférica, lo cual aumenta
el flujo de sangre al cerebro y a las arterias coronarias, el corazon recibe oxigeno y

sustrato para energia a la funcién miocardica.

6.3.1 Administracion

La adrenalina debe administrarse en forma intravenosa, o de las vias anteriores

mencionadas.

La dosis intravenosa recomendada es de recién nacidos es de 0.1 a 0.2 ml/kg de una
solucién de 1:10,000. La preparacion recomendada es en una jeringa de 1 ml si es

en via endotraqueal.

La adrenalina debe administrarse rapido, cuando se administre debemos que sea

correcto la dosis y que la via sea permeable.
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6.3.2 Después de la administracion
Revisar la frecuencia cardiaca alrededor de un minuto después de su administracion.

Si la frecuencia cardiaca no aumenta mas e 60lpm después de la primera dosis, se

puede repetir cada 3 a 5 minutos

Debemos asegurarnos de lo siguiente:
¢ Que haya intercambio de aire
e Que el tubo endotraqueal este bien conectado

e Que las compresiones toracicas se administren a profundidad

6.4 Naloxona

La Naloxona es un antagonista de los receptores opioides, muy usado en el

tratamiento de la intoxicacion aguda por opiaceos.

6.4.1 Administracion

0.1 mg / kg en una solucion de 0.4 mg/ml. La dosis se puede aplicar cada 2 a 3 min,

hasta lograr revertir la depresién respiratoria.

6.5 Bicarbonato de sodio

Es un compuesto sélido cristalino de color blanco soluble en agua, con un ligero sabor
alcalino parecido al del carbonato de sodio, de formula NaHCO3. Se puede encontrar

como mineral en la naturaleza o se puede producir artificialmente.
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6.5.1 Administraciéon

1- 2 mEg/ kg de una solucién que contenga 0.5 mEg/ ml

6.6 Administracion para expandir el volumen sanguineo

La solucion recomendada para el tratamiento agudo de hipovolemia es una solucién
cristaloide isotonica:

e NaCl 0.9%

e Lactato de Ringer

e Las bolsas de globulos rojos O Rh negativo

La dosis inicial del expansor del volumen esperado es de 10 ml/kg, la velocidad de

administracion recomendada es de 5 a 10 minutos.

7. Consideraciones especiales.

7.1 Complicaciones después de los primeros intentos de reanimacion.

Las dificultades continuas que puedan hallar seran diferentes para cada neonato
segun su problema de fondo. El enfoque mas eficaz para los neonatos que no siguen

mejorando luego de una reanimacion dependera del cuadro clinico particular.

Algunos necesitaran compresiones toracicas y medicamentos para mejorarse y una

cantidad morira pese a todas las medidas de reanimacion adecuadas.
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7.1.1 Bloqueo de la via aérea

Debemos descartar alguna de estas malformaciones congénitas antes de dar un

diagnéstico clinico por lo cual ayuda para dar una reanimacion mas precisay correcta.

7.1.1.1 Atresia de coanas

La atresia de coanas no le impedira ventilar al neonato con presién positiva por la oro
faringe, es posible que el neonato no pueda mover el aire en forma espontéanea por

la nasofaringe blogueada.

La prueba consiste en un catéter de calibre pequefio dentro de la faringe posterior
primero a través de una narina y luego a través de la otra, si el catéter siente una

obstruccion esto indica que hay una atresia de coana.

Lo siguiente debemos insertar una via aérea oral, pasandolo por la boca para que la
punta del tubo endotraqueal llegue a la faringe y después insertar todo en la tradquea.
Ver imagen 17
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7.1.1.2 Malformacién de la via faringea

Algunos neonatos nacen con una mandibula pequefia, lo que resulta un
estrechamiento critico de la via aérea faringea, por lo cual se tiene una dificultad

respiratoria inmediatamente después del nacimiento.

La primera accién es colocar al neonato de pasion boca abajo. En esta posicion la
lengua cae hacia delante, con lo que se abre la via aérea, si de esta forma no tenemos
mejoria tendremos que hacer lo siguiente, insertar un catéter de grande calibre 12F
0 un tubo endotraqueal pequefio 2.5 mm a través de su nariz, con la punta colocada
profundamente en la faringe posterior, no se requiere laringoscopio. Por ultimo si no

resulta se puede poner una mascara laringea. Ver imagen 18

7.2 Funcion pulmonar

La funcién pulmonar se puede ver disminuida debido a enfermedades intrinsecas de
los pulmones o por la disminucién de la funcién pulmonar por factores extrinsecos.
Varias anomalias, aire intratoracico o acumulaciones de liquido o0 masas pueden
impedir que el pulmén se expanda dentro del pecho. El neonato puede no tener
mejoria pese a la VPP.
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7.2.1 Neumotorax

El aire que se filtra desde el interior del pulmon y se junta en la cavidad pleural se
[lama neumotorax, si este es lo suficiente grande, el aire atrapado bajo presion puede
impedir que el pulmén se expanda lo suficiente, el sonido de la respiracion sera de

lado que se encuentre el neumotorax.

Si el neumotdrax causa dificultad respiratoria es necesario colocar un catéter
percutdneo o una aguja en la cavidad pleural para evaluar el aire, los heumotérax
pequefios no ocupan de esta intervencion, pero los grandes se necesita drenar el

flujo del neumotoérax. Ver imagen 19

7.2.2 Derrames pleurales

Los derrames son liquidos acumulados en la pleura lo cual puede hacer que el pulmoén
no se expanda y puede ocasionar edemas generalizados, para confirmar la presencia
de derrames pleurales se hace una radiografia toracica, si es un derrame de igual

forma se debe drenar la cavidad. Ver imagen 20

7.2.3 Hernia diafragmética congénita

La hernia diafragmatica podria sufrir dificultad respiratoria no prevista en su
nacimiento, los neonatos sufren dificultad respiratoria y tiene abdomen inusualmente

plano, por lo cual tienen contenidos menores a lo normal.

El sonido de la respiracién serd mas debajo de lado de la hernia y se puede oir los

movimientos intestinales del neonato dentro del pecho.

Se debe aplicar VPP con mascar durante la reanimacion neonatal y es candidato a

una cirugia abdominal de urgencia. Ver imagen 21
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7.2.4 Hipoplasia pulmonar

El neonato presenta poco liqguido amnidtico, puede ocasionar que los pulmones no se
desarrollen anatdbmicamente y funcionalmente, se necesitara presiones de VPP y
puede llegar a presentar neumotérax, tiene pocos datos de probabilidad de

supervivencia.

7.2.5 Prematuridad extrema

Es una de las patologias mas dificiles para la VPP, debido a la inmadurez de todo el
organismo y ausencia de surfactante pulmonar, inicialmente puede ser necesarias

presiones de insuflacion para insuflar los pulmones durante la VPP.

7.2.6 Neumonia congénita

La neumonia congénita es una enfermedad pulmonar que empeora luego del
nacimiento, algunas infecciones muy agresivas pueden presentarse como
insuficiencia respiratoria inmediatamente del nacimiento. Lo mejor sera intubarlo

desde las primeras horas de vida y mantenerlo a evolucién, con antibiético.

8. Reanimacion de bebes prematuros.

La reanimacion en un prematuro es mas complicada por su anatomia mas pequefa,
fragil y puede ser que algunas partes no se desarrollen del todo en los pulmones falta

el surfactante, que se desarrolla en los ultimas semanas de gestacion.
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8.1 Recursos adicionales para reanimacion neonatal

La posibilidad de que un neonato prematuro necesité reanimacién es un
porcentaje mayor a un neonato a término, se ocupa el personal con mas

capacidad por la situacion anteriormente mencionada.

8.1.1 Personal capacitado adicional

La posibilidad de que un neonato prematuro necesité reanimacion es un porcentaje

mayor a un neonato a término, se ocupa el personal con mas capacidad por la
situacién anteriormente mencionada

8.1.2 Preparaciéon del ambiente y equipo

Comenzar a calentar la cuna radiante antes de recibir al neonato, tener lista el equipo

de reanimacién, al igual forma una incubadora de traslado.

e Aumentar la temperatura de la sala de partos y del area donde se
reanimara al neonato

e Precalentar la cuna radiante donde se recibira al neonato

e Usar un envoltorio de plastico polietileno para neonatos con menos de
29SDG.

e Incubadora de traslado previamente calentada

pag. 61



8.2 CPAP

8.2.1 Definicién

Presion positiva continda de aire (CPAP), este mantiene los pulmones ligeramente
insuflados en todo momento y es de maxima ayuda en neonatos prematuros, puede

ser beneficioso para neonatos con pulmones infectados o llenos de liquido.

8.2.2 Modo de uso

El uso del CPAP permite un progresivo reclutamiento de alvéolos, insuflacién de

alvéolos colapsados y disminucion del cortocircuito intrapulmonar.

El CPAP aumenta el volumen pulmonar mejorando la capacidad funcional residual

(CFR), mejora el intercambio gaseoso, aumenta la PaO2 y disminuye la PCO2.

El CPAP produce un ritmo regular respiratorio en los pre términos. Esto esta mediado

a través de la estabilizacion de la pared toracica.

El CPAP estabiliza la via aérea y el diafragma, reduciendo la apnea obstructiva. Se
ha observado una disminucién de hasta un 40 % del flujo renal con el uso de
presiones de CPAP sobre 11 cm. de H20. Esto se trasunta en una disminucion de la
velocidad de filtracion glomerular (VFG), de la excrecién urinaria de sodio y de la

diuresis.

No se han observado efectos sobre el flujo cerebral cuando el CPAP se ha aplicado

correctamente.
Formas de aplicacién del CPAP.
Un sistema ideal de aplicacion de CPAP debiera considerar las siguientes premisas:

e Sistema de facil y rapida aplicacion al paciente.
e Sistema que no cause trauma al recién nacido.

e Capaz de producir presiones estables a los niveles deseados.

pag. 62



e Capaz de aportar humedad y diferentes concentraciones de oxigeno.
e Producir baja resistencia a la respiracion.

e [Espacio muerto pequefio.

e Facil de usar y mantener.

e Facil de esterilizar.

e Seguro.

e Costo/efectividad adecuado

8.3 Manipulacion del bebe

e El neonato se debe manipular con delicadeza

e Evitar colocar al neonato con los pies a una altura superior de la cabeza

e Evitar administrar exceso de VPP O CPAP.

e Usar oximetro y gas sanguineo para ajustar la ventilacion y la concentracion
de oxigeno gradual y adecuadamente

e No administrar infusiones rapidas de liquido

8.4 Precauciones especiales

Las precauciones de los neonatos prematuros deben ser de alta delicadeza por el

riesgo eminente de no poder resistir la vida extrauterina
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8.4.1 Controlar glucosa

Los neonatos prematuros tienen menos reservas de glucosa en el organismo por lo

cual debemos ver cuanto es su indice de glucemia antes de reanimar.

8.4.1.1 Hiperglucemias

La hiperglucemia (glucosa plasmatica > 150 a 180 mg/dl), aunque es relativamente
frecuente en el RN < 1.500 gr, es poco habitual en los RNT. Esto se debe a que el

grado de inmadurez tiene un rol preponderante en la fisiopatologia de esta patologia.

8.4.1.1.1 Presentacion clinica

Asintomatica: como hallazgo casual en un control de glucemia.

Sintomatica: la hiperglucemia significativa se manifiesta por pérdida de peso,
deshidratacion, poliuria y glucosuria.

En los RNMBP cuando el aumento de la glucemia se presenta en forma aguda como
por ejemplo en la administracion de bolos de glucosa hipertonica (25% 6 50%), hay
mayor riesgo de muerte, de hemorragia intracraneana grados Il y IV, y de mas dias

de hospitalizacion en lo sobrevivientes.
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8.4.1.1.2 Diagndstico

e Todo RN que presentes algunas de las situaciones predisponentes de
hiperglucemia y algunos de los sintomas detallados anteriormente, deben
tener control de glucemia en forma periédica.

e Si el control se realiz6 con tira de medicién rapida, el valor debe ser
confirmado por un dosaje de glucosa plasmatica.

e Realizar medicion de glucemia en orina para confirmar

8.4.1.1.3 tratamiento

Eliminar los factores desencadenantes.

Ante un RN con HP o NPT, que presenta hiperglucemia y glucosuria, disminuir el
aporte de glucosa o flujo de glucosa en 1 mcg/kp/min cada 2 a 4 horas, hasta un

aporte no menor a 3 mcg/kp/min.

De persistir la hiperglucemia > 250 mg/d|, se recomienda el goteo de insulina cristalina
a dosis de 0,01 a 0,1 Ul/kp/hora, y remitir a una Unidad de Cuidados Intensivos.

8.4.1. 2 hipoglucemia

Desde el punto de vista del manejo y tratamiento de la hipoglucemia, se define
actualmente “umbral de accioén”. Asi, el valor de umbral de accién es una glucemia

en sangre < 45 mg/dl.
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8.4.1.2.1 Presentacion clinica

En todo recién nacido, un nivel de glucosa inferior a 45 mg/dl; en cualquier momento

requiere: evaluacion y tratamiento.

Si un RN presenta sintomas que posiblemente se deban a una hipoglucemia y/o a un

nivel bajo de glucosa, segun lo determinado mediante una tira reactiva, se debe:
1. Enviar una muestra al laboratorio, solicitando dosaje de glucosa plasmaética.

2. Iniciar inmediatamente el tratamiento, 0 sea, no es necesario esperar este

resultado para iniciar el tratamiento.

8.4.1.2.2Diagn0ostico

No son especificas en el neonato, incluyen una serie de manifestaciones que pueden

estar presentes en cualquier neonato enfermo. Por este motivo, siempre:

e Confirmar la sospecha diagnéstica, con una prueba de laboratorio.

e Comprobar la desaparicion de los sintomas, una vez corregida la glucemia.

8.4.1.2.3 tratamiento

La anticipacion y prevencion, son la clave del tratamiento de la hipoglucemia.

8.4.2 Deteccidn de apneas y bradicardia

Los neonatos prematuros tienen una inestabilidad en el control respiratorio, debemos
identificar las pausas respiratorias en su cantidad y tiempo, las apneas, la bradicardia

y pausas respiratorias son causas de una anomalia de la temperatura corporal.
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8.4.3 Oxigeno y ventilacion

Debemos controlar su SPO2 con un oximetro continuo para mantener una
oxigenacion normal en aire ambiente, y ver si el neonato no presenta datos para una
VPP.

La administracion de O2 debe ser en cantidad suficiente como para que la PaO2
arterial (O2 disuelto en el plasma) y la saturacién (O2 unido a la hemoglobina), se
mantengan en un rango normal, evitando tanto los riesgos de la hipoxemia e

hiperoxia.

El oxigeno es una droga con efectos potencialmente adversos en los RNpT y en
especial en los < 1.500 gr y/o < 32 semanas de EG. Es necesario evitar la hipoxia,

pero sin causar hiperoxia, que conduce a injuria y stress oxidativo

8.4.3.1 Formas de administrar O2

Los diferentes métodos disponibles para la administracion de O2 se divide en:
8.4.3.1.1Métodos invasivos:

CPAP, ventilacibn mecanica convencional, ventilacion de alta
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8.4.3.1.2Métodos no invasivos:

- Acercar el O2 a la nariz del RN de manera que respire un aire enriquecido con O2.
Esto se puede realizar sosteniendo la tubuladura de O2 cerca de la nariz o colocando

la méscara de O2 por un tiempo breve.

- La fuente envia O2 al 100% a través de la tubuladura, mezclandose con el aire
ambiental (21%) a su salida. Por lo que la concentracion de O2 que llega a la nariz

es siempre < 100%.

- La concentracion de O2 que llega al RN depende de dos factores: flujo de O2 en

Its/min y distancia desde la punta de la tubuladura a la nariz del RN.

- Con un flujo de 5 Its/min y la tubuladura dirigida hacia las narinas a una distancia de
1,5 cm se entrega una FiO2 cercana a 80%, a 2,5 cm una FiO2 cercana al 60% y con
una distancia de 5 cm obtenemos una FiO2 de aproximadamente 40%.frecuencia y

membrana extracorpérea.

* Mediante un accesorio de material siliconado de diferentes calibres con dos
prolongaciones o piezas nasales que se introducen en ambas narinas. Puede ser
realizado también con sondas siliconadas a las cuales se le realizan dos pequefios

orificios que coinciden con los orificios nasales del RN.

Las coanas deben estar permeables y se debe mantener las narinas libres de

secreciones.

- El flujo de O2 no debe exceder los 1-2 Its/min (mas de 2 Its/min produce malestar

por flujo turbulento).
- La concentracién de O2 obtenida oscila entre 25 — 35%.
- No es necesario calentar ni humidificar el O2.

Ventajas: es un método simple, de bajo costo, permitiendo una adecuada
alimentacion por via oral y una interaccion entre el RN y los padres, el personal y el

medio ambiente. Se adapta facilmente a todos los RN. Es el método ideal para los
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RN que requieren bajas concentraciones de FiO2 o uso prolongado de O2 (DBP u

oxigenacion en el domicilio).
Desventaja: no se puede medir exactamente la FiO2 administrada.
* Por halo cefélico

- Se trata de un halo o campana de acrilico con una abertura en forma de medialuna
adecuada para colocar la cabeza del RN, un orificio de entrada para la tubuladura de

02 y una tapa opcional en su sector superior.

- El tamafio del halo debe ser adecuado al neonato para que éste se sienta

confortable.
- Se utiliza cuando se requieren concentraciones de O2 superiores al 30%.

- Para administrar concentraciones de O2 entre 21 -100% se requiere de fuentes de
02y aire comprimido separadas que se mezclan en forma mas fiable posible.

Idealmente se debe utilizar un mezclador (02 y aire comprimido) o blender.

- Como minimo se debe utilizar flujos de O2 = 3 Its/min, para evitar la reinhalacion del
CcO2.

- Con el halo totalmente cerrado, con flujos altos de 8-10 lts/min y con la

administracion exclusiva de O2 podemos conseguir FiO2 de hasta 90%.

- La mezcla debe tener una humedad cercana al 80%, manteniendo la tubuladura de
02 libre de agua.

- EI RN estara en decubito dorsal o ventral con el cuello levemente extendido.

- Nunca suspender en forma brusca la administracién del O2 por halo. Para aspirar
las secreciones, pesar al RN o trasladarlo, acercar a la nariz del RN O2 a flujo libre

por tubuladura o mascara.
- Si se esta administrando O2 con FiO2 > 50%, idealmente no se debera pesar al RN.

- Asegurar siempre la entrada del oxigeno al halo.
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- Calentar y humidificar el oxigeno administrado, mediante el uso de un

calentador/humidificador.

Ventajas: se puede mantener concentraciones precisas de 02, pudiendo ser medidas
colocando el sensor del oximetro (medidor de concentracion de O2) cercano a la nariz
del RN.

Desventajas: incomodos para el manejo de enfermeria y a veces para el mismo RN
y puede interferir en la interaccion entre el RN y los padres, el personal y el medio

ambiente.

Oxigeno libre en incubadora: se puede utilizar cuando se requiere concentraciones
de O2 inspirado < 30%; pero no se recomienda porque la concentracion de O2 cae

bruscamente al abrir la puerta de la incubadora.

El objetivo es evitar reiterados o frecuentes episodios de hipoxia/hiperoxia para lo
cual ningin RN debe ser sometido a variaciones bruscas de la FiO2, sélo en

respuesta a la lectura de la saturacion del monitor de SpO2.
Programar limites de alarma de saturacion:

e El monitor de SatO2 debe ser usado inmediatamente en el RN luego del
nacimiento.

e En la sala de parto y durante el traslado la minima se programa en 85% y la
maxima en 93 % (o no mas de 95 % en los RNpT mas grandes).

e No deben ser modificados los limites sélo porque la alarma suena
frecuentemente.

e Nunca deben ser apagadas las alarmas.

e Solo si el RN se encuentra sin suplemento de O2 el limite superior de la alarma

podra programarse en 100%.
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8.4.4 Nutricion intravenosa

Los neonatos prematuros que necesitan reanimacion neonatal ocupan una nutricion
alta en glucosa porgue no tienen reserva de glucosa y se puede presentar isquemia
intestinal y pueden tener intolerancia precoz a la alimentacion. Es recomendable

administrar leche materna asistida

8.4.4.1Aporte hidrico

El volumen aportado requiere un estricto balance, ajustandolo a las necesidades de
cada RN.

Para el célculo del volumen de la NPT se debe calcular las necesidades basales y

tener en cuenta:

e Peso.

o EG.

e Dias de vida postnatal.

e Patologias del RN.

e La evaluacion del estado de hidratacion incluye:
e Balance hidrico diario; cada 6 horas.

e Variacion del peso diario.

e Volumen y densidad en la orina.

e Natremia y osmolaridad plasmaética
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8.4.4.2 Aporte energético

El aporte de 60 Kcal/kg/dia cubre la energia necesaria para manutencion y 80-90

Kcal/kg permiten un crecimiento adecuado.

Rango de porcentaje optimos de los distintos nutrientes a aportar en la NPT para

lograr su mejor utilizacion:

Proteinas: 8 — 10 %
Glucosas: 40 — 55 %
Lipidos: 35 50 %

8.4.4.3 Complicaciones de la alimentacion parenteral

e Complicaciones técnicas: filtracién con grados variables de lesion tisular,
incluso necrosis, trombosis, oclusion, embolia, migracion del catéter,
extravasacion, coleccién de solucion parenteral en pleura o pericardio.

e Complicaciones infecciosas: el uso de nutricion parenteral se ha asociado
con un significativo aumento de las infecciones por estafilococo
epidermidis y candida.

e Complicaciones metabdlicas:

e Hiperglucemia, hipoglucemia. La suspension brusca de una solucion
parenteral es la principal causa de hipoglucemia. En caso de necesitar
suspender o realizar parenteral ciclica en un paciente establemente
mantenido en alimentacion parenteral, debe disminuirse la carga inicial en
un 25 % cada 30 minutos, de manera de suspender la solucion en 1 %2 a
2 horas. Al reiniciar el mismo esquema permite disminuir el riesgo de
hiperglucemia.

e Exceso o déficit de minerales: controlar periddicamente y ajustar segun
resultados y condiciones patoldgicas.

e Elevacion de la uremia, hiperamonemia: reducir el aporte de proteinas.
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e Hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia. El nivel seguro de triglicérido
plasmaticos es tema de discusion. El nivel de 150 mgr/dl es el valor normal
en ayunas, si el paciente estd con infusion continua de lipidos se
considera 250 mgr/dl como el limite maximo tolerable.

e Acidosis generalmente hiperclorémica: debe disminuirse el aporte de
cloro y reemplazar el cloruro de sodio por acetato de sodio. El uso de
cisteina contribuye a la acidosis y aumenta los requerimientos de acetato.

¢ Enfermedad metabdlica 6ésea del prematuro.

8.4.5 Buscar sepsis

Una de las principales causas de neonatos prematuros son por infecciones de la
madre, por lo cual debemos a cerciorarnos de que el neonato no tenga sepsis y para

esto realizar cultivos de sangre

9. Eticay cuidados al final de la vida.

Etica: Ciencia que estudia las acciones humanas en cuanto se relacionan con los
fines que determinan su rectitud. En general toda ética pretende determinar una
conducta ideal del hombre. Esta puede establecerse en virtud de una vision del
mundo o de unos principios filoséficos o religiosos, que llevan a determinar un sistema
de normas. Se divide en ética general, que estudia los principios de la moralidad, y la
ética especial o deontologia, que trata de los deberes que se imponen al hombre

segun los distintos aspectos o campos en que se desarrolla su vida.
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9.1 Principios éticos

Se adhieren a la siguiente declaracion de CODIGO DE ETICA MEDICA DE LA
AMERICAN MEDICAL ASSOCION (AMA)

e Las probabilidades de éxito de la terapia

e Los riesgos implicados con el tratamiento y sin el mismo

e El grado el cual la terapia, de ser exitosa, prolongaria la vida
e El dolory las molestias asociados con la terapia

e La calidad de vida que se prevé para el neonato con y sin tratamiento

9.2 Rol de los padres

Los padres desarrollan un rol fundamental en la determinacion de los objetivos de
atencidon que se proporcionan a su neonato. Las decisiones informadas deben

basarse en un informe completo y confiable.

9.3 Situaciones que no se utiliza la reanimacion neonatal

En neonato demasiado inmaduros y neonatos que tengan anormalidades o

anomalias congénitas graves, si la tasa de supervivencia es entre 20 a 40%.

La edad gestacional confirmada menos de las 23 SDG, peso menos de 400g,
anencefalia, trastorno genético o malformacion mortal confirmada, cuando los datos
disponibles respalden una probabilidad inadmisiblemente alta a la muerte o

discapacidad grave.
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9.4 Probabilidades de supervivencia.

Deben ser factibles a una historia completa de los padres y una exploracion fisica del

neonato.

Lo cual se puede iniciarse una reanimacién primaria para ver como el neonato

evoluciona si no se tiene éxito es mejor suspenderla.

9.5 Tiempo de reanimacion neonatal

Si no se ha detectado frecuencia cardiaca en menos de 10 minutos, es muy poco

probable que el neonato sobreviva en caso que si tendria discapacidades graves.

La decision de seguir los esfuerzos de reanimacion neonatal debe ser tomada en

cuenta los datos anteriores del cédigo de ética.
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CAPITULO IIl ETICA EN ESTUDIO

Caodigo de ética para enfermeria

3.1 DISPOSICIONES GENERALES

Articulo primero.- El presente Cédigo norma la conducta de la enfermera en sus
relaciones con la ciudadania, las instituciones, las personas que demandan sus
servicios, las autoridades, sus colaboradores, sus colegas y sera aplicable en todas

sus actividades profesionales.

3.2 DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON LAS
PERSONAS

Articulo segundo.- Respetar la vida, los derechos humanos y por consiguiente el
derecho a la persona a decidir tratamientos y cuidados una vez informado.

Articulo tercero.- Mantener una relacion estrictamente profesional con la persona, en
un ambiente de respeto mutuo y de reconocimiento de su dignidad, valores,

costumbres y creencias.

Articulo cuarto.- Proteger la integridad de la persona ante cualquier afectacion

ocasionada por la mala practica de cualquier miembro del equipo de salud.

Articulo quinto.- Mantener una conducta honesta y leal; conducirse con una actitud
de veracidad y confidencialidad salvaguardando en todo momento los intereses de la

persona.

Articulo sexto.- Comunicar a la persona los riesgos cuando existan, y los limites que
tiene el secreto profesional ante circunstancias que impliquen mala intencion o dafio

a terceros.

Articulo séptimo.- Fomentar una cultura de autocuidado de la salud, con un enfoque
anticipatorio y de prevencion del dafo, y propiciar un entorno seguro que prevenga

riesgos y proteja a la persona.
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Articulo octavo.- Otorgar a la persona cuidados libres de riesgos, manteniendo un

nivel de salud fisica, mental y social que no comprometa su capacidad.

Articulo noveno.- Acordar, si fuera el caso, los honorarios que con motivo del
desempeifio de su trabajo percibira, teniendo como base para determinarlo el principio
de la voluntad de las partes, la proporcionalidad, el riesgo de exposicion, tiempo y
grado de especializacion requerida.

3.3 DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS COMO PROFESIONISTAS

Articulo décimo.- Aplicar los conocimientos cientificos, técnicos y humanisticos

debidamente actualizados en el desempefio de su profesion.

Articulo décimo primero.- Asumir la responsabilidad de los asuntos inherentes a su
profesion, solamente cuando tenga la competencia, y acreditacion correspondiente

para atenderlos e indicar los alcances y limitaciones de su trabajo.

Articulo décimo segundo.- Evitar que persona alguna utilice su nombre o cédula

profesional para atender asuntos inherentes a su profesion.

Articulo décimo tercero.- Contribuir al fortalecimiento de las condiciones de seguridad

e higiene en el trabajo.

Articulo décimo cuarto.- Prestar sus servicios al margen de cualquier tendencia

xenofoba, racista, elitista, sexista, politica o bien por la naturaleza de la enfermedad.

Articulo décimo quinto.- Ofrecer servicios de calidad avalados mediante la

certificacion periddica de sus conocimientos y competencias.

Articulo décimo sexto.- Ser imparcial, objetiva y ajustarse a las circunstancias en las
gue se dieron los hechos, cuando tenga que emitir opinion o juicio profesional en

cualquier situacién o ante la autoridad competente.

3.4 DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON SUS
COLEGAS
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Articulo décimo octavo.- Compartir con objetividad sus conocimientos y experiencias

a estudiantes y colegas de su profesion.

Articulo décimo noveno.- Dar crédito a sus colegas, asesores y colaboradores en los

trabajos elaborados individual o conjuntamente evitando la competencia desleal.

Articulo vigésimo.- Ser solidaria con sus colegas en todos aquellos aspectos

considerados dentro de las normas éticas.

Articulo vigésimo primero.- Respetar la opinion de sus colegas y cuando haya
oposicién de ideas consultar fuentes de informacion fidedignas y actuales o buscar

asesoria de expertos.

Articulo vigésimo segundo.- Mantener una relacion de respeto y colaboracion con
colegas, asesores y otros profesionistas; y evitar lesionar el buen nombre y prestigio

de éstos.

3.5 DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON SU
PROFESION

Articulo vigésimo tercero.- Mantener el prestigio de su profesién, mediante el buen
desempeiio del ejercicio profesional.

Articulo vigésimo cuarto.- Contribuir al desarrollo de su profesion a través de

diferentes estrategias, incluyendo la investigacion de su disciplina.

Articulo vigésimo quinto.- Demostrar lealtad a los intereses legitimos de la profesion

mediante su participacion colegiada.

3,6 DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON LA
SOCIEDAD

Articulo vigésimo sexto.- Prestar servicio social profesional por conviccion solidaria y

conciencia social.

Articulo vigésimo séptimo.- Poner a disposicion de la comunidad sus servicios

profesionales ante cualquier circunstancia de emergencia.
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Articulo vigésimo octavo.- Buscar el equilibrio entre el desarrollo humano y la
conservacion de los recursos naturales y el medio ambiente, atendiendo a los

derechos de las generaciones futuras.

Decalogo del codigo de ética
PARA LAS ENFERMERAS Y ENFERMEROS EN MEXICO

La observancia del Codigo de Etica, para el personal de enfermeria nos compromete

a.

1. Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una conducta

honesta y leal en el cuidado de las personas.

2. Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacion, otorgando
cuidados de enfermeria libres de riesgos.

3. Mantener una relacion estrictamente profesional con las personas que atiende, sin

distincion de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia politica.

4. Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando los

cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencion del dafio.

5. Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante riesgo o

dafio a la propia persona o a terceros.

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto de la

atencion de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de salud.

7. Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas experiencias

y conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad de enfermeria.

8. Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos

cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo a su competencia profesional.
9. Pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su ejercicio.
10. Fomentar la participacion y el espiritu de grupo para lograr los fines profesionales
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Ley general de salud
TITULO QUINTO

Investigacion para la Salud
CAPITULO UNICO

ARTICULO 96.- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones

gue contribuyan:
l.- Al conocimiento de los procesos biolégicos y psicolégicos en los seres humanos;

Il.- Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica

meédica y la estructura social;

lll.- A la prevencién y control de los problemas de salud que se consideren prioritarios

para la poblacién;
IV.- Al conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la salud;

V.- Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la

prestacion de servicios de salud, y

VI.- A la produccion nacional de insumos para la salud.
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Consentimiento informado

TEMA: CUIDADOS DE ENFERMERIA EN REANIMACION NEONATAL
Responsables: KARLA PAOLA ORTIZ LEON

Colaboradoras: PERSONAL DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL NUESTRA
SENORA DE LA SALUD

Asesora: Lic. En Enf. Maria de la luz Balderas Pedrero

En la Facultad de Licenciatura en Enfermeria del hospital de nuestra sefiora de la
salud se estéa realizando un estudio sobre cuidados de enfermeria en reanimacion
neonatal, cuyo objetivo es ver si las enfermeras que ejercen en dicho hospital tienen

el conocimiento de reanimacion neonatal

La informacién que usted proporcione serd de mucha utilidad para la investigacion,
por lo cual se le invita a colaborar en este trabajo sin embargo su participacion es
voluntaria, de manera que usted esta en su derecho de no participar si asi lo desea,

en caso de que usted requiere alguna aclaracién podra solicitarla en el momento.

La informacién que usted aporte sera confidencial y Gnicamente sera utilizada para
los resultados de la investigacion, quedando en anonimato su nombre y datos

personales.
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Declaracion de consentimiento

Habiendo contado con la informacién proporcionada sobre la investigacion y
habiendo tenido la oportunidad de hacer preguntas, de recibir respuestas que me
dejen satisfecha y entendiendo que tengo derecho a no responder el cuestionario, sin

gue esto tenga consecuencias para mi trabajo, ACEPTO participar en la

investigacion.

Morelia, Michoacan

Nombre y firma de la participante Nombre y firma de la

Responsable

Testigo Testigo
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ESCUELA DE ENFERMERIA
DEL HOSPITAL DE

NUESTRA SENORA DE LA SALUD

A QUIEN CORRESPONDA:

En virtud de que se estan realizando trabajos de investigaciéon en la Escuelas
Enfermeria del Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud se le solicita con toda
atencion el permiso para realizar la investigacién “Hospital de Nuestra Sefora de la
Salud” para lo cual se requiere informacién sobre el nUmero total de 20 Este estudio
se llevara a cabo por los alumna: Ortiz Le6n Karla Paola , del 8vo. Semestre,

asesorados por la Lic. En Enf. Maria de la luz Balderas Pedrero

Sin otro particular por el momento, me es grato enviarle un cordial saludo.

Atentamente:
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CAPITULO IV RECOLECCION DE DATOS

cuidados de enfermeria de reanimacion neonatal

16

14
12
10
8
6
0 -

PREGUNTA 1 ¢ CONOCES LOS CUIDADO DE ENFERMERIA NEONATAL?

SN

N

mS|I mNO

En esta grafica podemos visualizar que la mayoria de las enfermeras encuestadas
tiene unos conocimientos basicos del cuidado neonatal, por lo cual se puede iniciar
de un percance mas amplio.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN REANIMACION NEONATAL

16

14
12
10
8
6
0 -

PREGUNTA 2 ¢ CONOCES LA REANIMACION NEONATAL?

S

N

Esi Mno

Las encuestadas tiene al menos el conocimiento ya sea empirico o cientifico de lo
gue se realiza en una reanimacion neonatal.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA EN REANIMACION NEONATAL

12

10 I
0 .

pregunta 3 ¢has asistido una reanimacion neonatal?

(o]

)]

SN

N

ES| mNO

Observamos que un porcentaje elevado no asistido una reanimacion neonatal, por
lo cual podemos dar una ligera conclusién de cual es el problema por qué estas
enfermeras no aplican la reanimacion neonatal

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN REANIMACION NEONATAL

PREGUNTA 4 ¢ CONOCES EL PLAN DE MANEJO DE REANIMACION NEONATAL?
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En el area donde se elabora tiene el diagrama de los pasos principales de la
reanimacion en caso de una urgencia.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA DE REANIMACION NEONATAL
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PREGUNTA 5 ¢ CONOCES LA VALORACION PARA REANIMACION NEONATAL?

[e)]

S

N

mSI mNO

En este caso las enfermeras tienen un contacto mas con el neonato por lo cual
saben cudles son las sefales de alerta.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN REANIMACION NEONATAL

12

10 l l
0

PREGUNTA 6 ¢ CONOCES LA TEORIA DE GORDON?

o)

[e)]

S

N

mS| mNO

Observamos que el porcentaje es equivalente al cual se analiza el déficit que hay
porque al menos esta teoria es primordial para obtener el diagnostico enfermeria.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA EN REANIMACION NEONATAL

PREGUNTA 7 ¢ CONOCE LA TEORIA DE VIRGINIA HENDERSON?
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Las enfermeras encuestadas saben la teoria de Virginia, la cual nos plantea una

forma de las necesidades basicas que tiene el ser humano.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN REANIMACION NEONATAL

PREGUNTA 8 ¢ CONOCES LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON?

18
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Analizamos que las enfermeras pueden ejercer un conocimiento en estas teorias para

emplear si el neonato no esté en condiciones Optimas para sus horas de vida
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CUIDADOS DE ENFERMERIA EN REANIMACION NEONATAL
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PREGUNTA 9 ¢ CONOCES LOS PATRONES DE GORDON?

[e)]
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N
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Al momento con la pregunta anterior no hay una congruencia de lo contestado por lo

cual el no saber de los patrones es preocupante en este grado de enfermeria titulada.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN REANIMACION NEONATAL

14

12
10
8
0 .

PREGUNTA 10 ¢ APLICAS LOS CONOCIMIENTOS DE ENFERMERIA NEONATAL EN EL SERVICIO DE UCIN?

[e)]

S

N

mS| mNO

El hecho que se apliquen los conocimientos empiricos de enfermeria neonatal es una
prueba de cdmo esta la situacion en el conocimiento y a si esté el cuidado al neonato.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA EN REANIMACION
NEONATAL
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PREGUNTA 11 ¢TU COMO ENFERMERA HAS HECHO REANIMACION NEONATAL?

[e)]

S

N

mSI mNO

En esta grafica notamos que algun porcentaje de las enfermeras encuestadas han
hecho reanimacién neonatal por lo cual es preocupante porque no se tiene un

conocimiento cientifico.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN REANIMACION NEONATAL

PREGUNTA 12 ¢ CONOCES LAS PRINCIPALES ENFERMEDADES UNA REANIMCION NEONATAL EN UCIN?
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La enfermera puede obtener un conocimiento empirico en cuales patologias, pueden
ocasionar una reanimacion neonatal y esto puede disminuir un porcentaje de

iatrogenias.
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Titulo del grafico
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PREGUNTA 13 ¢ EL AREA DE UCIN ESTA EQUIPADA PARA REALIZAR UNA REANIMACION NEONATAL?

[e)]

S

N

B Serie 1 M Serie2

En esta grafica observamos que la mayoria de las enfermeras si tienen los recursos
para realizar una reanimacion neonatal, el problema se enfocara en que la enfermera
no esta capacitada en realizar una reanimacion neonatal.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN REANIMACION NEONATAL

12

| . .
0
PREGUNTA 14 ¢EL MATERIAL QUE SE UTILIZA PARA LA REANIMACION UNA REANIMACION NEONATAL EN
AREA DE UCIN ESTA EN BUEN ESTADO?

(o]

[e)]
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Al momento que tenemos un equivalente notamos que esto puede ser de ayuda la
observacion del investigador para corroborar cual es la realidad de esta pregunta.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA EN REANIMACION NEONATAL

PREGUNTA 15 ¢HAS TOMADO UN CURSO DE REANIMACION NEONATAL?
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Un porcentaje elevado a tomado por lo menos un curso de reanimacion neonatal y la

cuestion es ver el porqué de esta cuestion no se lleva a la préactica.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN REANIMACION NEONATAL

PREGUNTA 16 ¢CREES QUE ES IMPORTANTE QUE ENFERMERIA SEPA APLICAR LA REANIMACION
NEONATAL?
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Encontramos que la ideologia de la enfermera no es la cuestion de la realizacion de

la reanimacion neonatal, pero aun no se sabe por qué no lo realizan.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA EN REANIMACION NEONATAL
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PREGUNTA 17 ¢CREES QUE LA ENFERMERA DEBE DEPENDER DEL MEDICO PARA REALIZAR LA REANIMACION
NEONATAL?

()]
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N

mSI mNO

Al observar a las enfermeras encuestadas nos orienta en que no se requiere

depender pero el hecho es que si dependen del médico.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN REANIMACION NEONATAL
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PREGUNTA 18 ¢TU COMO ENFERMERA CREES QUE LA REANIMACION NEONATAL ES PARTE DEL CUIDADO DE
ENFERMERIA?

mS| mNO

Las bases de los cuidados que se realizan al neonato deja en claro que la reanimacion
neonatal es un cuidado enfermeria pero es una area donde se va abandonando poco

a poco por las enfermeras.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA EN REANIMACION NEONATAL

PREGUNTA 19 ¢UN NEONATO SANO PUEDE REQUERIR REANIMACION NEONATAL?
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el resultado es equitativo por lo cual esto quiere decir que de acuerdo a la experiencia

tenida se puede contestar esta pregunta, para una mayor informacién en casos raros.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN REANIMACION NEONATAL

PREGUNTA 20 ¢SABES LA SOMATOMETRIA NEONATAL?
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Esta pregunta es clave de todas las deméas porque al momento de no saber la
somatometria fetal no se sabe el cuidado neonatal, por lo cual la mayoria de las que
respondieron con el conocimiento aceptado.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES Julio Agosto septie | octubre | noviembr | Diciembr | Febrero Marzo
mbre e e

Eleccion deltemaa | x

investigar

Planteamiento de | x

problema

Hipotesis

Recopilacion  de X X

informacion

Realizacion de X X

boceto del tema de

investigacion

Redaccion de X

marco tedrico

Realizacion de X

cuestionario

Aplicacion de X

cuestionario

Recoleccion de X

datos

Presentacion  de X

tesis

ANEXOS
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Guion metodologico

Tema Pregunta variables definicion objetivos hipotesis
Cuidados de | ¢Las enfermeras | Cuidados | Cuidados de | GENERAL | La enfermera
enfermeria en | tienen el | de enfermeria: Los conocer | titulada
reanimacion conocimiento  de | enfermeria | cuidados de | cual es el | encargada del
neonatal cuidados de | Reanimaci | enfermeria, por lo | porcentaje | servicio de unidad
enfermeria en | on tanto, abarcan | de de cuidados
reanimacion neonatal diversas enfermera | intensivos
neonatal y cuentan atenciones que un | s con | neonatales, tiene
los recursos enfermero  debe | conocimie | como aval una
necesarios  para dedicar a  su|nto y | constancia sobre
llevarlo a cabo en paciente. Sus | aplicacion | el curso que llevo
la practica en el caracteristicas en la | de reanimacion
hospital de nuestra dependeran del | reanimacio | neonatal, que por
sefiora de la salud? estado y la | n neonatal | lo general en
gravedad del | y ver si es | todas las
sujeto, aunque a | empirico o | instituciones
nivel general | cientifico. | hospitalarias es
puede decirse que | ESPECIFI | un requisito para
se orientan a| CO: poder ejercer su
monitorear la salud | observar si | practica
y a asistir | contiene el | En cuestion de la
sanitariamente al | material materia todo
paciente. necesario | hospital debe
Reanimacion para llevar | tener sus
neonatal: Conjunto | la medidas de
de medidas | reanimacid | prevencibn como
terapéuticas n neonatal | para casos
destinadas a la|acabo y si | extremos, las
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recuperacion y
mantenimiento de
las constantes
vitales de un
organismo que las
ha perdido o se
encuentran

comprometidas.

esta
buen

estado.

en

condiciones
deben ser
medibles por una
serie de pasos,
que se pueden
observar

inmediatamente.
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CUESTIONARIO
CUIDADOS DE ENFERMERIA EN REANIMACION NEONATAL

Rango ocupacional: De manera sincera conteste el siguiente cuestionario por favor,
circulando la respuesta correcta.

1. ;conoces los cuidados de enfermeria neonatal?
Si no
2. ¢conoces la reanimaciéon neonatal?
Si no
3. ¢Has asistido una reanimacién neonatal?
Si no cuantas veces si la respuesta es si
4. ¢ conoces el plan de manejo de reanimacion neonatal?
Si no si, donde lo observas
5. ¢conoces la valoracion para la reanimacién neonatal?
Si no
6. ¢,conoce la teoria de Gordon?
Si no
7. ¢conoce la teoria de Virginia Henderson?
Si no
8. ¢conoces las 14 necesidades de Virginia Henderson?
Si no
9. ¢conoces los patrones de Gordon?
Si no
10. ¢ Aplicas los conocimientos de enfermeria neonatal en el servicio de UCIN?
Si no
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11. ¢, Tu como enfermera has hecho reanimacion neonatal?
Si no  cuantas veces:

12. ¢conoces las principales enfermedades que provocan una reanimacion neonatal
en UCIN?

Si no un ejemplo:
13. ¢ El &rea de UCIN esta equipada para realizar una reanimacion neonatal?
Si no

14. ¢ El material que se utiliza para la reanimacion neonatal en &rea de UCIN esta en

buen estado?
Si no

15. ¢ Has tomado un curso de reanimacion neonatal?
Si no

16. ¢ crees que es importante que enfermeria sepa aplicar la reanimacion neonatal?
Si no porque:

17. ¢ crees que la enfermera debe depender del médico para realizar la reanimacién

neonatal?
Si no

18. ¢ Tu como enfermera crees que reanimacion neonatal es parte del cuidado de

enfermeria?
Si no
19. ¢ Un neonato sano puede requerir reanimacion neonatal?
si no
20. ¢sabes la somatologia neonatal?
Si no comenta uno por lo menos:
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IMAGENES

Cvaluer el resgo del bebxé de requerir reanimacion

Necesario para todo Proporcionar calor
recién nacido Poner en posicion, despejar las vias respiratorias, si es necesario
Secar, estimular para que respire

\m\mwu oxigeno complementana. segun w mm/
Necesario con
Asistir con ventiacion con presion positiva

menos frecuencia
\ ntuba a trdquea /

Proporcionar compresiones
tordcicas

Rara vez necesario Administrar
en recién nacidos medicamentos

Imagen 1 de proceso para hacer una reanimacion neonatal

Es una orientacion de los pasos iniciales para la aplicacion de reanimacion neonatal,

para prevenir una complicacion mas elevada por no aplicar el proceso de manera

correcta.
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Signos climcos O punto 1 sunio 2 punios
/’ . N \ /, = 3 e \\
l’ — —8 — / —
Alcteo nasal = 2 3 e
\“ =4 -,i \\ SEESY \\ 53 /i
Aascate MNinima Moaircada
P ~ — > ™ty
/,o ‘*« -~ "~ Sy
s = / L (P \
Quciido expiratorio ( ) /? ) t o 3
Audbie con el s
Auscnte esteloscopio Acdible
— = 7 S =
fo D &y . >
Tirajc intcrcostal Y (Q&—_b_ = «‘i 5
Aascnte Apcias visible M:rcada
P R — o —
}/ S /' - \ / g
Retraccitn esternal ( ) ( - s (\ o~ 3
. o .23 .
Sin retraccion Apenas visibles Marcacias
SR, S -
i AR o 2R
toraccabdominal S
Sincronizado inspiracién Bambolco

Imagen 2 valoracién silverman

Esta una valoracion neonatal donde se valora por medio de puntaje de como el

neonato presenta ciertas caracteristicas y poder identificar signos de alarma de una
dificultad respiratoria.

PUNTUACION DE APGAR
Frecuencia cardiaca 2 1 0

Normal(superior a
Eshuarzo respaatonio 100 tatidos por Inferior a 100 latdos

Ausente (sin pulso)

= ~ mnuio W mnmrxt? ~ =
Irmtabilidad Mormal Respracion lenta @ Auseme (sin
(respuesta reflejo) inregular respuraciin)
Actividad Lo evta, c.'.lonlluda o ;3131.0:3: pemas Si movitiento
{tono muscular) toae1jas-a €X10nadas y Con | nicidad blanda
estimulacion poco mavmiento

Apariencia Color normal en todo | Color normal, pero las| Coloracidn azul
(colosacién de piet) | ® Cuerpo(manos y | manos y los pies. | grsaceo o palidez
pies rosados) tiene un tono azulado | en todo el cuemo

Imagen 3 valoracion Apgar

Es una valoracién donde se realiza a un neonato al momento que nace para ver el

estado de como se encuentra el neonato se realiza al minuto y a los 5 minutos para
ver si se detecta un dafio neuroldgico

pag. 100



Imagen 4 procedimiento de cOmo se realiza una reanimacion neonatal

Este esquema debe estar en los servicios como toco cirugia y UCIN, son los pasos

gue se realizan en una reanimacion neonatal en un resumen.
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Imagen 5 limpiar areas segun este esquema

Es un esquema donde se valoran 3 preguntas para realizar una limpieza aérea

neonatal para facilitar la respiracion y no se haga complicaciones,

Imagen 6 dibujo de la bolsa auto inflable

Es un dibujo donde se muestran las partes de una bolsa auto inflable, utensilio que

se ocupa para ventilacion positiva neonatal.

pag. 102



Imagen 7 esquema de bolsa inflable por flujo

Este es un utensilio para reanimacion neonatal en la ventilacion positiva

Imagen 8 reanimadoen T

Es un utensilio para la ventilacion positiva
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Imagen 9 esquema de posicidn correcta para ventilar al neonato.

Es como se debe dar adecuadamente la reanimacion neonatal

Imagen 10 correcciones para proporcionar una buena reanimacion neonatal.

Es una tabla en la cual se muestra como debe de instalar los utensilios de la

reanimacion neonatal
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Imagen 11 tamafos de bolsa inflables

Son las capacidades de oxigeno que se pueden proporcionar al neonato en la

ventilacion.

Imagen 12 frecuencia de administracién de oxigeno

Es una guia de cémo realizar la correcta ventilacibn en un neonato con dificultad

respiratoria y evitar un acidosis pulmonar.
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Imagenl13 esquema del equipo que se ocupa

Es una imagen donde se observa los utensilios basicos para una reanimacion
neonatal

Imagen 14 tipos de tubos endotraqueales

La imagen demuestra cual es el tubo endotraqueal conveniente de acuerdo a la
reanimacion neonatal y sus diferencias.
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Imagen 15 anatomia de los pulmones

Es importante conocer la anatomia para hacer una buena reanimacién neonatal

Imagen 16 colocacion de tubo endotraqueal

Es la forma correcta de colocar un tubo endotraqueal sin lesionar tanto al neonato
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Imagen 17 atresia de coanas

Es una enfermedad donde las coanas estdn mas grande de lo normal

Imagen 18 sindrome de Robin

Es un sindrome en el cual el neonato tiene la mandibula mas corta y ocasiona
dificultad para la respiracion.

pag. 108



Imagen 19 de liquido en la pleura ya sea por derrame pleural o neumotoérax

Imagen 20 puncion de pleura

Es una de las técnicas utilizadas para sacar el liquido endotraqueal
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Imagen 21 hernia diafragmatica congénita

Es una patologia en la cual no deja que se expanda el diafragma y esto no ayuda
para tener una buena respiracion



CONCLUSION

En esta investigacion se proporcioné informacion para analizar los cuidados de
enfermeria en reanimacion neonatal en el hospital de nuestra sefiora de la salud, en
el cual la hipétesis fue verifica, por lo cual la enfermera no tiene un documento que

avale sus conocimientos de reanimacioén neonatal.

En la recoleccién de datos podemos observar un déficit de conocimiento en las
enfermeras encargadas de las &reas de UCIN, por lo cual se valora que han realizado

una reanimacion neonatal empirica la mayoria de las enfermeras.

Las enfermeras como tal no tienen un conocimiento adecuado de reanimacion
neonatal, solo realizan lo que es la ventilacion positiva, el cual es un problema para
realizar una aplicacion de reanimacion, la cual la mala aplicacion puede ser un gran

motivo de muchas iatrogenias o muertes neonatales.

Al no conocer las teorias basicas que abarcan al ser humano y sus necesidades como
son la de Virginia Henderson las 14 necesidades, en la cual nos enfocamos en la
primera de respiracion, donde con esta necesidad podemos identificar cual neonato

tiene mas posibilidad de recurrir a la reanimacion neonatal.

Marjory Gordon con la teoria de los patrones donde nos enfocamos en el primer
patron que es la percepcion del manejo de la salud, donde la mayoria de las
enfermeras no conocen la teoria, en la cual se plasma en el libro llamado NANDA en

el cual uno como enfermera puede basarse en el diagnostico de enfermeria.

La enfermera debe brindar dedicado al bienestar humano y social, mediante la
aplicacion de conocimientos y habilidades cientificas encaminadas al servicio de los
enfermos, en lo cual debemos tomar en cuenta que la enfermera neonatologia debe
tener en cuenta el concepto de enfermeria para de ahi abarcar el cuidado del neonato

con cooperacion de otros profesionistas.
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Los esquemas de valoracion neonatal como el SILVERMAN y APGAR, deben ser
indispensables para ver como el neonato se encuentra en su vida extra uterina y
como responde ante el ambiente que lo rodea y poder identificar si este podra
desarrollar alguna patologia a largo plazo o una reanimacién neonata, por lo cual la

enfermera conoce estos parametros y los lleva a la préactica.

Al momento que las enfermeras proporcionar informacién en las graficas, notamos
gue no es por la falta de los recursos, las enfermeras tienen el curso de reanimacion

neonatal, pero en la practica no todas lo realizan o no lo ponen en practica.

Al analizar la situacion se ocupa una capacitacion mas profunda para las enfermeras
encargadas de la unidad de UCIN, donde podemos ayudar a recopilar la informacion
gue se tiene y darle un respaldo con una constancia de reanimacion neonatal, donde

se brinde un mejor cuidado neonatal, para el beneficio del usuario.

El hospital apoya el conocimiento por una serie de diagrama de flujos en las areas
donde se atiende a neonatos con los pasos basicos, el cual la enfermera se puede

basar en una aplicacion de reanimacion neonatal empirica.
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GLOSARIO

Compresiones: es una maniobra de primeros auxilios que se practica.
CPAP: presion positiva de aire continua

Endotraqueal: es un procedimiento medico en el cual se coloca una canula o sonda

en la traquea a través de la boca o la nariz.

Etica: disciplina filosofica que estudia el bien y el mal y sus relaciones con la moral y

el comportamiento humanao.
Glucemia: es la cantidad de glucosa en la sangre y fuente de energia.

Intubacién: persona conectada por medio de un tubo endotraqueal, por una serie de

pasos.

Laringoscopio: es un instrumento medico simple que sirve para examinar la glotis y

la cuerdas vocales.

Lpm.: latidos por minuto.

Nutricion: conjunto de procesos de habitos con la relacion de la alimentacion.
Oxigeno: elemento quimico que es esencial para la respiracion y en la combustion.
Patrén: punto de referencia.

Prematuridad: es un término usado para describir cuando un neonato nace antes de

tiempo.

Pulmones: son estructuras anatémicas de origen embrionario endodérmico, que son
pertenecientes al aparato respiratorio, se ubica en la caja toracica y su funcion es el

cambio de gases.

Respiracion: funcion bioldgica de los seres vivos por la que absorben oxigeno,

disuelto en aire y agua y expulsa diéxido de carbono para mantener las funciones.

Salud: estado en que un ser u organismo Vivo no tiene ninguna lesion ni padece

ninguna enfermedad y ejerce una normalidad de todas sus funciones
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Sepsis: es una enfermedad grave que ocurre cuando el cuerpo tiene una fuerte

respuesta inmunitaria ante una infeccion.

Traquea: conducto respiratorio de los vertebrados, formando anillos cartilaginosos,
gue comienza de la laringe y desciende por delante del eséfago hasta la mitad del

pecho, conducto para llegar a los pulmones.

Ventilaciéon pulmonar: es el proceso mecéanico por el cual el gas es transportado

desde el aire hasta los alveolos pulmonares y viceversa.

VPP.: ventilacion pulmonar positiva
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