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PROLOGO

La enfermeria neonatal se reconoce como una de las expresiones mas elevadas y complejas del
arte de cuidar. En ese umbral donde la vida lucha por consolidarsey la fragilidad se entrelaza con
la tecnologia mas avanzada, el profesional de enfermeria surge no solo como experto altamente
capacitado, sino como custodio esencial de la integridad biolégicay emocional del recién nacido.
La obra “Enfermeria neonatal: Fundamentos, evaluaciény cuidados integrales” surge como una

contribucion académica que busca abordar desafios especificos en la practica clinica.

La premisa de esta obra parte que la atencién en el cuidado neonatal depende de una integra-
cion equilibrada entre la ética humanizada, la competencia clinica especializada y el respaldo
de la evidencia cientifica actualizada.

Con una narrativa claray de sélida densidad académica, el libro ofrece un recorrido exhaustivo
que abarca desde los fundamentos fisiologicos de la transicion a la vida extrauterina hasta los
protocolos de intervenciéon en unidades de cuidados intensivos, consolidandose como una
herramienta indispensable para estudiantes, docentesy profesionales en ejercicio.

Rigor cientifico y profundidad tematica

Una de las columnas que sostiene esta obra es la solidez de su respaldo bibliografico. Los con-
tenidos han sido cuidadosamente seleccionados, integrando guias clinicas internacionales,
hallazgos de investigaciones de alto impacto y consensos globales en areas criticas como la
reanimacion avanzada, el soporte ventilatorio y la nutricion parenteral. Esta robustez tedrica
permite al lector comprender el “como” de los procedimientos, asi como el “porqué” fisiolégico
y fisiopatologico que fundamenta cada intervencion de enfermerfa.

Eltexto profundiza en la complejidad de los procesos adaptativos del recién nacido, analizando
aspectos criticos como la termorregulacion, el metabolismo de la glucosay la bilirrubina, y la
hemodinamica postnatal. El objetivo es proporcionar al profesional de enfermeria el sustento
tedrico necesario para desarrollar un juicio clinico certero. Bajo una vision integral, la obra
combina el uso preciso de escalas respiratorias y antropometria con la agudeza diagndstica

del examen fisico segmentario para la deteccion temprana de anomalias.

El valor académico de la especializacion y el proceso de cuidado

El aporte académico de este volumen radica en su capacidad para organizar el conocimiento
mediante lenguajes estandarizados. La aplicacion del proceso de Enfermeria (NANDA, NIC, NOC)
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al neonato de alto riesgo implica un ejercicio de sistematizacion que eleva la practica clinica a
un nivel superior de rigor cientifico. Al formular diagnosticos reales y de riesgo, vinculandolos
con intervencionesy resultados medibles, la obra ofrece al profesional de enfermeria un mar-

co metodoldgico que garantiza tanto la seguridad del paciente como la calidad del cuidado.

De igual manera, la inclusion de temas de vanguardia, por ejemplo, el manejo de catéteres
centrales, la ventilacion mecanica no invasiva y la farmacologia critica, refleja una clara vo-
luntad de actualizacion constante. Esta propuesta académica detalla con claridad procesos
complejos, como la hemodinamica postnatal y estrategias de proteccion pulmonar, junto
con el manejo de farmacos de alto riesgo; todos ellos, elementos vitales para el desempefio
en la UCIN.

Etica, humanizacién y el binomio madre-hijo

Esta propuesta se distingue por su valor ético y humano. El cuidado del recién nacido se
fundamenta en la filosofia de atencién centrada en la familia, entendiendo que el neonato
es parte de un sistema que demanda respeto y acompafiamiento psicosocial. El énfasis en
la humanizacién del entorno, la reduccion del estrés ambiental y la promocion del vinculo
mediante el método canguro y el contacto piel con piel muestra una vision de la salud que

atiende tanto al cuerpo como a la dimension afectiva.

El libro concede un lugar destacado a la bioética. El texto guia a los profesionales para que
tomen decisiones complejas, tratando dilemas en el limite de la viabilidad, el consentimiento

informado y el derecho de los padres a una comunicacién empatica y transparente.

Esta perspectiva asegura que, ademas de adquirir el dominio de la asistencia respiratoria 'y
la gestion de incubadoras, el futuro profesional de enfermeria desarrolle el juicio ético re-
querido para actuar con los principios de beneficencia y justicia. Simultaneamente, muestra
empatia humana frente al duelo y el estrés postraumatico que suelen estar presentes en la

experiencia neonatal.

Una obra para la academia y la practica asistencial

Enfermeria Neonatal: Fundamentos, Evaluacién y Cuidados Integrales es, en definitiva, un
legado para la academiay la practica clinica asistencial. Logra un equilibrio virtuoso entre la
rigurosidad cientifica y la calidez del cuidado, brindando una hoja de ruta clara para la forma-
cion de profesionales comprometidos con la reduccion de la mortalidad neonatal y la mejora

de la calidad de vida de los pacientes mas vulnerables.
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Invitamos a los docentes a encontrar en estas paginas una guia pedagdgica de excelencia;
a los estudiantes de enfermeria, a descubrir la pasion por esta especialidad; y a los profe-
sionales de la salud, a utilizar este texto como una fuente constante de consulta y reflexion.
Esta obra ensefia a cuidar e inspira a transformar la realidad de la neonatologfa con cono-

cimiento, ética y humanidad.
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INTRODUCCION

La enfermeria neonatal se consolida hoy como un campo de conocimiento y practica que exige

rigor cientifico, sensibilidad humanay capacidad de reflexion critica. Su desarrollo responde a
la necesidad de acompanfiar el inicio de la vida en condiciones de vulnerabilidad, donde cada
intervencion puede marcar la diferencia en la salud y el futuro de un recién nacido y su familia.
En este contexto, la formaciény actualizacién permanente de los profesionales de enfermeria
representan un compromiso permanente con la calidad del cuidado y con la dignidad de la
persona en sus primeros dfas de existencia. Como sefialé Donna Wilk Cardillo, “no cualquier
persona puede dedicar su vida a la enfermeria; se requiere fuerza, inteligencia y compasion”.
Esta afirmacion refleja el compromiso éticoy profesional que caracteriza a quienes se dedican

al cuidado neonatal.

El libro Enfermeria Neonatal: Fundamentos, Evaluacién y Cuidados Integrales es una obra
de referencia orientada a estudiantes de la licenciatura en enfermeria 'y a profesionales que
desean profundizar en la practica clinica neonatal. Su objetivo es proporcionar un marco téc-
nicoy conceptual para entender los procesos fisiolégicos, reconocer lo que necesita el recién
nacidoy realizar intervenciones de enfermeria fundamentadas en la evidencia disponible. La
obra se estructura en cinco capitulos que interactuan entre ellos y guian al lector desde los
fundamentos tedricos hasta la practica clinica avanzada.

El primer capitulo trata sobre los principios de la neonatologia y el papel que desempena la
enfermeria en este campo. Se trata la definicion y el alcance de la especialidad, la epidemiologia
neonatal, la categorizacion del neonato, asi como la manera en que se organiza la asistencia
y los procesos de adaptacion fisiologica a la vida fuera del Utero. Asimismo, el capitulo pre-
senta las competencias profesionales y los campos de practica, asi como la relevancia de la
practica fundamentada en evidencia. Ademas, incluye una reflexion acerca de los principios
bioéticos, lasimplicacionesjuridicasy la humanizacion del cuidado en la Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales (UCIN).

El segundo capitulo trata sobre la valoracion integral y la atencion inmediata del recién nacido.
Abarca la observacion de los signos vitales, la antropometria, la valoracion inicial y el analisis
fisico segmentario. Los protocolos de atencién después del nacimiento, como la profilaxis
farmacolégica, la documentacion clinica y la prevencion de la pérdida de calor, se explican
junto con los principales tamizajes neonatales: auditivo, metabdlico y cardiaco. Ademas, se
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examina la fisiologia de la termorregulacion y la gestion del dolor en neonatos a través de
métodos farmacologicos y no farmacologicos que necesitan un enfoque interdisciplinario.

El capitulo tres describe el acompafnamiento del desarrollo y los cuidados esenciales. Incor-
pora la alimentacion enteral, la lactancia materna y las formulas particulares, ademas de la
aplicacion de leche donada y bancos de leche. Explica los requerimientos nutricionales del
recién nacido a terminoy también del pretérmino, ademas de las estrategias de fortificacion y
la supervision del desarrollo. Asimismo, trata sobre el uso racional de antibiéticos, la biosegu-
ridady la prevencion de infecciones. Finalmente, describe las intervenciones enfocadas en el
desarrollo, tales como la regulacion del suefio, el posicionamiento terapéuticoy la evaluacion
temprana de la psicomotricidad.

Los cuidados criticos y los métodos invasivos avanzados se describen en el capitulo cuarto.
Incorpora los métodos de reanimacion neonatal, la preparacion para el parto con alto riesgo
y la gestion de la ventilacion mecanica, ya sea invasiva o no invasiva. Seincluyen los cuidados
de enfermeria en la ventilacion, la prevencion de complicaciones pulmonaresy el manejo de
accesos vasculares criticos. Igualmente aborda la nutricion parenteral, el monitoreo hemodi-
namicoy el uso seguro de medicamentos de alto riesgo, reconociendo la complejidad de la
toma de decisiones en situaciones de urgencia.

El capitulo cinco se dedica al manejo de patologias, al proceso de enfermerfay a la continuidad
del cuidado. Se presenta la aplicacion de la taxonomia NANDA, NIC y NOC en neonatologia,
junto con la valoracion integral del neonato de alto riesgo vy la planificacién de intervenciones.
Se analizan patologias respiratorias, cardiacas, infecciosas, neuroldgicas y metabdlicas, asi
como las quirdrgicas mas frecuentes. Finalmente, se reflexiona sobre el cuidado centrado en
la familia, la promocion del vinculo afectivo, el soporte emocional a los padresy la planifica-
cion del egreso hospitalario, con estrategias de seguimiento y redes de apoyo comunitario.

La obra presenta una perspectiva de la enfermeria neonatal que combina principios teéricos,
protocolos de clinica y reflexiones éticas. Estos elementos permiten al lector comprender la
complejidad del cuidado en esta etapa de la vida. La reflexion del texto gira en torno a que la
practica de la enfermeria neonatal como un ejercicio de responsabilidad y compromiso, donde
la actualizacion constante y la investigacion son herramientas que garantizan la calidad y la
seguridad del cuidado.
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FUNDAMENTOS DE LA NEONATOLOGIA Y ROL DE ENFERMERIA

Yanelis Suarez Angerf
Mayra Patricia Aguilar Ramirez

La neonatologia es uno de los campos mas dinamicos y complejos de las ciencias de la salud,
debido ala vulnerabilidad biolégica del recién nacido (RN) y a la rapida evolucién del conoci-
miento cientifico en torno a su cuidado. En las Ultimas décadas, los avances tecnologicos, la
mejora en los sistemas de vigilancia perinatal y el desarrollo de modelos de atencion centrados
en la familia han transformado profundamente la practica clinica en las unidades neonatales.
Estos cambios han ampliado el alcance de la disciplina y han promovido una redefinicion de
las funciones profesionales de la enfermeria neonatal. Hoy en dia, se lo considera un soporte
para la supervivenciay el bienestar del neonato, sobre todo en situaciones de gran complejidad.

Los principios basicos de la neonatologia, que incluyen su definicion, el contexto epidemiolédgico
y la categorizacion del recién nacido como base para tomar decisiones clinicas, se exponen en
este capitulo. Ademas, presenta la transicion fisiologica a la vida fuera del Utero, los niveles de
atencion en neonatologia y las habilidades avanzadas que definen el papel de la enfermeria
neonatal. Finalmente, proporciona un marco para entender la complejidady la responsabilidad
del cuidado especializado al incluir los principios bioéticosy éticos del cuidado, asi como los
componentes de la humanizacion en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).

Contexto y definicion de la neonatologia

La neonatologia es una disciplina relativamente joven dentro de las ciencias médicas, pero
su impacto en la salud publica es incuestionable. Su desarrollo ha permitido reducir de ma-
nera significativa la mortalidad neonatal y mejorar la calidad de vida de los sobrevivientes,
especialmente de aquellos nacidos prematuramente o con condiciones criticas. Comprender
su evolucién, alcance y fundamentos es indispensable para los profesionales de la salud que

intervienen en el cuidado del RN.

Definicion y alcance de la especialidad

La Neonatologia se define como la disciplina de la pediatria dedicada al estudio integral, el
diagnostico preciso, la intervencion terapéutica y el seguimiento clinico del recién nacido
durante el periodo neonatal, el cual comprende desde el nacimiento hasta los 28 dias de vida

extrauterina (1). No obstante, su alcance clinico ha evolucionado para integrarse en el para-
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digma del cuidado perinatal, abarcando la estabilizacion hemodinamica en la sala de partos
y la atencion inmediata postparto. Asimismo, este campo de accion incluye el seguimiento
longitudinal de cohortes de alto riesgo, con especial énfasis en la complejidad asistencial que

demandan la prematuridad extrema, el bajo peso al nacery las patologias congénitas (2) (3).

El surgimiento de la neonatologia moderna se situa a mediados del siglo XX, impulsado por
hitos como la introduccion de la ventilacion mecanica neonatal, el descubrimiento y uso
clinico del surfactante pulmonar, el desarrollo de incubadoras térmicamente controladas y
la implementacion de la monitorizacion cardiorrespiratoria continua (2). Estos avances trans-
formaron la atencion neonatal, permitiendo la supervivencia de neonatos que previamente

no tenfan posibilidades de vida.

La enfermeria neonatal evoluciono paralelamente, pasando de un rol asistencial basico a una
practica altamente especializada que integra conocimientos avanzados en fisiologia neonatal,
farmacologia, soporte ventilatorio, nutricién y cuidado centrado en la familia (4). Su partici-
pacion es determinante en la reduccion de la morbilidad y mortalidad neonatal, asi como en
la promocion del neurodesarrollo 6ptimo del RN (2).

Epidemiologia neonatal

La epidemiologia neonatal proporciona indicadores esenciales para evaluar la calidad del
cuidado materno-infantil y el desemperio de los sistemas de salud. Entre estos, la mortalidad
neonatal, definida ésta como el nimero de muertes ocurridas en los primeros 28 dias de vida
por cada 1.000 nacidos vivos, es uno de los indicadores mas sensibles del nivel de desarrollo

sanitario de un pais (5).

A nivel global, la mortalidad neonatal ha disminuido de manera significativa en las Ultimas
décadas, aunque persisten marcadas desigualdades entre regiones. Las principales causas

de muerte neonatal incluyen:

e Prematuridad y sus complicaciones, responsable de aproximadamente un tercio de
las muertes neonatales (6).

» Infecciones graves, como sepsis, neumonia y meningitis (6).

o Complicaciones intrapartos, especialmente la asfixia perinatal (6).

En paises de ingresos altos, donde la mortalidad neonatal es baja, el enfoque epidemiologico
se orienta hacia la reduccion de la morbilidad grave, como la displasia broncopulmonar, la

retinopatia del prematuro y la leucomalacia periventricular, condiciones que pueden afectar
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el neurodesarrolloy la calidad de vida a largo plazo. La tabla 1 muestra como el perfil de mor-
talidad neonatal se transforma en funcién de los recursos disponibles y del acceso a cuidados

especializados.

Tabla 1. Principales causas de mortalidad neonatal segun nivel de ingresos

Nivel de ingresos Causas predominantes Comentarios

Limitado acceso a cuidados

Bajos ingresos Prematuridad, sepsis, asfixia . .
especializados y tecnologia.
o Prematuridad, Mejor acceso a UCIN, pero
Medios ingresos . " . .
malformaciones congénitas desigualdades persistentes.
. Prematuridad extrema, Mortalidad baja; foco en
Altos ingresos . : -
malformaciones complejas morbilidad y neurodesarrollo.

Nota. Adaptado de Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (5).; Liu et al. (6)

Clasificacion del recién nacido (RN)

La clasificacion del RN es un proceso clinico fundamental que permite identificar riesgos,
anticipar complicacionesy orientar las intervenciones necesarias. Se basa principalmente en

dos criterios: edad gestacional (EG) y peso al nacer (PN) (7).

Clasificacién por edad gestacional

La edad gestacional se calcula desde el primer dia del ultimo periodo menstrual o mediante

ecografia temprana. Su clasificacion es la siguiente (8):

e Pretérmino (<37 semanas)

e Pretérmino tardio: 34 0/7 a 36 6/7 semanas

e Pretérmino moderado: 32 0/7 a 33 6/7 semanas
e Muy pretérmino: <32 semanas

e Pretérmino extremo: <28 semanas

e Atérmino (370/7 a416/7 semanas)

e Postérmino (=42 0/7 semanas)

Clasificacion por peso al nacery edad gestacional

Esta clasificacion evalla el crecimiento fetal mediante curvas de referencia como Fenton o
Lubchenco (8) (9):
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e Adecuado para la edad gestacional (AEG): PN entre percentil 10y 90.
e Pequefio para la edad gestacional (PEG): PN < percentil 10.

e Riesgos: hipoglucemia, hipotermia, policitemia.

e Grande para la edad gestacional (GEG):PN > percentil 90.

e Riesgos: traumatismos obstétricos, hipoglucemia, complicaciones respiratorias.

La tabla 2 resume las principales categorias y sus riesgos asociados, ofreciendo un marco de

referencia para la evaluacion inicial y el seguimiento del neonato.

Tabla 2. Clasificacion del RN segun EG y PN

Categoria Definicién Riesgos principales
PEG PN <P10 Hipoglucemia, hipotermia, policitemia
AEG PN P10-P90 Riesgo fisioldgico estandar
GEG PN > P90 Trauma obstétrico, hipoglucemia

Nota. Adaptado de Gutiérrez et al (8); Figueras et al. (9)

Organizacion de la asistencia neonatal

La atencion neonatal se estructura mediante un sistema regionalizado de niveles de compleji-
dad, cuyo objetivo es garantizar que cada RN reciba el cuidado adecuado seguin su condicién
clinica (10).

Nivel I: Cuidados neonatales basicos

Dirigido a RN sanosy a término. Incluye:

e Atencioninmediata al nacer
e [Estabilizacion basica

o Deteccion temprana de complicaciones

Nivel Il: Cuidados neonatales especiales

Atiende a RN =32 semanas 0 > 1.500 g que requieren soporte moderado:

o Nutricion parenteral transitoria
o Fototerapia intensiva

« Oxigenoterapia de bajo flujo
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Nivel lll: Cuidados intensivos neonatales (UCIN)

Ofrece el maximo nivel de soporte vital:

e \Ventilacion mecanica avanzada
e Accesosvasculares centrales
e Cirugianeonatal compleja

e Manejo de prematuros extremos

Este sistema garantiza que el personal de enfermeria neonatal posea competencias especificas
para cada nivel, favoreciendo la seguridad del pacientey la eficiencia del sistema de referencia

y contrarreferencia (11) (12).
Desarrollo fisiologico y transicion a la vida extrauterina

La transicion desde la vida intrauterina hacia la vida extrauterina constituye uno de los pro-
cesos fisiologicos mas complejos, coordinados y criticos del desarrollo humano. En cuestién
de segundos, el RN debe activar mecanismos respiratorios, cardiovasculares, metabolicos y
téermicos que, hasta ese momento, dependian casi por completo de la placentay del ambiente
intrauterino. Este cambio requiere una reestructuracion operativa que involucra la madura-
ciony coordinacion de diversos sistemas. Estos tienen que reaccionar al instante ante las
transformaciones del entorno, particularmente al comenzar la ventilacion pulmonar, cesar la

circulacion de la placenta y enfrentar cambios drasticos de temperatura (13).

Comprender estos procesos es esencial para los profesionales de la salud, ya que cualquier
alteracion en la transicion puede desencadenar complicaciones graves, como dificultad res-
piratoria, inestabilidad hemodinamica, hipoglucemia o hipotermia. La Enfermeria Neonatal
desempefia un rol central en la vigilancia, deteccion precoz y manejo oportuno de estas alte-
raciones, garantizando una adaptacion segura y efectiva.

Adaptacion respiratoria

El establecimiento de la respiraciéon autbnoma es el evento fisioldgico mas determinante del
nacimiento. Durante la vida fetal, los pulmones no participan en el intercambio gaseoso; en
su lugar, este proceso ocurre a través de la placenta. En la etapa fetal, los pulmones presentan
un liguido producido por el epitelio respiratorio; este fluido tiene como propdsito permitir que
el 6rgano crezcay conservar la expansion alveolar. Cuando se nace, es necesario un cambio
inmediato para permitir la respiracion de aire. Este proceso requiere una sincronizacion precisa

entre el surfactante que comienza a funcionar, los alvéolos que se abren y el aclaramiento del
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liguido. La estabilidad cardiorrespiratoria del recién nacido, un indicador clave de su transi-
cion al medio exterior, depende del éxito de esta modificacién. Cualquier alteracién en estos
mecanismos puede desencadenar dificultad respiratoria, lo que subraya la importancia de

una vigilancia clinica estrecha durante los primeros minutos de vida (14).
La transicion respiratoria implica tres procesos fundamentales:
1. Reabsorcion del liquido pulmonar

Durante el trabajo de parto, la compresion toracica expulsa aproximadamente un tercio del
liquido pulmonar. El resto se reabsorbe rapidamente gracias a la activacion de canales epitelia-

les de sodio (ENaC), estimulados por catecolaminas liberadas durante el estrés del parto (14).

En cesareas electivas, este proceso puede ser mas lento, aumentando el riesgo de taquipnea

transitoria del recién nacido (TTRN).
2. Expansion pulmonary establecimiento de la capacidad funcional residual (CFR)

El primer llanto genera presiones negativas de hasta -60 cmH,0, permitiendo la entrada de
aire y la expansién alveolar (15). Este proceso:

o Desplaza el liquido pulmonar remanente
o FEstablecela CFR

« Permite la oxigenacion efectiva

La CFR es esencial para mantener los alvéolos parcialmente inflados entre respiraciones,
reduciendo el trabajo respiratorio (15).

3. Producciony funcion del surfactante

El surfactante pulmonar es una sustancia lipoproteica producida por los neumocitos tipo
Il, cuya funcion principal es reducir la tension superficial alveolar y evitar el colapso de los
alvéolos al final de la espiracién. Su maduracion ocurre hacia el final del tercer trimestre,
por lo que los recién nacidos prematuros presentan mayor riesgo de deficiencia. Esta falta
de surfactante es considerada la causa principal del Sindrome de Distrés Respiratorio (SDR),
la enfermedad respiratoria mas frecuente en prematuros y un determinante importante de
su morbilidad neonatal (7) (16) (17). La tabla 3 resume los principales cambios respiratorios
que ocurren en este periodo, destacando su mecanismo, funcién y repercusion clinica en la

practica neonatologica.
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Tabla 3.Cambios respiratorios clave en la transicion neonatal

Proceso Descripcion Relevancia clinica
Ei?raic;racirén del liquido ﬁrc]?a/vjcc(i)én de ENaCydrenaje Previene TTRN
Primeras respiraciones Presion negativa intensa Expansion alveolar
Establecimiento de CFR Aire residual funcional Reduce trabajo respiratorio
Surfactante Disminuye tension superficial ~ Previene SDR

Nota. Adaptado de Kenner et al (7); Lorente et al. (16); Rite et al. (17)

Adaptacion cardiovascular

La transicion desde la circulacion fetal hacia la neonatal implica un proceso altamente complejo.
Los ajustes hemodinamicos que ocurren durante las primeras respiraciones tras el nacimiento
representan, con toda probabilidad, la transformacion fisiologica mas profunda y decisiva que
experimenta el ser humano a lo largo de su vida (18). La circulacion fetal esta disefiada para
evitar el paso de sangre por los pulmones, que alin no participan en el intercambio gaseoso,
y dirigirla hacia la placenta, donde se realiza la oxigenacion. Para lograrlo, el feto utiliza tres
shunts fisiolégicos: el ductus venoso, que permite que la sangre oxigenada de la vena umbilical
llegue a la vena cava inferior evitando el higado; el foramen oval, que desvia la sangre desde
la auricula derecha hacia la izquierda; y el ductus arterioso, que conduce la sangre desde la
arteria pulmonar hacia la aorta, evitando los pulmones no funcionales. Estos mecanismos
aseguran una distribucion eficiente del oxigeno hacia el cerebro y el corazén durante la vida
intrauterina (19) (20).

Tras el nacimiento, la interrupcion del flujo placentario y el inicio de la respiracion desen-
cadenan cambios hemodinamicos que transforman la circulacion fetal en la circulacion

neonatal tipica (7).
1. Cierre del Foramen Oval (FO)

Tras el nacimiento, la expansion pulmonar incrementa de forma marcada el retorno venoso
hacia la auricula izquierda. Este aumento de presion supera la presion de la auricula derecha,
lo que provoca el cierre funcional del foramen oval por la aposicion del septum primum contra
el septum secundum. Este mecanismo elimina el cortocircuito derecho-izquierda caracteristica

de la circulacion fetal y establece la circulacion neonatal (21).
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2. Cierre del Ductus Arterioso (DA)

El incremento de la Pa0, y la disminucion de prostaglandinas inducen vasoconstriccion del
DA, logrando su cierre funcional entre 10 y 15 horas después del nacimiento (22). El cierre

anatomico ocurre entre 2 y 3 semanas.
Elfracaso en este proceso origina Ductus Arterioso Persistente (DAP), frecuente en prematuros.
3. Cierre del Ductus Venoso (DV)

La ligadura del cordon umbilical interrumpe el flujo de la vena umbilical, provocando el cierre

progresivo del DV (22).

En este marco, la transicion cardiovascular del feto al recién nacido implica una serie de mo-
dificaciones anatémicasy funcionales que permiten el paso de una circulacion dependiente
de la placenta a una circulacion pulmonar autbnoma. La tabla 4 reconoce los principales
cambios estructurales que ocurren durante este proceso, destacando su funcién en la vida
fetal, el mecanismo de cierre postnatal y las implicaciones clinicas asociadas cuando estos

procesos no se completan adecuadamente.

Tabla 4. Cambios cardiovasculares en la transicion neonatal

Estructura fetal Funcion fetal Cambio postnatal Implicacion clinica
0 Deriva sangre de Cierre bor bresion Persistencia >
AD a Al porp cortocircuito
Deriva sangre de ,
DA AP 2 2013 Cierre por 1O, DAP en prematuros
n ngr : . 0 .
DV Conduce sangre Cierre tras ligadura Estabiliza flujo portal

umbilical al corazén

Nota. Adaptado de Walsh et al. (22); Singh y Tissot (18)

Termorregulacion neonatal

EIRN enfrenta un desafio térmico inmediato al nacer: pasa de un ambiente intrauterino calido
y estable a un entorno mas frio y variable (23). La pérdida de calor puede ser rapida y signifi-

cativa, especialmente en prematuros, debido a:

o Altarelacion superficie/volumen

o Pieldelgaday permeable
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« Escasa grasa subcutanea

e Inmadurez de mecanismos de termorregulacion

El ambiente térmico neutro (ATN) es aquel en el que el RN mantiene su temperatura corporal

con el minimo gasto metabolico (23).
Mecanismos de pérdida de calor

« Conduccion: contacto con superficies frias
» Conveccion: corrientes de aire
e FEvaporacion: humedad en piel y vias respiratorias

« Radiacion: objetos frios cercanos sin contacto directo
Termogénesis no tiritante

A diferencia del adulto, el recién nacido carece de una respuesta eficaz de tiritar para generar
calor, por lo que depende casi exclusivamente de la termogénesis no tiritante como mecanis-
mo principal para mantener su temperatura corporal (7). La oxidacién metabdlica de la grasa
parda, un tejido especializado cuya activacion depende de la liberacion de norepinefrina, en
particular en circunstancias de exposicion a bajas temperaturas (24), es la base de este proceso.
La grasa parda, que presenta una densidad mitocondrial elevada y la habilidad de convertir
energia quimica en calor, es un elemento esencial para que el recién nacido pueda adaptarse

a los cambios de temperatura.

Esta estructura se extiende por regiones anatémicas importantes, como el area interescapular,
las axilas, el mediastino y la zona circundante a los rifiones y a las glandulas suprarrenales.
Esta ubicacion posibilita una generacion de calor eficaz y rapida. Sin embargo, cuando este
mecanismo se ve sobrepasado o falla, el neonato puede desarrollar complicaciones meta-
bolicas significativas (25). Entre las mas frecuentes se encuentran la hipoglucemia, debido al
elevado consumo energgético; la acidosis metabdlica, producto del aumento del metabolismo
anaerobio; y la dificultad respiratoria, consecuencia del incremento en la demanda de oxigeno

asociada al esfuerzo termogénico (26).

Adaptacion metabdlica y renal

La interrupcion del aporte continuo de glucosa placentaria obliga al RN a activar mecanismos

metabdlicos propios (7).
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Metabolismo de la glucosa

Tras el nacimiento, la glucosa plasmatica desciende fisioldgicamente durante las primeras
1-2 horas. Para mantener la homeostasis, el RN activa:

e Glucogendlisis (movilizacion de glucdgeno hepatico)

e Gluconeogénesis (produccion de glucosa a partir de sustratos no glucidicos)

Los neonatos PEG, GEG e hijos de madres diabéticas presentan mayor riesgo de hipoglu-
cemia (27).

Funcion renal

El rindn neonatal es inmaduro:

e Baja capacidad de concentracion urinaria
e Limitada excrecion de solutos

e Riesgo de deshidratacion o sobrecarga hidrica

Esto exige una monitorizacion estricta del balance hidrico y electrolitico, especialmente en
prematuros (10).

Rol avanzado de la enfermeria neonatal

El ejercicio profesional de la enfermeria neonatal ha evolucionado de manera significativa en
las ultimas décadas. De un rol centrado en tareas asistenciales basicas, ha pasado a constituirse
en un pilar fundamental dentro de los equipos de atencién perinatal, especialmente en con-
textos de alta complejidad como la UCIN) Este rol avanzado integra conocimientos cientificos
actualizados, juicio clinico especializado y habilidades técnicas de alta precision, elementos
indispensables para garantizar la seguridad y la calidad del cuidado del recién nacido (RN)
criticamente enfermo (28).

La ampliacion del rol profesional responde a la creciente complejidad de los cuidados neonata-
les, al desarrollo tecnolégico aceleradoy a la necesidad de modelos de atencion centrados en
la familiay basados en la evidencia. En este contexto, la enfermera neonatal se posiciona como

lider clinico, gestora del cuidado y agente clave en la toma de decisiones interprofesionales.

Competencias profesionales

Las competencias que definen el gjercicio avanzado de la enfermerfa neonatal abarcan di-

mensiones clinicas, tecnologicas, éticas y de gestion. Estas competencias permiten responder
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a las demandas de un entorno dinamico, donde los cambios fisiolodgicos del RN pueden ser

rapidos y sutiles, requiriendo intervenciones oportunasy precisas (29).

Enlatabla 5 sevisualiza de manera estructurada los dominios y competencias mas importan-
tes que conforman el perfil profesional avanzado, facilitando su comprensién y su aplicacion

en la practica clinica.

Tabla 5. Competencias esenciales del rol avanzado en enfermeria neonatal

Dominio Descripcion ampliada

Incluye la valoracion integral y continua del RN, interpretacion
de parémetros fisiologicos, manejo de ventilacién mecanica,
deteccion temprana de deterioro clinico y toma de decisiones
rapidas basadas en el juicio critico.

Competencia clinica avanzada

Dominio de equipos de soporte vital, calibracién y verificacion
de funcionamiento, prevencién de errores tecnolégicos y

Competencia tecnologica R o o
P & participacion en procesos de actualizacion tecnologica de la

unidad.

Organizacion del cuidado, priorizacién de intervenciones,
Competencia de gestiony liderazgo en situaciones de emergencia, coordinacion con el
coordinacion equipo multidisciplinario y gestion eficiente del tiempo en

entornos de alta demanda.

Aplicacion del cuidado centrado en la familia, comunicaciones
empaticas, participacion en decisiones éticas complejasy
defensa de los derechos del RNy su familia.

Competencia humanisticay
ética

Nota. Adaptado de Jones (30); CACCN (29)

Los dominios presentados se alinean con el International Neonatal Nursing Competency Fra-
mework desarrollado por el Council of International Neonatal Nurses (COINN), que establece
estandares globales para la practica clinica, el liderazgo, la ética profesional, el cuidado cen-

trado en la familia y la investigacion en enfermeria neonatal (30).

Ambitos de prdctica de la enfermeria neonatal

El ejercicio profesional de la enfermeria se despliega en diversos escenarios asistenciales,
cada uno con requerimientos especificos de formacién, habilidades y responsabilidades. La
enfermera neonatal debe adaptarse a estos entornos, manteniendo un desempefo seguroy

competente (30).
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1. Sala de partosy quiréfano

En este ambito, la enfermera neonatal participa activamente en la recepcion del RN, la estabi-
lizacion inicial y la reanimacion avanzada cuando es necesaria. Su actuacion se fundamenta
en los lineamientos del Neonatal Resuscitation Program (NRP), lo que exige actualizacion

continuay entrenamiento en simulacion clinica (13), (31).
2. Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)

Es el entorno de mayor complejidad. Aqui, la enfermera neonatal atiende a RN pretérmino ex-
tremos, con malformaciones congénitas, sepsis, falla respiratoria o condiciones que requieren

soporte vital avanzado (29). Entre sus funciones destacan:

e Manejo de ventilacion mecanica invasiva y no invasiva.
e Administracion de farmacos vasoactivos y sedoanalgesia.
e Inserciony mantenimiento de accesos vasculares centrales.

e Implementacion de estrategias de neuroproteccion.
3. Unidad de cuidados intermedios

En este nivel, el RN se encuentra clinicamente estable, pero aun requiere vigilancia estrecha.

Las intervenciones se orientan a:

» Soporte nutricional especializado (alimentacién enteral por sonda, transicién a via oral).

e Manejo de patologias moderadas como ictericia, sindrome de abstinencia neonatal
o infecciones leves.

e FEducacion progresiva a los padres para el alta segura.

e Seguimiento neonatal y atencion ambulatoria

Tras el egreso de la UCIN, la enfermera neonatal participa en programas de seguimiento del
neurodesarrollo, evaluacion del crecimiento, apoyo a la lactancia materna y detecciéon tem-
prana de secuelas. Este ambito es clave para garantizar la continuidad del cuidado y reducir

complicaciones a largo plazo.

Prdactica basada en la evidencia en neonatologia

La PBE funciona una columna fundamental del rol avanzado, ya que permite integrar la mejor

evidencia cientifica disponible con la experiencia clinica y las preferencias de la familia (32)
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(33). En neonatologia, su aplicacion es esencial para estandarizar intervenciones, disminuir

la variabilidad clinica y mejorar los resultados en salud.

Componentes del rol de la enfermera en la PBE

« Participacion en investigacion clinica: Identificacién de problemas relevantes, for-
mulacion de preguntas de investigacion, recoleccion de datos y analisis de resultados.

e Implementacién de guias y protocolos: Aplicacion de bundles de prevencion de
infecciones asociadas a catéter (CLABSI), estrategias de manejo del dolor, protocolos
de ventilacion protectoray cuidados centrados en el desarrollo.

e Evaluacion de resultados: Monitoreo de indicadores de calidad, analisis de eventos

adversos y participacion en comités de mejora continua.

Liderazgo, colaboracion y proyeccion profesional

La complejidad del entorno neonatal exige un liderazgo solido y una colaboracion interpro-
fesional efectiva. La enfermera neonatal actlia como articuladora del cuidado, facilitando la
comunicacion entre los distintos profesionales y promoviendo un ambiente de trabajo seguro
y ético (34).

o Coordinacién del cuidado: organizar la informacion, priorizar intervencionesy trabajar
junto a especialistas como farmacéuticos, terapeutas respiratorios, fisioterapeutas y
trabajadores sociales.

» Defensa del paciente (advocacy): Defensa de los derechos del RN y su familia, parti-
cipacién en la toma de decisiones éticas y fomento de practicas seguras.

e Mentoriay educacién: Desarrollo de nuevos profesionales, liderazgo en iniciativas de

capacitacion y fomento de una cultura de aprendizaje constante.
Aspectos éticos, legales y bioéticos en el cuidado neonatal

El cuidado neonatal, especialmente en el contexto altamente especializado de la UCIN, se
desarrolla en un escenario donde convergen dilemas éticos, bioéticos y legales de notable
complejidad. La extrema vulnerabilidad del paciente neonatal, la incertidumbre prondsticay
la necesidad de decisiones clinicas rapidas y trascendentales hacen imprescindible un marco
bioético sélido que oriente la practica asistencial hacia una atencién humanizada, prudente
y basada en evidencia. Estos desafios no solo afectan la dinamica clinica, sino que también
generan implicaciones sociales y juridicas que requieren un abordaje interdisciplinario y nor-

mativamente fundamentado (35) (36).
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Principios bioéticos y su aplicacion critica

Los cuatro principios de la ética biomédica, formulados por Tom L. Beauchamp y James F.
Childress en 1979 constituyen la piedra angular de la ética biomédica en la practica sanitaria
(37). El enfoque principalisimo bioético continla siendo, en la actualidad, el marco de referen-
cia conceptual predominante para la deliberacion ética en la UCIN (38). Su aplicacion rigurosa
permite analizar casos clinicos complejos, especialmente aquellos situados en los limites de
la viabilidad, la futilidad terapéutica o los conflictos entre el equipo de salud y la familia (35)
(36). Estos principios, que se analizan con mas detalle en este apartado son la autonomia, la
no maleficencia, la beneficenciay la justicia.

Beneficencia

El principio de beneficencia exige que el equipo de salud actle siempre en favor del mayor
bienestar posible del neonato. En la UCIN, esto implica evaluar de manera continua el balance
riesgo-beneficio de cada intervencion, considerando tanto los resultados clinicos inmediatos
como las posibles secuelas a largo plazo. La literatura reciente subraya que la beneficencia
debe incorporar no solo la supervivencia, sino también la calidad de vida esperada, la funcio-
nalidad futuray el sufrimiento asociado a los tratamientos (39). Esta perspectiva mas amplia
permite decisiones mas prudentesy centradas en el paciente.

No maleficencia

La no maleficencia adquiere una relevancia particular en neonatologia debido a que muchos
procedimientos indispensables son invasivos, dolorosos o conllevan riesgos significativos.
La cuestion ética central consiste en determinar si el sufrimiento asociado a una intervencion
se justifica por una probabilidad razonable de beneficio clinico. Este analisis es importante
en la discusion sobre la futilidad terapéutica, que se refiere a emplear tecnologia avanzada
para extender la vida sin perspectivas realistas de mejoria o con un peso desmedido de su-
frimiento (36). Los lineamientos de la Academia Americana de Pediatria (AAP) subrayan que
la no maleficencia debe ser el principio rector en las decisiones de no comenzar o suspender
tratamientos cuando estos dejan de ser beneficiosos para el paciente (40).

Justicia distributiva

La justicia distributiva se refiere a la asignacion equitativa de recursos sanitarios, los cuales
son inherentemente limitados. En la UCIN, este principio se manifiesta en decisiones relacio-
nadas con el acceso a camas, tecnologias de soporte vital de alto costo, como la oxigenacion
por membrana extracorpérea (ECMO), y la participacion en ensayos clinicos. La literatura
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contemporanea destaca la necesidad de criterios clinicos objetivos y transparentes que eviten
sesgos socioeconomicos o culturales, garantizando igualdad de oportunidades para todos los
neonatos (7). En situaciones de alta demanda, |a justicia distributiva se convierte en un pilar

esencial para la legitimidad ética de las decisiones institucionales.

Autonomia subrogada y paternalismo justificado

Dado que el neonato carece de capacidad para ejercer su autonomia, esta recae en los padres
o tutores legales. Sin embargo, la autonomia parental no es absoluta. El equipo de salud tiene
la obligacion éticay legal de intervenir cuando las decisiones familiares comprometen grave-
mente el interés superior del nifio, especialmente en casos donde se rechazan tratamientos

vitales con eficacia demostrada.

Esta tension entre autonomia subrogada y beneficencia médica plantea uno de los dilemas
mas frecuentes en la UCIN. La literatura reciente propone un modelo de paternalismo colabo-
rativo, donde el equipo de salud acompafia, orienta y, cuando es necesario, limita decisiones

que puedan vulnerar los derechos fundamentales del neonato (36) (41).

La tabla 6 expone los principios que orientan la practica clinica en la UCIN, permitiendo visualizar

como se traducen en decisiones concretas y en la proteccion del mejor interés del neonato.

Tabla 6. Principios bioéticos aplicados al cuidado neonatal

Principio Aplicacion en neonatologia Implicaciones clinicas

- Seleccion de tratamientos basados

Garantizar el mayor bienestar posible  en evidencia.

del recién nacido (RN), priorizando
intervenciones que favorezcan su
supervivencia, desarrollo neurologico
y calidad de vida.

- Evitar intervenciones futiles o

Beneficencia .
desproporcionadas.

- Uso de escalas de prondstico para
guiar decisiones.

- Discusién sobre futilidad

No maleficencia

Minimizar el dafio fisico, emocional y
iatrogénico. Evaluar cuidadosamente
la relacion riesgo-beneficio de cada
procedimiento.

terapéutica.

- Limitacion o retiro del soporte vital
cuando el dafio supera el beneficio.

- Manejo adecuado del dolor
neonatal.
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- Asignacion justa de camas en UCIN.

Asegurar acceso equitativo a

) . - Priorizacion basada en criterios
recursos, tecnologiasy cuidados

Justicia - . : clinicos y no discriminatorios.
especializados, independientemente
de origen social o condicion clinica.  _ o responsable de recursos
escasos.

Nota. Adaptado de Beauchamp y Childress (42); VIU (43)

Implicaciones legales en el cuidado intensivo neonatal

Ademas del marco ético, la practica neonatal esta regulada por normativas legales estrictas

que buscan proteger los derechos del menor. Entre los aspectos mas relevantes se encuentran:

e Elconsentimiento informado, otorgado por los padres o tutores, que debe ser claro,
completo y documentado rigurosamente.

o Laobligacionderegistrar detalladamente todas las decisiones clinicas, especialmente
en situaciones de pronostico incierto o de retiro de soporte vital.

o Lalegislacion sobre la limitacion o retiro de tratamientos, que en muchos paises se
fundamenta en el principio del interés superior del nifo y en las recomendaciones de
organismos como la AAP (40).

e Laintervencion de comités de ética o de las autoridades judiciales es necesaria en los
casos en que hay una discrepancia importante entre el equipo de salud y los familiares,

o cuando las decisiones tomadas por los padres amenazan la vida del RN.

Uno de los contextos en que las implicaciones legales y éticas se cruzan con mas fuerza es el
manejo de neonatos en la frontera de la viabilidad (22-25 semanas). En estas circunstancias,
las gufas internacionales sugieren marcos de actuacion flexibles que se basan en evidencia y

permiten tomar decisiones personalizadas que priorizan el bienestar del paciente (44).

Toma de decisiones complejas en la UCIN

La toma de decisiones en neonatologia se desarrolla en un entorno clinico altamente dinami-
co, donde la incertidumbre es una constante y donde cada intervencion puede modificar de
manera significativa el pronosticoy la calidad de vida futura del recién nacido. En la UCIN, el
equipo de salud debe integrar la mejor evidencia cientifica disponible, los valores familiares

y los principios bioéticos que orientan la practica clinica contemporanea (45).
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1. Ellimite de la viabilidad

Uno de los dilemas mas complejos y debatidos en neonatologia es la atencion de los recién
nacidos extremadamente prematuros, especialmente aquellos situados en el umbral de la via-
bilidad (22-25 semanas). Aunque las guias clinicas internacionales ofrecen recomendaciones
generales, la decision de iniciar, mantener o limitar el soporte vital debe ser profundamente
individualizada y basada en una evaluacion integral del caso. Entre los factores que deben

considerarse se encuentran:

o edad gestacional estimada,

e peso al nacery estado clinico inicial,

e presencia de anomalias congénitas o comorbilidades graves,
» disponibilidad de recursos tecnolégicos y humanos,

 valores, creencias y expectativas de la familia.

La literatura especializada resalta que estas decisiones deben adoptarse mediante un proceso

deliberativo, transparente y centrado en el mejor interés del neonato (46) (47).
2. Retiro o limitacion del soporte vital

Cuando el sufrimiento del RN supera los beneficios esperados de las intervenciones, o cuando
el prondstico es incompatible con una vida minimamente aceptable, puede considerarse la
limitacion o retiro del soporte vital. Este proceso debe incluir evaluacion interdisciplinaria, co-
municacion claray empatica con la familia, implementacién de cuidados paliativos neonatales,
garantia de confort y ausencia de dolor. El retiro del soporte vital no implica abandono, sino

un cambio en los objetivos del cuidado, orientado a la dignidad y el alivio del sufrimiento (48).

Consentimiento informado en neonatologia

El consentimiento informado se reconoce como un proceso éticoy legal que asegura que los
padres comprendan plenamente la situacion clinica del neonato y participen activamente en
la toma de decisiones. En neonatologia, este proceso adquiere especial relevancia debido a la

complejidad de los tratamientos y la urgencia con la que deben tomarse muchas decisiones (49).

Elementos esenciales del consentimiento informado

« Informacion claray comprensible: diagnostico, pronostico, alternativas terapéuticas,
riesgos y beneficios.

o Voluntariedad: ausencia de coercion o presion indebida.
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» Capacidad: los padres actian como representantes legales del RN.
« Documentacion adecuada: registro formal del proceso y de las decisiones tomadas.

Rol de la enfermeria en el consentimiento informado

La enfermera neonatal desemperfia un papel clave como mediadora entre el equipo médico
y la familia. Su labor incluye:

« verificar la comprension de la informacion entregada,
o aclarardudas utilizando un lenguaje accesible,
e identificar barreras emocionales, culturales o educativas,

e asegurar que la decision sea verdaderamente informada y voluntaria.

Este rol se fundamenta en la cercania continua con la familia, la observacion directa del estado

emocional de los cuidadores y la capacidad de establecer relaciones de confianza (49).

Derechos del paciente neonatal y de su familia

El cuidado neonatal debe sustentarse en el reconocimiento de la dignidad inherente del recién
nacido y en el respeto a los derechos de la familia como nucleo afectivo y decisorio. La UCIN
es un entorno emocionalmente desafiante, donde la comunicacién, el acompafiamiento y la

humanizacion del cuidado adquieren un valor terapéutico fundamental (50) (51).
1. Comunicacion de noticias dificiles

La comunicacion de diagndsticos graves o prondsticos inciertos requiere sensibilidad, clari-
dady coherencia entre los miembros del equipo. La enfermeria participa activamente en este
proceso, ofreciendo apoyo emocional, reforzando la informacion médica y asegurando que

la familia se sienta acompanada (49) (50).
2. Acompanamiento en el duelo perinatal

En situaciones de pérdida, el equipo de enfermeria facilita rituales de despedida, creacion de
recuerdosy apoyo emocional, respetando las creenciasy practicas culturales de cada familia. Este
acompanamiento contribuye a un duelo mas saludable, disminuye el riesgo de complicaciones

emocionales posteriores y favorece la integracion de la experiencia en la historia familiar (48).
3. Nodiscriminaciony equidad en el acceso

El acceso a cuidados neonatales debe ser equitativo, sin distincién por origen étnico, nivel

socioeconomico, discapacidad o creencias. La enfermerfa neonatal actlia como defensora del
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paciente, promoviendo practicas inclusivas y vigilando que las decisiones clinicas no se vean

influenciadas por prejuicios o desigualdades estructurales (50) (51).
Humanizacion del cuidado y entorno terapéutico en la unidad neonatal

La humanizacion del cuidado neonatal implica una transformacion profunda del modelo
asistencial, al pasar de un enfoque centrado exclusivamente en la supervivencia tecnolégica
hacia otro que reconoce la importancia de la salud emocional, el desarrollo neurosensorial
del recién nacido y el bienestar psicologico de la familia (52) (53). Desde esta perspectiva, el
entorno de la UCIN se concibe como un componente terapéutico fundamental, cuyo disefio,
organizaciony dinamica influyen directamente en el desarrollo neurologico a largo plazoy en

la reduccion del impacto adverso asociado a la hospitalizacion prolongada (54).

En este escenario, la enfermeria neonatal juega un papel importante en la ejecucién de estra-
tegias de humanizacion. Su trabajo incluye la promocion de una atencion integral, respetuosa
y centrada en la experiencia humana, que incorpora el fortalecimiento del vinculo emocional,
la administracion de un entorno apropiado a nivel sensorial y la defensa activa de las necesi-

dades psicosociales del trinomio compuesto por el neonato, los padres y la familia.

Filosofia del cuidado centrado en la familia

El cuidado orientado a la familia (CCF) se basa en una filosofia de atencidn que cuenta con un
sélido apoyo por parte de la evidencia cientifica actual, sobre todo en el campo de la UCIN. El
CCF es un conjunto de normasy un marco ético y relacional que redefine como se relacionan
el equipo de salud, el RNy su familia. Esta Ultima es reconocida como un agente terapéutico

activo, con saberes Unicos acerca de su hijoy con una funcién vital en su bienestar integral (55).

En este modelo, la familia, entendida desde la perspectiva del propio neonato, deja de ser una
visitante pasiva para convertirse en coparticipe del proceso de cuidado, con capacidad de deci-
sion, participacion y corresponsabilidad. La literatura reciente destaca que la implementacion
sistematica del CCF favorece la estabilidad emocional de los padres, mejora la comunicacion
clinicay contribuye a resultados neonatales mas favorables, especialmente en prematurosy

recién nacidos criticamente enfermos (55).
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Principios rectores del cuidado centrado en la familia

La filosofia del CCF se estructura en torno a cuatro principios esenciales que deben integrarse
de manera transversal en la cultura organizacional, las politicas institucionales y la practica

diaria de la enfermeria neonatal (55):

Dignidad y respeto
Implica reconocery valorar las fortalezas, creencias, practicas culturales y experiencias previas
de cada familia (55). Este principio exige una actitud profesional basada en la empatia, la escu-
cha activay la validacidon emocional, evitando cualquier forma de comunicacion paternalista
o condescendiente. El respeto a la diversidad familiar es un componente ético fundamental

en la atencion neonatal.

Intercambio de informacién

La comunicacion debe ser clara, honesta, continua y bidireccional. Proveer informaciéon com-
prensible y oportuna permite que los padres participen en la toma de decisiones clinicas 'y
reduce la incertidumbre asociada a la hospitalizacion neonatal. La literatura subraya que la
transparencia informativa fortalece la confianza y mejora la satisfaccion familiar con la aten-

ciéon recibida (55).

Participacion activa
Los padres deben serincluidos en todas las actividades relacionadas con el cuidado del neo-
nato, desde intervenciones basicas, como alimentacion, higiene o confort, hasta la participa-
cion en rondas clinicas y decisiones terapéuticas. Esta participacion favorece la adquisicion
de competencias parentales, reduce el estrés y promueve el vinculo afectivo temprano, un

factor clave para el neurodesarrollo del recién nacido (56).

Colaboracién a multiples niveles

El CCF trasciende la interaccion directa en la cabecera del paciente. Implica la colaboracion
entre familias y profesionales en el disefio, implementacion y evaluacién de politicas, progra-
mas y procesos de mejora continua dentro de la UCIN. La evidencia sefiala que la participa-
cion estructurada de los padres en comités y proyectos institucionales incrementa la calidad

y seguridad del cuidado neonatal (55).
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Impacto clinico y psicosocial del cuidado centrado en la familia

Diversos estudios han demostrado que la aplicacion rigurosa del CCF se asocia con beneficios
significativos (57) (58):

e Reduccién del estrés, ansiedad y sintomas depresivos en los padres.

e Mayor adherencia a los planes de cuidado tras el alta.

e Incremento de la autoeficacia parental y del vinculo afectivo.

« Mejoras en parametros clinicos del neonato, como estabilidad fisiolégica y menor
duracion de la hospitalizacion.

Estos resultados refuerzan la necesidad de que las instituciones de salud adopten el cuidado

centrado en la Familia como un estandar de calidad y no como una practica opcional.

A continuacion, en la tabla 7, se presenta una sintesis de los principios del cuidado centrado
en la Familia, los objetivos que persiguen para la familia y las responsabilidades especificas

del personal de enfermeria neonatal en su implementacion.

Tabla 7. Principios del cuidado centrado en la familia y rol de la enfermeria neonatal

Principio del CCF Objetivo para la familia Rol de la enfermeria neonatal

Practicar escucha activa, evitar
lenguaje condescendiente,
reconocer la diversidad cultural.

Sentirse valorados,

Dignidad y Respeto escuchados y competentes.

Proveer informacion claray diaria,
usar lenguaje sencillo, responder
preguntas con paciencia.

Intercambio de Comprender la condicion
Informacion y pronostico del neonato.

Ensefiary supervisar cuidados
basicos (ej., higiene, alimentacién),
promover contacto piel a piel.

Recuperary fortalecer el

Participacion Activa o
rol parental primario.

Facilitar participacion en comités,
recoger retroalimentacion, promover
espacios de dialogo.

Influir en el entorno y politicas

Colaboracién dela UCIN.

Nota. Adaptado de Aljawad et al. (55); AAP (59)

Cuidado para el desarrollo y manejo ambiental terapéutico en la UCIN

El cuidado para el desarrollo se plantea como un enfoque integral orientado a proteger el

neurodesarrollo del recién nacido hospitalizado, especialmente del prematuro, cuyo sistema
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nervioso central se encuentra en una fase de alta vulnerabilidad y plasticidad (60). La evidencia
demuestra que el ambiente de la UCIN puede influir positiva o negativamente en la maduracion

cerebral, la estabilidad fisiolégica y la organizacion conductual del neonato (61).

Este modelo busca reducir los estimulos nocivos, como el ruido, la luz intensa, la manipulacion
excesiva y el dolor. Almismo tiempo, promueve estimulos protectores como el suefio reparador,
el contacto piel con piel, la autorregulaciony la participacion activa de la familia. Su objetivo
es recrear, en la medida de lo posible, las condiciones sensoriales del ambiente intrauterino,
favoreciendo un desarrollo neurosensorial arménico y reduciendo el estrés téxico asociado a

la hospitalizacion prolongada (60) (61).

La enfermeria neonatal desempefia un rol central en la implementacion de estas estrategias,
ya que controla de manera directa los factores ambientales y la forma en que el neonato es
manipulado (62) (63). A continuacion, se desarrollan los principales componentes del manejo

ambiental terapéutico.
1. Control terapéutico de la luz

La luz es un estimulo sensorial determinante en la organizacion del ritmo circadiano. En el neo-
nato prematuro, la exposicion continua a iluminacion intensa o a ciclos luminicos irregulares
puede alterar la produccién de melatonina, interferir con la maduracion del sistema circadiano

y afectar los patrones de suefio-vigilia, fundamentales para el crecimiento cerebral (63) (61).

Estrategias de enfermeria para el control luminico

o FEstablecerciclos claros de luz/oscuridad que simulen el diay la noche, incluso dentro
de incubadoras, favoreciendo la consolidacion del suefio profundo.

o Utilizar cubiertas opacas o mantas térmicas sobre las incubadoras para crear un mi-
croambiente protegido y disminuir la estimulacion visual innecesaria.

e Reducir laintensidad luminica ambiental, empleando luz focalizada Unicamente du-
rante procedimientos clinicos indispensables.

 Evitar la exposicion directa a fuentes de luz intensa, especialmente durante el suefio

o procedimientos dolorosos.
2. Control del ruido y proteccion acustica

La UCIN suele ser un entorno acusticamente hostil. Alarmas, conversaciones, equipos y movi-

mientos generan niveles de ruido que con frecuencia superan los 50-55 dB, limite recomendado
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para prevenir dafio auditivo y estrés fisiologico. La exposicion prolongada a ruido excesivo se
ha asociado con alteraciones en el crecimiento cerebral, aumento de la presion intracraneal,

inestabilidad cardiorrespiratoria y dificultades posteriores en el desarrollo del lenguaje (63) (61).

Estrategias de enfermeria para el control del ruido

e Realizar monitorizacion continua de los niveles de ruido mediante dispositivos o apli-
caciones especializadas.

o Ajustarelvolumeny la sensibilidad de las alarmas, priorizando las vitales y silenciando
rapidamente las no criticas.

e Promover una cultura desilencio, reduciendo el tono de voz y colocando sefializaciones
visibles que recuerden la importancia del ambiente acustico.

e Incorporar materiales amortiguadores en incubadoras y puertas, disminuyendo la

transmision de vibraciones y sonidos.
3. Manipulacion minimay agrupacion de cuidados

Eltactoy la manipulacion excesiva pueden generar estrés, dolory desorganizacion conductual
en el neonato. La interrupcion frecuente del suefo afecta la mielinizacion, la sinaptogénesis
y la maduracién cortical. Por ello, la manipulacion debe ser planificada, suave y orientada a

la proteccion neurosensorial (63) (61).

Estrategias de enfermeria para la manipulacion minima

e Agrupacion de cuidados (Clustering): organizar procedimientos, signos vitales, admi-
nistracion de medicamentos, higiene y cambios posturales, en bloques. Esta practica
permite periodos prolongados de suefio ininterrumpido de 90-120 minutos.

o Tacto terapéutico: consiste en aplicar técnicas como el hand containment o manos
anidadas, que brindan contencion, estabilidad postural y disminuyen el dolor durante
procedimientos invasivos.

o FEvitar manipulaciones innecesarias y coordinar intervenciones con el equipo multi-

disciplinario para reducir la frecuencia de estimulos.

La tabla 8 presenta un resumen de los principales elementos del cuidado ambiental y su im-

pacto en el neurodesarrollo.
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Tabla 8. Principales componentes del manejo ambiental terapéutico en la UCIN

Componente Riesgos del ambiente inadecuado Estrategias de enfermeria

LUz Alteracion del ritmo circadiano, suefio  Ciclos luz/oscuridad, reduccién

fragmentado, estrés sensorial de intensidad, cubiertas opacas
RUido Hipoacusia, aumento de presién Monitorizacion, reduccion de
intracraneal, inestabilidad fisiologica alarmas, cultura de silencio
Manioulacion Dolor, estres, desorganizacion Agrupacion de cuidados, tacto
P conductual, mayor gasto energético terapéutico, manipulacion suave

Nota. Adaptado de Velasco et al. (60); White (62)

La tabla anterior permite visualizar de manera integral como cada dimension del ambiente

influye en el bienestar del neonatoy como la enfermeria interviene para proteger su desarrollo.

El método canguro: Integracion y beneficios globales

Dentro del campo neonatal, el método canguro (MC) es considerado como una de las inter-
venciones humanizadoras mas eficaces y con un respaldo cientifico significativo. Se trata del
contacto continuo o extendido entre el recién nacido y uno de sus padres, que suele ser en
posicion vertical sobre el pecho del cuidador. Surge a partir de situaciones con escasos recur-
sos como un método rentable para la termorregulacion; no obstante, su efectividad ha sido
ampliamente comprobada en varios sistemas sanitarios, haciéndose una practica aconsejable
a nivel global para los bebés prematuros o con poco peso al nacer (64).

La OMS sugiere el MC como parte de la atencion diaria a los recién nacidos que pesan <2000
g, subrayando su habilidad para disminuir la morbilidad y la mortalidad y para optimizar la
lactancia materna exclusiva. Asimismo, investigaciones recientes destacan que su puesta en
practicatempranay sostenida promueve el desarrollo, la estabilidad fisiolégicay el bienestar
emocional no solo del recién nacido, sino también de sus progenitores (65). Por esta razon,
en la actualidad el MC es visto como un elemento fundamental de los cuidados enfocados en

el desarrollo, que incorporan aspectos fisiolégicos, emocionales y relacionales

Beneficios del método canguro

El MC se ha consolidado como una de las intervenciones mas completas y efectivas para
promover el desarrollo integral del recién nacido, especialmente en prematuros y neonatos

de bajo peso. Su impacto abarca multiples dimensiones del bienestar infantil, desde la es-
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tabilidad fisiolégica inmediata hasta la consolidacion del vinculo afectivo y la salud mental
parental. La tabla 9 presenta los beneficios clinicos y psicosociales més relevantes, asi como

los mecanismos biolégicos y conductuales que los sustentan.

Tabla 9. Beneficios clinicos y psicosociales del método canguro

ATEE de Efectos demostrados Evidencia / Mecanismo
beneficio
Regulacion térmica eficiente El torax del cuidador ajusta su
Estabilidad comparable a una incubadora; menor  temperatura para satisfacer las
fisiolégica incidencia de apneas; estabilidad necesidades del neonato (termo-
cardiorrespiratoria. sincronizacion).

El contacto piel con piel estimula la
liberacion de oxitocina, que actla
como analgésico natural y favorece la
calma.

Mayor tiempo de suefio tranquilo;
Neurodesarrollo  reduccion del dolor durante
procedimientos; menor llanto.

Inicio tempranoy mayor duracién
Nutricion e de la lactancia materna exclusiva;
inmunologia  colonizacion con microbiota materna
protectora.

La posicion favorece la succion
eficaz y fortalece el vinculo hormonal
madre-hijo.

Disminucion del estrés y ansiedad
Vinculo afectivo  parental; mayor autoeficacia;
y parentalidad  reduccion del riesgo de depresion
posparto.

El MC refuerza la identidad parental y
promueve la participacion activa en el
cuidado del neonato

Nota. Adaptado de Aryadevi et al. (65); Gupta et al. (66); OMS (64)

Estos efectos reflejan la capacidad del método canguro para optimizar funciones vitales, como
la termorregulacion, la estabilidad cardiorrespiratoria y la organizacion del suefio, asi como
su influencia positiva en procesos de neurodesarrollo temprano, la maduracion inmunolégica
y la instauracion de la lactancia materna. Asimismo, el MC fortalece la relacion padres-hijo,
reduce el estrés emocional de la familia y favorece la construccion de la identidad parental
en un entorno hospitalario que suele ser altamente demandante. La evidencia internacional
respalda de manera consistente su implementacion temprana, continua y segura como una
intervencion de alto valor clinico, humanoy costo-efectivo, recomendada por organismos in-
ternacionales de salud y ampliamente integrada en los modelos contemporaneos de cuidado
centrado en la familia (64) (65).
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Rol de enfermeria en la implementacion del método canguro

La enfermeria neonatal es el eje operativo que garantiza la aplicacion segura, continua y efec-
tiva del MC. Su rol abarca la evaluacion clinica, la educacion familiar y la vigilancia estrecha

del neonato durante el contacto piel con piel (67).

Evaluacion de la estabilidad clinica

La enfermera debe determinar si el neonato cumple los criterios de estabilidad para iniciar el
MC, incluyendo adecuada saturacion de oxigeno, ausencia de apneas frecuentes y estabilidad
hemodinamica. Esta valoracion es esencial para prevenir eventos adversos y asegurar una

experiencia segura para la familia.

Instruccion y posicionamiento seguro

El personal de enfermeria instruye a los padres sobre la posicién canguro segura:

e neonato en posicion vertical

e cabezagirada hacia un lado

e Via aérea despejada

e sujecion mediante faja o envoltura

e abdomen del bebé en contacto directo con el torax del cuidador
Ademas, se ensefia a reconocer signos de estrés, fatiga o incomodidad.

Monitoreo continuo

Durante el MC, la enfermera supervisa los signos vitales, la saturacion de oxigenoy la respuesta
conductual del neonato. Este monitoreo permite detectar precozmente cualquier alteracion

y ajustar la intervencion seglin sea necesario.

Promocién y empoderamiento familiar

La enfermeria tiene la responsabilidad de promover el MC como una terapia esencial, facilitando
espacios adecuados, privacidad y tiempos prolongados de contacto. Asimismo, fomenta la

confianza de los padres, reforzando su rol activo en el cuidadoy fortaleciendo el vinculo afectivo.

Apoyo psicosocial a los padres: El cuidado de los cuidadores

La hospitalizacion de un recién nacido en la UCIN implica una experiencia altamente estresante
para las familias. La literatura reciente confirma que los padres, especialmente aquellos con

neonatos prematuros o criticamente enfermos, presentan niveles elevados de estrés, ansiedad,
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sentimientos de culpa, incertidumbre e incluso sintomas compatibles con depresion o trauma
psicologico. En este contexto, el rol de la enfermeria neonatal se extiende mas alla del cuidado
clinico del neonato, integrando el cuidado emocional, educativo y psicosocial de los padres,

quienes también requieren acompafamiento profesional para afrontar la experiencia (68).
1. Apoyo emocional y comunicacion terapéutica

El apoyo emocional se reconoce como uno de los pilares del acompafiamiento a las familias
en la UCIN. La evidencia muestra que la calidad del apoyo emocional y comunicacional brin-
dado por enfermeria influye directamente en los niveles de estrés parental y en su capacidad

para afrontar la hospitalizacién (68).

Funciones clave de enfermeria:

« Facilitacion de la expresion emocional: La enfermera actlia como un puente tera-
peutico, promoviendo un espacio seguro donde los padres puedan expresar miedo,
frustracion o incertidumbre sin temor al juicio. La escucha activa empatica permite
validar sus emociones y disminuir la sensaciéon de aislamiento.

o Normalizacion de las reacciones emocionales: La comunicacion claray sensible
ayuda a los padres a comprender que sus reacciones, angustia, llanto, confusion, son
respuestas naturales ante una situacion critica.

o Informacién honestay equilibrada: Proporcionarinformacion comprensible, evitando
tecnicismos innecesarios, y destacando tanto los avances como los desafios del neo-

nato contribuye a reducir la ansiedad y fortalecer la confianza en el equipo de salud.
2. Facilitacion del vinculo afectivo y la autoeficacia parental

La UCIN puede interrumpir el proceso natural de vinculacion entre padres e hijo. Sin embargo,
la participacion activa en el cuidado cotidiano del neonato se asocia con una reduccion del

estrés parental y un fortalecimiento del rol maternoy paterno (69).

Acciones de enfermeria

e Promocion de la participacién en cuidados basicos: Actividades como el cambio de
pafal, latoma de temperatura, la hidratacion de la piel o la lectura en voz alta permiten
a los padres recuperar su rol y desarrollar autoeficacia. Estas intervenciones, aunque

simples, tienen un impacto profundo en la percepcion de competencia parental.
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» Fomento del contacto tactily la presencia continua: Incluso en neonatos criticamente
enfermos, el contacto piel con piel, la contencion manual o simplemente estar junto a

la incubadora favorecen el vinculo afectivo y disminuyen la ansiedad.
3. Deteccion y referencia de riesgo psicosocial

La enfermeria neonatal ocupa una posicion privilegiada para identificar signos tempranos de
deterioro emocional en los padres. Estudios longitudinales demuestran que el estrés paren-
tal puede persistir meses después del alta, especialmente cuando no se detecta ni aborda

oportunamente (70).

Responsabilidades de enfermeria:

» |dentificacién de sefiales de alerta: Entre ellas se incluyen retraimiento emocional,
llanto persistente, irritabilidad, dificultades para dormir, expresiones de desesperanza,
signos de duelo anticipado o agotamiento extremo.

o Referencia oportuna a especialistas: La deteccion temprana permite activar redes
de apoyo profesional como trabajo social, psicologia clinica o psiquiatria perinatal,

garantizando intervenciones estructuradas y basadas en evidencia.
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La evaluacion integral del RN se define como un procedimiento sistematico, exhaustivoy
de caracter imperativo, orientado a la deteccién precoz de anomalias durante la transicion
neonatal. Este proceso se inicia de forma inmediata al nacimiento y se extiende a lo largo
de las primeras horas de vida, periodo critico en el que se gesta la estabilidad fisiolégica

del neonato (71).

En este periodo, el RN atraviesa cambios fisiologicos significativos que lo llevan a pasar de un
ambiente liquido y dependiente de la placenta en el Utero a un medio aéreo fuera del mismo;
esta transformacioén requiere establecer una autonomia funcional en aspectos fundamentales

como la termorregulacion, la ventilacion y la homeostasis metabdlica.

Es poresto que la intervencion del profesional de enfermeria y del equipo interdisciplinario es
determinante. La deteccion precoz de desviaciones en la normalidad clinica permite implemen-
tar intervenciones oportunas que reducen la morbimortalidad y garantizan una adaptacién
segura. Por ello, este capitulo analiza los principales instrumentos de valoracion inicial, tales
como el test de Apgary la escala de Silverman-Andersen, la monitorizacion de constantes
vitalesy el registro de parametros antropomeétricos necesarios para la correcta clasificaciony

seguimiento del crecimiento y desarrollo neonatal (13).

Asimismo, se describe el examen fisico segmentario como eje para la identificacion de hallazgos
fisiologicosy patologicos en piel, faneras, estructuras craneofaciales, sistemas cardiopulmonar
y neurologico, abdomen y genitales (72). Se abordan, ademas, los tamizajes metabdlicos, au-
ditivos, cardiacos y oftalmologicos, los cuales representan herramientas de cribado esenciales
para el diagnostico precoz de patologias que podrian comprometer la integridad y calidad de
vida del infante (51).

Finalmente, se profundiza en los cuidados inmediatos y transicionales en sala de partos, enfa-
tizando la prevencién de la hipotermia, la profilaxis ocular, la administracion de vitamina Ky
el rigor en la identificacion y registro del neonato. El capitulo concluye con un analisis sobre la
termorregulaciony el manejo integral del dolor, integrando estrategias farmacolégicas y no farma-

cologicas alineadas con los estandares vigentes de seguridad del pacientey calidad asistencial.
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Evaluacion inicial

La evaluacion inicial del RN comienza en el mismo momento del parto y continta durante todo
el periodo de transiciéon, que abarca aproximadamente las primeras 6 a 12 horas de vida. Su
objetivo principal es determinar de forma rapida si el neonato requiere intervenciéon inmediata

y asegurar que la adaptacion a la vida extrauterina se desarrolle de manera adecuada (72) (73).

Puntuacion Apgar: Metodologia, interpretacion y alcances clinicos
La puntuacion Apgar, desarrollada por la Dra. Virginia Apgar en 1952, es la herramienta mas
utilizada a nivel mundial para evaluar la condicion fisiolégica del RN en los primeros minutos
devida (72). Se aplica rutinariamente al minuto y a los cinco minutos del nacimiento; sila pun-
tuacion a los cinco minutos es menor de 7, se recomienda repetirla cada cinco minutos hasta
los veinte minutos, dado que valores persistentemente bajos se asocian con mayor riesgo de

morbimortalidad neonatal (72).

Metodologia de la escala Apgar

La escala evalla cinco parametros clinicos, cada uno con una puntuaciéon de 0, 1 0 2 puntos.

El acronimo A-P-G-A-R facilita su memorizacion.

La tabla 10 que se muestra seguidamente, resume los criterios de evaluacion utilizados para

asignar la puntuacion Apgar.

Tabla 10. Parametros de la puntuacion Apgar

Parametro 0 puntos 1 punto 2 puntos
.. . . . Cuerpo rosado,
Apariencia Cianosis o palidez ) Rosado
extremidades
(Color) total cianbticas completamente
Pulso .
. , A t >100 lat
(Frecuencia cardiaca) Lsente at/min
Gesticulacion Estornudos, tos o
(Respuesta a Sin respuesta Muecas o llanto debil 7
estimulos) llanto vigoroso
Actividad . - - .
acido exion leve ovimientos activos
(Tono muscular) Flacid Fl | M t ¢
Respiracion .
piraci Ausente Lenta o irregular Llanto fuerte

(Esfuerzo respiratorio)

Nota. Adaptado de Consolini (72), Lattari (74)
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Interpretacion clinica

La puntuacion Apgar permite valorar cinco parametros fundamentales del recién nacido: la
frecuencia cardiaca, el esfuerzo respiratorio, el tono muscular, la respuesta a estimulos y la
coloracion de la piel. Una puntuacion que varia entre 7y 10 se considera normal, de 4 a 6 se
considera intermedia, y de 0 a 3 se considera baja. Un puntaje bajo sefiala que el RN tiene
algun nivel de compromiso y podria necesitar mas ayuda a nivel respiratorio o cardiovascu-
lar. Cabe resaltar que esta escala no brinda informacion acerca de la salud del bebé después
de los primeros minutos tras el parto. La puntuacion Apgar no pronostica, por si sola, dano
neuroldgico nidiagnostica asfixia perinatal. Para ello se requieren estudios complementarios

como gases del cordon umbilical y evaluacion neurologica detallada (72) (74).

Puntuacion de Silverman-Andersen: Evaluacion del distrés respiratorio

Mientras la escala Apgar evalua la condicion general del RN, la puntuacion de Silverman-An-
dersen se centra exclusivamente en el esfuerzo respiratorio y es fundamental para detectar
tempranamente signos de dificultad respiratoria, especialmente en unidades de cuidados

intensivos neonatales (UCIN) (75) (76).

La tabla 11 detalla los criterios utilizados para valorar el grado de distrés respiratorio.

Tabla 11. Pardmetros de la Escala Silverman-Andersen

Parametro 0 puntos 1 punto 2 puntos
Movimientos . ) ., Movimiento en
, } Sincronizados Retraccion leve ,
toracoabdominales balancin
Tiraje intercostal Ausente Leve Marcado
Retraccién xifoidea Ausente Leve Marcada
Aleteo nasal Ausente Leve Marcado
. . . Audible con Audible sin
Quejido espiratorio Ausente . .
estetoscopio estetoscopio

Nota. Adaptado de Goldsmith et al. (76)

Una puntuacion total de 0 indica ausencia de dificultad respiratoria, mientras que valores

cercanos a 10 reflejan compromiso grave que suele requerir soporte ventilatorio avanzado.
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Monitorizacion y rangos normales de signos vitales

El monitoreo continuo de los signos vitales representa un pilar en la vigilancia de enfermeria
durante las primeras horas de vida, periodo en el que el RN presenta mayor inestabilidad fi-
siologica (72) (73). La deteccion precoz de alteraciones o alguna anomalia permite intervenir

oportunamente y prevenir complicaciones graves como apnea, shock o hipotermia.

La monitorizacion sistematica de los signos vitales durante las primeras horas de vida permite
identificar de manera temprana alteraciones que comprometan la estabilidad del recién nacido.
Los rangos fisiologicos del recién nacido a término han sido ampliamente descritos en guias
clinicas internacionales y recursos académicos especializados (77) (78). La tabla 12 resume
los rangos fisiologicos esperados en un neonato a términoy las intervenciones de enfermeria

recomendadas ante desviaciones de la normalidad.

La presion arterial no se mide de manera rutinaria en todos los RN, pero si en los que tienen
factores de riesgo como prematuridad, cardiopatias o sospecha de sepsis. Esto es porque la

hipotension puede ser un signo precoz de shock neonatal (72).

Tabla 12. Signos vitales del recién nacido a término y acciones de enfermeria

Signo vital Rango normal Intervencién de enfermeria ante alteraciones

FC <100: estimular suavemente; si no mejora, iniciar

Frecuencia . G . o
mend 100-160 lat/min  ventilacion con presion positiva. FC >160: valorar dolor,
cardiaca . : .
fiebre o hipovolemia.
. FR <30 0 >60: evaluar patrén respiratorio, presencia
Frecuencia

30-60 resp/min  de retracciones o aleteo nasal; vigilar riesgo de apnea,

respiratoria . o o . .
P taquipnea transitoria o distrés respiratorio.

Temperatura 36.5-37.5°C o - o o
axilar SpO, baja: verificar permeabilidad de via aérea, posicion,
Saturacion de Variable segun  técnica de ventilacion y necesidad de ajustar FiO,.

oxigeno (Sp0O,) minutos de vida

Nota. Adaptado de MHB (77); Stanford (79)

Antropometria neonatal: Parametros y relevancia clinica

La valoracion del crecimiento durante los primeros 28 dias de vida es un elemento clave para
garantizar la salud y la supervivencia del recién nacido. Las mediciones antropométricas

representan un procedimiento accesible, econémico y no invasivo que permite determinar
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el tamafio corporal, el estado nutricional y la evolucién del crecimiento, ademas de aportar
informacion Util para anticipar posibles desenlaces de salud a largo plazo. La antropometria
es una herramienta fundamental para clasificar al RN, evaluar su estado nutricional y ajustar
dosis de medicamentos. Su correcta medicién permite identificar desviaciones del crecimiento
que podrian indicar patologias subyacentes o parametros vinculados con riesgos futuros como

la obesidad infantil y diversas alteraciones metabdlicas (80).

A continuacion, se presentan las mediciones antropomeétricas de uso comun para evaluar el
crecimientoy la composicion corporal neonatal. Comprender estos métodos es esencial para
la identificacion temprana de trastornos del crecimiento y para promover una nutricion y una

salud optimas a lo largo de la vida (80).

e Peso:seregistrainmediatamente al nacer. La pérdida fisiologica puede alcanzar hasta
un 10% en RN a término.

e Talla: se mide desde el vértex hasta el talon, con el RN en decubito supino y extremi-
dades extendidas.

e Perimetro cefalico (PC): se mide sobre cejas y pabellones auriculares. Es un indica-
dor clave del crecimiento cerebral; valores anormales pueden sugerir microcefalia o

macrocefalia (72).
Examen fisico segmentario: Hallazgos normales y anormales

El examen fisico segmentario del recién nacido (RN) es un proceso sistematico, detallado y
esencial para complementar la evaluacion inicial realizada al neonato al momento del naci-
miento. Su finalidad es reconocer alteraciones en la anatomiay en la funcionalidad, deter-
minar una linea base de salud y advertir a tiempo indicios de enfermedades, deformidades
congénitas o dafios vinculados con el parto, es decir, cualquier modificacion que necesite
intervencion clinica. Segun las recomendaciones de las guias clinicas internacionales, esta
evaluacion debe hacerse en un entorno calido, con el recién nacido despierto o en un suefo
tranquilo, y siguiendo una secuencia estructurada que permita una observacion integral del
cuerpo (81) (82) (82).

La enfermeria neonatal desempefia un papel fundamental en este proceso, ya que su capaci-
dad para reconocer diferencias entre hallazgos normales y patologicos permite intervenir de

manera tempranay mejorar los resultados clinicos del neonato (83) (84).
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Piel y tegumentos

La piel del recién nacido es un indicador sensible del estado de oxigenacion, perfusion, hidra-
tacion y termorregulacion. Su evaluacion debe incluir coloracion, textura, integridad, presencia

de lesiones y caracteristicas propias de la edad gestacional (85).

Hallazgos normales

» Vérnix caseoso: Sustancia blanquecinay grasa que recubre la piel, especialmente en
prematuros. Actla como barrera protectora y no debe retirarse de forma agresiva (81).

e Lanugo: Vello fino presente en hombros, espalday frente, mas abundante en neonatos
pretérmino (72).

e Acrocianosis: Coloracion azulada en manosy pies durante las primeras 24-48 horas,
secundaria a la inmadurez de la circulacion periférica (81).

e Mancha mongélica: Macula gris-azulada en region lumbosacra, frecuente en neonatos

con piel oscura; es benigna y desaparece con el tiempo (72).

Signos patoldgicos clave

o Ictericia: Coloracion amarilla de piel y escleras. Debe evaluarse de forma céfalo-caudal
y cuantificarse segln protocolos establecidos (84).

« Cianosis central: Afecta labios, lengua y tronco; indica hipoxemia grave y requiere
intervencion inmediata (84).

o Palidez: Puede sugerir anemia, shock o vasoconstriccion severa (85).

e Erupciones cutaneas: El eritema toxico es benigno, pero la presencia de vesiculas,

ampollas o petequias obliga a descartar infeccion o trastornos hematologicos (85).

Cabezay Cuello

La evaluacion de la cabeza permite identificar variaciones normales del moldeamiento, lesio-

nes de partoy signos de alteraciones neurolégicas o estructurales

Fontanelasy suturas: Las suturas pueden encontrarse superpuestas tras el parto, especialmente

luego de trabajos prolongados (81).

« Fontanela anterior: debe ser blanday plana.
« Fontanela abombada: sugiere aumento de la presion intracraneal.

o Fontanela deprimida: indica deshidratacion o hipovolemia (81).
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Lesiones de parto

e Caputsuccedaneum: Edema del cuero cabelludo que cruza suturas; aparece al nacer
y se resuelve en pocos dias (8) (85).

o Cefalohematoma: Hemorragia subperiostica que no cruza suturas; aparece horas
después del nacimiento y puede tardar semanas en reabsorberse. Se asocia a mayor

riesgo de hiperbilirrubinemia (8) (85).

Cuello

Debe inspeccionarse la presencia de masas (como higromas quisticos) y palparse la integridad
de las claviculas. La fractura clavicular es una lesion de parto relativamente frecuente y puede

manifestarse con crepitacion o disminucién del movimiento del brazo afectado (73).

Sistemas respiratorio y cardiovascular

La valoracion respiratoria y cardiovascular es fundamental para detectar signos tempranos de
compromiso hemodinamico o respiratorio. Debe realizarse mediante inspeccion, palpacion

y auscultacion (85) (8).

Sistema respiratorio

o Patrdn respiratorio normal: La respiracion neonatal es predominantemente diafrag-
matica e irregular. La taquipnea transitoria (FR > 60) puede observarse en las primeras
horas, pero su persistencia o asociacion con signos de distrés indica patologia (85).

e Auscultacién: Los ruidos respiratorios deben ser simétricos. La disminucion del mur-

mullo vesicular puede sugerir neumotérax, atelectasia o hernia diafragmatica (85).

Sistema cardiovascular

o Auscultacion cardiaca: Los soplos funcionales son frecuentes durante las primeras 48
horas debido al cierre del ductus arterioso. Deben documentarse localizacion, inten-
sidad y caracteristicas (72).

o Pulsos periféricos: Se evallian en arterias femorales, braquiales y radiales. Pulsos
femorales débiles o ausentes pueden indicar coartacion de la aorta (85)

o Perfusion periférica: El tiempo derelleno capilar (<3 segundos) es un indicador sensible

del estado hemodinamico (85).
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Abdomen, Genitales y Esqueleto

Abdomen

Debe ser blando, cilindrico y no distendido. La distension progresiva o el eritema de la pared

abdominal son signos de alarma que pueden sugerir enterocolitis necrotizante (82).

e Corddn umbilical: Normalmente presenta dos arteriasy unavena (2A1V). La presencia

de una sola arteria umbilical se asocia con anomalias renales y cardiacas (82).

Genitales

La inspeccion permite estimar la edad gestacional y detectar anomalias.

o Varones: Se evalla el descenso testiculary la posicion del meato uretral (descartar
hipospadias) (84).
e Nifas: El edema vulvary la secrecion muco-sanguinolenta transitoria son hallazgos

fisioldgicos relacionados con la exposicion hormonal materna (84).

Esqueleto

Se inspeccionan extremidades, simetria de movimientosy alineacion. Las maniobras de Orto-
laniy Barlow permiten detectar inestabilidad o displasia del desarrollo de la cadera y deben
ser realizadas por personal entrenado (86).

Sistema nervioso

La evaluacion neurolégica del recién nacido se basa en la observacion de la postura, el tono

musculary los reflejos primitivos (87).

e Tono muscular: Eltono normal es de flexion. La hipotonia puede indicar depresion del
sistema nervioso central, prematuridad o trastornos neuromusculares (87).

o Reflejos primitivos: La ausencia o la presencia asimétrica de reflejos como el de
Moro (denominado asi en honor al pediatra Ernst Moro, quien lo describid), succion
o prension palmar/plantar constituye un hallazgo clinico que puede ser indicativo de

compromiso neurolégico central o periférico (87).
Tamizaje neonatal: Metabodlico, auditivo y cardiaco

Eltamizaje neonatal representa uno de los pilares fundamentales de la salud publica perinatal.
Se trata de un conjunto de pruebas estandarizadas, no invasivas y aplicadas universalmente

a todos los RN, cuyo proposito es identificar de manera precoz enfermedades metabdlicas,
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endocrinas, auditivas y cardiacas que pueden pasar desapercibidas en el periodo neonatal
temprano. La deteccién oportuna permite llevar a cabo intervenciones que previenen disca-
pacidad, secuelas irreversibles e incluso la muerte neonatal o infantil (88) (89). La evidencia
internacional demuestra que los programas de tamizaje reducen significativamente la mor-
talidad y mejoran los resultados del neurodesarrollo, tal como sefalan las guias de la OMS

sobre tamizaje neonatal universal (90).

Tamizaje metabdlico y endocrinolégico (Prueba del Talon)

El tamizaje metabdlico, también denominado pesquisa neonatal, es una estrategia de salud
publica recomendada globalmente para la deteccion temprana de errores congénitos del
metabolismo, endocrinopatias y otras condiciones graves pero tratables. En la mayoria de
los paises, esta prueba forma parte del panel basico de tamizaje neonatal recomendado por

organismos de salud publica (88).

Procedimiento y consideraciones técnicas

La prueba consiste en obtener gotas de sangre capilar mediante una puncion en el talon del
RN, depositandolas en un papel de filtro especial. La muestra debe recolectarse idealmente
entre las 24 y 48 horas de vida, una vez iniciada la alimentacion, ya que la ingesta proteica o
lactea permite la expresion metabolica de varias patologias detectadas (88).

El personal de enfermeria desempefia un rol esencial en (91):

o Garantizar una técnica aséptica y adecuada.

e Minimizar el dolor mediante medidas no farmacologicas (glucosa oral, succion no
nutritiva).

e Asegurar el correcto secado, etiquetado y transporte de la muestra.

e Realizar seguimiento activo de resultados alterados o dudosos.

Patologias detectadas con mayor frecuencia

Aunque el panel de patologias detectadas varia segin cada pafls, la mayoria incluye las si-

guientes condiciones (92):

» Hipotiroidismo Congénito: Causa principal que se puede prevenir discapacidad inte-
lectual. La intervencién precoz previene secuelas neurologicas(93).
o Fenilcetonuria (PKU): Error en la metabolizacion de la fenilalanina. Aunque la acumu-

lacion es neurotodxica, una dieta limitada evita que se produzca dafio en el cerebro (94).
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» Galactosemia: Imposibilidad de metabolizar la galactosa. Su deteccion precoz previene
el dafio hepatico, la sepsisy las cataratas (95).

o Hiperplasia Suprarrenal Congénita (HSC): Es capaz de provocar crisis de ambigtiedad
genital y pérdida de sal. Un tratamiento adecuado y a tiempo previene la mortalidad
y el shock (95).

La tabla 13 resume las patologias mas relevantes incluidas en la pesquisa neonatal, destacando

su impacto clinico y la importancia de la intervencion temprana.

Tabla 13. Patologias frecuentes en el tamizaje metabdlico neonatal

Consecuencias sin Intervencion

Patologia Tipo de alteracién I temprana

. . . . R
Hipotiroidismo etraso mental,

. Endocrina alteraciones del Terapia hormonal
congénito .
crecimiento
: . r Dafo neurologico Dieta restringida en
Fenilcetonuria Metabolica HIOTOgl | SHINg!
progresivo fenilalanina
. . is, ratas, Eliminacién
Galactosemia Metabdlica : Sepgs gata ate?s' liminacion de
insuficiencia hepatica lactosa/galactosa
HSC Endocrin Cr|s.|s“suprarren§l, H|dr.ocort|son§.y
ambigledad genital manejo electrolitico

Nota. Adaptado de Rose et al. (93); MedlinePlus (94); CMU Rochester (95)

Tamizaje auditivo universal

La pérdida auditiva congénita es la alteracion neurosensorial mas frecuente al nacimiento,
con una prevalencia estimada de 1 por cada 1000 RN sanos y mayor en prematuros o RN
de alto riesgo (8). La deteccion tardia afecta el desarrollo del lenguaje, la comunicacion y el
rendimiento escolar. Por ello, organismos internacionales recomiendan el tamizaje auditivo

universal antes del primer mes de vida (90).

Métodos de tamizaje auditivo

El protocolo universal emplea dos pruebas principales:

1. Otoemisiones Acusticas (OEA): Evaltan la funcion de las células ciliadas externas del
ofdo interno. Son rapidas, indoloras y altamente sensibles para pérdidas auditivas

cocleares moderadas o mayores.
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2. Potenciales evocados auditivos automatizados del Tronco Encefalico (PEAT-A): Se
utilizan cuando las OEA resultan en Falla o en RN con factores de riesgo (prematuridad,
hiperbilirrubinemia severa, infecciones TORCH). Evaltan la integridad de la via auditiva
hasta el tronco encefalico (96).

Regla 1-3-6

La evidencia internacional respalda el siguiente estandar (97):
e Tamizaje antes del mes de vida.
e Diagnostico audiologico completo antes de los 3 meses.

» Intervencion (audifonos, implante coclear, terapia auditivo-verbal) antes de los 6 meses.

El cumplimiento de esta regla mejora significativamente el desarrollo del lenguaje, la alfabe-
tizacion y la integracion social (97).

En la tabla 14 se pueden observar las diferencias operativas y funcionales entre las OEAy los
PEAT-A, destacando sus tiempos de realizacion, el nivel de la via auditiva que evallan y sus

principales limitaciones en el contexto del tamizaje auditivo universal.

Tabla 14. Comparativa de los métodos de tamizaje auditivo OEA y PEAT-A

Caracteristica OEA PEAT-A
Evalta Funcion coclear Via auditiva neural
Duracion 5-10 minutos 10-20 minutos
o L Confirmacion o RN de alto
Uso principal Tamizaje inicial .
riesgo
Limitaciones Afectadas por vérnix o liquido Requiere mayor tiempo y

equipo especializado

Nota. Adaptado de Sheng et al. (98); Vivek y Chhina (99)

Tamizaje cardiaco para cardiopatias congénitas criticas

Las cardiopatias congénitas criticas (CCHD representan cerca del 25% de todas las cardiopatias
congénitasy requieren intervencion quirdrgica o hemodinamica durante el primer afio de vida
(100). Para la deteccion temprana, la oximetria de pulso es un recurso eficiente, asequible y
no invasivo.

La implementacion del tamizaje con oximetria ha demostrado reducir la mortalidad infantil

por CCHD en un 33% en los paises donde es obligatorio (89).
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Protocolo de tamizaje

El tamizaje debe realizarse entre las 24 y 48 horas de vida, cuando el RN esta estable y sin

oxigeno suplementario (89) (100).
Se miden saturaciones de oxigeno (SpO,) en:

e Mano derecha (preductal)
o Pie(postductal)

Criterios de falla

La prueba se considera positiva (fallida) cuando se presenta cualquiera de las siguientes si-
tuaciones (89) (100):

e Saturacion de oxigeno (SpO,) menor de 90% en cualquier extremidad.

e SpO, inferior al 95% en las dos extremidades en dos mediciones realizadas con una
hora de diferencia.

» Una diferencia de, como minimo, 3% entre la saturacion postductal (en el pie) y la
preductal (en la mano derecha), en dos mediciones que se efectien con una hora de

separacion.

Un resultado positivo requiere evaluacion cardiologica urgente, generalmente mediante eco-
cardiograma, para confirmar o descartar CCHD (100).

La tabla 15 ofrece detalles sobre los criterios de interpretacion del tamizaje cardiaco mediante
oximetria de pulso, especificando los valores de saturacion considerados normales o anor-
malesy las acciones clinicas recomendadas ante cada resultado, de acuerdo con la literatura

académica vigente.

Tabla 15. Criterios diagndsticos del tamizaje con oximetria de pulso

Resultado Criterio Accién recomendada
Falla SpO, <90% Evaluacion cardiolégica inmediata
Falla Sp0, <95% en dos mediciones Repetiry derivar
Falla Diferencia > 3% pre/postductal Evaluacion cardiologica
Pasa Sp0O, = 95% y diferencia < 3% Finalizar tamizaje

Nota. Adaptado de Oster et al. (100)
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Interpretacion del tamizaje cardiaco neonatal: Los criterios antes expuestos permiten inter-
pretar de manera sistematica los resultados del tamizaje cardiaco con oximetria de pulso.
Los valores de saturacion y las diferencias entre mediciones preductales y postductales
orientan al personal de salud sobre la necesidad de repetir la prueba, derivar al neonato
para una evaluacion cardiologica o, en caso de resultados normales, finalizar el tamizaje

con seguridad.
Cuidados inmediatos post-nacimiento: Protocolos estandar

Los cuidados inmediatos post-nacimiento (CIPN) son un conjunto de acciones esenciales,
sistematicas y basadas en la evidencia que se aplican a todos los RN en los primeros minutos
de vida. Su objetivo principal es facilitar la transicion cardiorrespiratoria, prevenir la pérdida
de calor, garantizar la profilaxis farmacolégica y asegurar la identificacion legal y clinica del
neonato. Estas intervenciones iniciales conforman la base de un cuidado seguro y de calidad,
y estan respaldadas por organismos internacionales como la OMSy la Academia Americana

de Pediatria (AAP) (101) (102) (103).

Aseguramiento de la via aérea y estimulos iniciales

La prioridad inmediata tras el nacimiento es establecer una via aérea permeable y una respi-
racion efectiva. El programa de reanimacién neonatal (NRP) recomienda los siguientes pasos

iniciales (104) (105):

1. Posicionamiento: Colocar al RN en posicion de olfateo (cabeza ligeramente extendida)

para alinear la faringe y la traquea.

2. Secadoy estimulo: El secado vigoroso con toallas precalentadas previene la hipotermia
y funciona como el estimulo primario mas eficaz para inducir el llanto y la respiracion.

Si el RN permanece flacido, se recomienda frotar la espalda y las plantas de los pies.

3. Aspiracion: Solo se recomienda si hay una obstruccion clara (por ejemplo, meconio
espeso). No se aconseja la aspiracion rutinaria, pues puede causar laringoespasmo

o bradicardia.

La tabla 16 se visualiza los pasos principales recomendados en este proceso, destacando su

procedimiento y objetivo clinico.
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Tabla 16. Pasos iniciales en la estabilizacion de la via aérea neonatal

Paso

Procedimiento recomendado

Obijetivo clinico

Posicionamiento

Colocar al recién nacido bajo
fuente de calor; cabeza en posicion
de “olfateo” (ligera extension del
cuello).

Mantener via aérea permeabley
facilitar la ventilacion espontanea o
asistida.

Secar con toallas precalentadas;

Inducir respiracion espontanea,

Secadoy retirar panos humedos; estimular . .
. mejorar tono musculary prevenir
estimulo suavemente (frotar espalda o . .
: hipotermia.
plantas de pies).
Aspirar boca y nariz solo si hay . o : :
— : , Evitar complicaciones respiratorias
Aspiracion secreciones que obstruyen la via o T
. . . , : ) y reducir riesgo de bradicardia por
selectiva aérea o si el recién nacido no respira

adecuadamente.

aspiracion innecesaria.

Control térmico

Uso de gorro, cuna radiante, bolsas
plasticas en prematuros; mantener

Prevenir hipotermia (<36.5 °C) y sus
efectos adversos en la transiciéon

temperatura ambiente =23 °C. neonatal.

Determinar necesidad de avanzar a
ventilacion con presion positiva o
continuar cuidados rutinarios.

Valorar rapidamente: ;Es de
término? ;Buen tono muscular?
;Respira o llora?

Evaluacion inicial

Nota. Adaptado de APP (104); Mufioz y Flores (105)

Los pasos iniciales del programa de reanimacion neonatal (NRP) deben aplicarse en el primer
minuto de vida. Primero se posiciona al recién nacido para asegurar la via aérea, luego se seca
y estimula para inducir la respiracion y evitar la hipotermia. La aspiracion solo se realiza si
hay obstruccion evidente, y el control térmico se mantiene con gorro, cuna radiante o bolsas
plasticas en prematuros. Finalmente, la evaluacion inicial responde tres preguntas clave: ;es
de término?, ;tiene buen tono?, jrespira o llora? Estas respuestas determinan si se continua

con cuidados rutinarios o se avanza a reanimacion avanzada.

Prevencion de la pérdida de calor y termorregulacion

La termorregulacion se define como el proceso fisiologico mediante el cual un organismo
mantiene estable su temperatura interna central, garantizando asi el adecuado funcionamiento

metabdlico y homeostatico. En el caso de los neonatos, este mecanismo adquiere una rele-
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vancia particular debido a su marcada vulnerabilidad y a la influencia que incluso minimas

variaciones térmicas pueden ejercer sobre su estado de salud.

La hipotermia neonatal, definida como la disminucion de la temperatura corporal por debajo
de los valores considerados normales, incrementa de manera significativa el consumo de oxi-
genoy glucosa. Este desequilibrio metabolico puede favorecer la aparicion de complicaciones
graves, tales como acidosis metabélica, hipoxia e hipoglucemia (101).

Frente a este escenario, el personal de enfermeria desempenfa un papel esencial en la prevencion
y el manejo de la hipotermia. Para ello, resulta indispensable la aplicacion de estrategias de
termorregulacion adaptadas al contexto clinico, orientadas a preservar la estabilidad térmica
del recién nacidoy a reducir el riesgo de complicaciones asociadas:

o Contacto piel con piel: Método mas eficaz en neonatos sanos a término. Favorece
normotermia, apego y lactancia temprana (106).

« Ambiente caliente: Utilizacion de fuentes de calor radiante o servocunas en recién
nacidos que necesitan intervencion.

o Pretérmino extremo (<32 semanas): Las bolsas de polietileno disminuyen la pérdida
de calor a través de radiacion y evaporacion(101).

e Monitorizacion continua: Controlar la temperatura entre 36.5y 37.5 °C a través del

control cutaneo o axilar.

La tabla 17 retne las medidas para prevenir la hipotermia neonatal, junto con sus precaucio-
nes, recomendaciones clinicas y beneficios. Con ello ofrece una perspectiva practica al equipo

sanitario en la unidad neonatal y en el salon de partos.

Tabla 17. Estrategias de termorregulacion neonatal

Estrategia Indicaciones clinicas Beneficios principales  Precauciones / Riesgos

Mantiene normotermia,

. . Requiere vigilancia para
Contacto piel ., : favorece vinculo . : o
: , Recién nacidos sanos a evitar hipertermia si la
con piel (Método

. afectivo madre-hijo, . .
término y estables J madre tiene fiebre o

canguro) estimula lactancia : .
ambiente muy calido
temprana
Proporciona control .
Servocuna/ . , . Riesgo de
. Recién nacidos térmico seguroy ‘ :
incubadora . . . . sobrecalentamiento si
pretérmino, bajo peso o continuo, reduce riesgo L
con control . . . . , el sensor no esta bien
" clinicamente inestables  de hipotermiay estrés .
automatico colocado o calibrado

metabdlico
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Disminuye pérdida de Puede provocar
. : calor por evaporacion hipertermia si se
Bolsa o envoltura Recién nacidos <32 . por evap on, P s
. util en sala de partos prolonga su uso
de polietileno semanas 0 <1500 g A . o
durante estabilizacion sin monitorizacion
inicial adecuada
. Prevencion de .
o Todos los recien . . . Indispensable para
Monitorizacion . . hipotermia (<36,5°C) e
. nacidos, especialmente . . o detectar tanto
continua de i o, hipertermia (>37,5°C), ) :
en reanimacion y o ) hipotermia como
temperatura permite intervencion

cuidados intensivos sobrecalentamiento

temprana

Nota. Adaptado de OMS (106); Newton y Watkinson (107)

La prevencion de la hipotermia neonatal es un aspecto esencial en el cuidado inmediato del
recién nacido. Mantener una temperatura adecuada ayuda a reducir complicaciones y favo-
rece su adaptacion al nuevo entorno. Existen varias estrategias que pueden aplicarse segln la
condicion del bebé, el contacto piel con piel, el uso de servocunas o incubadoras, las bolsas
de polietileno en prematuros muy pequefosy la monitorizacion continua de la temperatura.
Todas estas medidas son efectivas, pero siempre deben acompafiarse de vigilancia estricta
para evitar el riesgo de hipertermia, tal como sefialan Newton y Watkinson (107)

Profilaxis farmacoldgica obligatoria

Dos intervenciones farmacolégicas son esenciales tras la estabilizacion inicial:

1. Vitamina K (Profilaxis de la Enfermedad Hemorragica del RN): Los RN presentan
bajos niveles de factores de coagulacion dependientes de vitamina K, lo que aumenta
el riesgo de hemorragias graves. Se administra una dosis Unica de fitonadiona (Vita-
mina K1) por via intramuscular en el musculo vasto lateral (108) (109).

2. Profilaxis ocular (Oftalmia neonatal): Previene infecciones por Neisseria gonorrhoeae
y Chlamydia trachomatis. Se aplica unglento de eritromicina 0.5% en ambos 0jos
dentro de la primera hora postnatal (110) (103).

Identificacion, registro y documentacion
La identificacion correcta del recién nacido (RN) es un procedimiento legal y de seguridad

clinica (111):

» Brazaletes de identificacién: Al menos dos, con datos de la madre, fecha y hora de
nacimiento, sexo y numero de historia clinica.

e Registro legal: Huellas plantares del RN y huellas dactilares de la madre.
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e Documentacion clinica: Hora de nacimiento, puntuaciones Apgar, resultados de CIPN

y administracion de profilaxis.
Termorregulacion y manejo del dolor en el neonato

La termorregulacion y el control del dolor son elementos fundamentales que influyen directa-
mente en la estabilidad metabdlica, la homeostasis y el neurodesarrollo del RN. La enfermeria
neonatal desempefia un rol esencial en la monitorizacion continua y la intervencion activa en

ambos dominios (112).

Fisiologia de la termorregulacion y estrés por frio

La inmadurez del sistema termorregulador neonatal es una de las principales vulnerabilidades
del recién nacido, especialmente en los prematuros. Esta inmadurez se explica por multiples

factores anatomicos y fisiologicos:

» Gran superficie corporal en relacion al peso: el neonato pierde calor méas rapidamente
que un adulto debido a la elevada relacion superficie/masa.

o Escasagrasasubcutanea :Disminuye la habilidad de aislar térmicamente y promueve
que el calor se pierda por medio de la conduccién y la radiacion.

» Incapacidad de tiritar eficazmente en el recién nacido: se presenta una ausencia
o limitacion significativa del mecanismo que produce calor mediante la contraccion
muscular.

» Deficiencia de grasa parda en prematuros: La grasa parda es el tejido mas importante
en la termogénesis no tiritante, y si hay poca cantidad de ella, disminuye la habilidad

de producir calor metabalico.

Estrés por frio

La exposicion del RN a un ambiente frio desencadena una serie de respuestas fisiologicas que

buscan mantener la normotermia (113) (114):

e Aumento de la tasa metabdlica: el organismo incrementa el consumo de energia para
producir calor.

« Termogénesis no tiritante: proceso dependiente de la oxidacion de acidos grasos en
la grasa parda, que genera calor sin contraccion muscular.

« Consecuencias metabolicas: este mecanismo consume rapidamente glucosa y oxi-

geno, lo que puede llevar a hipoglucemia y desaturacion.
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« Complicaciones clinicas: si el aporte de oxigeno es insuficiente, el RN entra en hipoxia,
seguida de acidosis metabolica y vasoconstriccion periférica. En casos graves, puede
progresar a hipotension y shock.

Elestrés por frio compromete la estabilidad metabolica inmediata y se asocia con mayor riesgo
de hemorragia intraventricular, alteraciones en la coagulacion y aumento de la mortalidad
neonatal (113) (114).

Ambiente térmico neutro (ATN)

EL ATN se caracteriza por ser el intervalo de temperatura ambiental en el que la ingesta de
oxigenoy energia del RN es minima, lo que posibilita mantener constante la temperatura del
cuerpo sin tener que aumentar el metabolismo (115).

» Factores determinantes: estado de salud, peso al nacery edad gestacional.

o Prematuros extremos: necesitan que las temperaturas del ambiente sean mas altas
(32-34 °C) para conservar la normotermia.

e RNatérmino: el rango es mas extenso (30-32 °C) porque tienen una mayor reserva de
grasa parday son capaces de adaptarse.

e Importancia clinica: Conservar al RN en el ATN disminuye la posibilidad que ocurran
complicaciones metabdlicas, hipoglucemia e hipoxia, lo cual propicia la estabilidad

neurologicay hemodinamica.

Los determinantes de la inestabilidad térmica y su impacto en la homeostasis neonatal se
sistematizan en la tabla 18. Este recurso detalla la interaccion entre las limitaciones anatomi-
cas del recién nacido y los mecanismos fisiopatolégicos que desencadenan el estrés por frio,
subrayando la importancia de implementar estrategias de proteccion térmica para prevenir
complicaciones metabolicas graves. Es importante destacar que estos factores de riesgo se
exacerban significativamente en el recién nacido pretérmino, cuya vulnerabilidad biologica
es proporcional a su inmadurez gestacional.

Tabla 18. Determinantes de riesgo de hipotermia y consecuencias del estrés térmico en el

neonato
Factor de Riesgo Mecanismo Fisiopatolégico Consecuencia Clinica
Elevada relacion Hipotermia de instauracion rapida

Incremento de la pérdida de calor

o - y compromiso de la estabilidad
por radiacion y conveccion.

térmica.

superficie/masa
corporal
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Escaso paniculo Deficiencia en el aislamiento Aceleracion de la pérdida caldrica
adiposo subcutaneo  térmico pasivo. por conduccion.

Hipoglucemia, aumento del

Reservas limitadas de Insuficiencia en la termogénesis . o
consumo de oxigeno e hipoxia

tejido adiposo pardo  quimica (no tiritante).

tisular.
Ausencia de Incapacidad de generar calor o
. P gene - Dependencia critica de sustratos
termogénesis mediante el escalofrio o actividad s .
> metabdlicos limitados.
mecanica muscular.
Exposicion a Acidosis metabolica,

. L Incremento compensatorio de la S o .
ambientes gélidos o » vasoconstriccion periférica 'y riesgo
tasa metabdlica.

corrientes de aire de shock.

Nota. Adaptado de Abbott (113); De la Cruz (115)

La coexistencia de una barrera cutanea epidérmica deficiente, una reserva casi inexistente de
tejido adiposo pardo y una superficie corporal proporcionalmente mayor en relacion con su
peso, anula gran parte de sus mecanismos de compensacion. En este grupo de alta complejidad,
el estrés por frio no solo agota rapidamente las reservas de glucdgeno, sino que desencadena
una cascada metabdlica que culmina en hipoxia y acidosis, comprometiendo severamente la

supervivenciay el pronostico neurologico

Ensintesis, la fisiologia de la termorregulacion neonatal refleja una vulnerabilidad critica que
exige intervenciones inmediatas en sala de partos y en la UCIN. El conocimiento del estrés por
frio y del ATN permite al personal de enfermeria y al equipo médico implementar estrategias
de prevencion eficaces, garantizando la estabilidad metabolicay reduciendo complicaciones

graves en el recién nacido.

Uso de incubadoras y servocunas

El control de la temperatura y el mantenimiento de la normotermia en el recién nacido, es-
pecialmente en los primeros dias de vida, es considerado un aspecto critico en la atencion
neonatal, dado que la inestabilidad térmica se asocia con alteraciones metabolicas, hemodi-

namicasy neuroldgicas de relevancia clinica (116).

Para garantizar un adecuado control de la temperatura, se dispone de dispositivos especia-

lizados cuyo empleo debe seleccionarse en funcion del estado clinico del recién nacido y de
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los objetivos terapéuticos inmediatos. Entre los mas utilizados se encuentran la servocuna de

calor radiantey laincubadora (117).

La servocuna es un sistema abierto que proporciona calor radiante regulado mediante un sensor
cutaneo. Su principal indicacion corresponde a situaciones de inestabilidad clinica, como la
reanimacion en sala de partos o la atencion en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN), donde se requiere acceso inmediato y sin barreras al paciente para la realizacion de
procedimientos invasivos. La capacidad de intervenir de manera rapida y constante, ademas
de la regulacion automatica de la temperatura de la piel, son algunas de sus ventajas. Sin em-
bargo, como es un sistema abierto, aumenta la pérdida de agua que no se siente y el neonato
esta expuesto a corrientes de aire. Ademas, si el sensor esta mal colocado, puede dar lugar a

hipertermia, lo que requiere un monitoreo constantey riguroso.

Por otro lado, la incubadora constituye un sistema cerrado que posibilita el control simultaneo
de la humedady la temperatura del ambiente. Esta recomendada sobre todo en neonatos
pretérmino o clinicamente estables, que necesitan un ambiente protegido para conservar
energia y disminuir el estrés térmico. Sus beneficios comprenden la posibilidad de mantener
durante un largo periodo un entorno termoneutral, la proteccion ante estimulos externosy la
reduccion de la pérdida no perceptible de agua. No obstante, su empleo exige precauciones
particulares: para asegurar lecturas confiables, es necesario calibrar de manera apropiada el
sensory ubicarlo sobre tejido muscular, evitando areas 6seas o con grasa parda. Igualmente,
es esencial seguir protocolos de desinfeccion y limpieza para evitar infecciones nosocomia-
les. La seleccion del entorno térmico adecuado es una decision critica que debe basarse en
la estabilidad clinica del neonato y en sus requerimientos metabdlicos especificos. La tabla
19 compara los dispositivos de termorregulacion mas utilizados en las unidades de cuidados

neonatales: la cuna de calor radiante y la incubadora cerrada.

Este analisis diferencial permite al clinico ponderar las indicaciones diagnésticas, las ventajas
operativas en términos de accesibilidad y las precauciones necesarias para mitigar riesgos
iatrogénicos, tales como las pérdidas insensibles elevadas o la hipertermia secundaria a fallos

en el control de servomecanismos.
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Tabla 19. Anadlisis comparativo de dispositivos para el control térmico neonatal

Dispositivo  Indicaciones clinicas Ventajas operativas Precaucionesy riesgos
Neonatos en estado Permite un acceso Riesgo elevado de
critico, reanimacion multidimensional péerdidas insensibles de
Cunade . . . Ny
Calor en sala de partos, (360°) al paciente; agua (deshidratacion);
Radiante monitorizacion invasiva calentamiento rapido posibilidad de hipertermia
(Servocuna) y procedimientos por radiacion y control por desprendimiento del
quirurgicos de automatizado mediante  sensor o interferencia con
emergencia. servocontrol cutaneo. fototerapia.
y : - Requiere calibracion
Recién nacidos Creacion de un .
L . . rigurosa del sensor
pretermino, neonatos microclima con control o
. . (evitar areas de grasa
de bajo peso (BPN) o estricto de temperatura o
Incubadora : parda); vigilancia de la
pacientes estables que vy humedad; reduce el . .
Cerrada condensacion bacterianay

requieren aislamiento
ambiental y control de
humedad.

gasto energético y las
pérdidas por conveccion
y evaporacion.

riesgo de hipoxia ante fallos
en la circulacion del flujo
de aire.

Nota. Adaptado de Flenady y Woodgate (117); Knobel (23)

Del analisis de la tabla se desprende que tanto la servocuna como la incubadora son herra-
mientas esenciales en la practica de la atencion neonatal. La eleccion entre una u otra depende
del estado clinico del recién nacido y de los objetivos terapéuticos inmediatos. Mientras la
servocuna garantiza acceso rapidoy es ideal en situaciones criticas, la incubadora proporciona
un entorno controlado y estable, indispensable para el cuidado prolongado de los prematu-
ros. El uso adecuado de estos dispositivos, junto con una correcta colocacion del sensory un
monitoreo constante, asegura que el neonato permanezca dentro del rango termoneutral,

favoreciendo su estabilidad metabdlica y neurolégica.

Valoracion del dolor en el neonato

El dolor puede definirse como una experiencia sensorial y subjetiva de caracter desagradable,
originada por la estimulacion del sistema nervioso y, en muchos casos, asociada a la presencia
de unalesion tisular. Desde una perspectiva clinica, resulta relevante destacar que, aunque los
neonatos carecen de la capacidad de expresar verbalmente esta vivencia, multiples estudios
han demostrado su aptitud para percibiry almacenar la memoria del dolor. Esta sensibilidad
se manifiesta de manera mas intensa en aquellos con menor edad gestacional, lo que subraya

la necesidad de estrategias de prevencién y manejo especificas en esta poblacion (118).
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Desde esta perspectiva, el dolor en el recién nacido, tanto en su forma aguda como crénica,
es considerado un fenémeno clinico de gran relevancia, dado que se asocia con alteraciones
en el neurodesarrollo y en la respuesta al estrés. La evidencia cientifica ha demostrado que
la exposicion repetida o no tratada al dolor neonatal puede generar consecuencias a largo
plazo en la organizacion cerebral y en la regulacion de sistemas fisioldgicos (118) (119). Por
ello, lavaloracion objetivay sistematica del dolor es un componente prioritario en la atencion

integral del neonato.

Escalas de uso comun

Para la evaluacion clinica del dolor neonatal se han desarrollado instrumentos estandarizados

que permiten objetivar la respuesta del paciente:

o N-PASS (Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale): Analiza indicadores como
los movimientos corporales, el llanto, la expresion facial, la tensién de los musculos y
los signos vitales. Es Util para la evaluacion del dolor agudo y para el seguimiento de
la sedacion en las unidades de cuidados intensivos (120).

o PIPP (Premature Infant Pain Profile): Creada particularmente para los recién nacidos
gue son prematuros, incorpora indicadores fisiolégicos y de conducta, entre los cuales
se encuentran la saturacion de oxigeno (SpO,) vy la frecuencia cardiaca (FC) (121). Su
aplicacion permite una evaluacion mas precisa en este grupo de pacientes con mayor
vulnerabilidad (122).

Principios de aplicacion

La valoracion del dolor neonatal debe regirse por principios clinicos fundamentales:

e Realizarlaevaluacion antes, durante y después de procedimientos invasivos, tales como
punciones venosas o aspiracion endotraqueal, con el fin de identificar la magnitud de
la respuesta dolorosa y aplicar medidas analgésicas oportunas.

« Diferenciar de manera rigurosa el dolor del estreés fisioldgico o ambiental, evitando
asiintervenciones terapéuticas inadecuadas que puedan comprometer la estabilidad

clinica del paciente

Dada la incapacidad de comunicacion verbal del neonato, la medicina basada en evidencia
propone el uso de herramientas estandarizadas para la decodificacion de la respuesta noci-

ceptiva. Una comparativa técnica entre las escalas N-PASS y PIPP-R, se presenta en la tabla
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20 destacando su capacidad para integrar indicadores fisioldgicos y conductuales en la estra-

tificacion del dolor neonatal.

La integracion de estas herramientas en la rutina asistencial permite una valoracion objetiva y

estandarizada del dolor, favoreciendo la implementacion de estrategias analgésicas oportunas

y la prevencion de consecuencias adversas en el neurodesarrollo.

Tabla 20. Andlisis comparativo de instrumentos para la valoracion del dolor neonatal

Escala Poblacion Dimensiones de Aplicaciones Limitacionesy
Objetivo Evaluacion Clinicas Desafios
Multidimensional: Valoracion La interpretacion
N-PASS Neonatos Llanto/irritabilidad, . es operador-
L - integral del dolor .
(Neonatal atérminoy actividad . dependiente; la
4 _ agudo y cronico;
Pain, pretérmino, conductual, L respuesta motora
o . - : monitorizacién del
Agitation  incluyendo expresion facial, ) - puede estar
. nivel de sedacion
and pacientes tono muscular . enmascarada
. . en la Unidad de
Sedation  bajosoporte  yconstantes . . por bloqueantes
. 4 R Cuidados Intensivos
Scale) ventilatorio. fisiolégicas (FC, FR, neuromusculares o
Neonatales (UCIN). .
Sp02). sedacion profunda.
Integrada: e .
& Identificacion Complejidad
. Indicadores . )
Especialmente precisa del dolor en el calculo de
PIPP-R o conductualesy . -
disefladapara . . ., . procedimental la puntuacion
(Premature fisiologicos con un .
.~ neonatos . en prematuros; ajustada; menor
Infant Pain factor de correccion o . .
. prematurosy ) permite diferenciar ~ sensibilidad en
Profile- . segun la edad , . .
. de bajo peso . el estrés ambiental ~ neonatos a término
Revised) gestacional y el

al nacer.

estado de alerta
previo.

de la respuesta
nociceptiva real.

con patologia
neuroldgica.

Nota. Adaptado de Hummel et al. (120); Porras (123)

Manejo farmacoldgico y no farmacoldgico del dolor neonatal

El control del dolor en el neonato exige un abordaje multimodal y continuo, integrado a la prac-
tica clinica cotidiana. Lainmadurez neuroldgica y fisiologica del recién nacido, especialmente
del prematuro, incrementa su susceptibilidad a estimulos nociceptivosy a efectos secundarios
de las intervenciones (119). Un manejo insuficiente del dolor se asocia con respuestas agudas
(inestabilidad hemodinamica, alteraciones respiratorias y metabdlicas) y con consecuencias

duraderas en el desarrollo neuroldgico, la regulacion del estrés y la organizacion del suefio.
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Por lo tanto, en el cuidado neonatal se debe considerar la prevencion del dolor, la valoracion
sistematica utilizando instrumentos validados y la intervencién gradual de acuerdo con el
contexto clinico y la intensidad como ejes fundamentales. La coordinacion entre el equipo
interdisciplinario y el personal de enfermeria es necesaria para abordar estos procesos. Su
trabajo en conjunto y complementario asegura la implementacion de estrategias que sean
seguras, eficaces y que se adapten a las necesidades especificas de cada recién nacido. Asi,
se asegura una atencion integral que fomenta un ambiente humanizado y se enfoca en la

estabilidad fisiologica, asi como en el progreso saludable y el bienestar del paciente.

Principios generales del manejo del dolor neonatal

El manejo del dolor en neonatos requiere un enfoque estructurado, consistente y sensible a
la vulnerabilidad biolégica del recién nacido. Los principios que se exponen a continuacion
se orientan a asegurar calidad, seguridad y continuidad asistencial, integrando evaluacion
sistematica, prevencion, multimodalidad, individualizacion, monitorizacion y documenta-
cion. Cada uno de estos componentes deben aplicarse de forma programada en la practica

cotidiana de las unidades neonatales.

Evaluacion sistematica

La evaluacion del dolor debe ser repetible, valida y pertinente para la edad gestacional y el
contexto clinico. Escalas como PIPP/PIPP-R (orientadas al dolor agudo, especialmente en pre-
maturos) y N-PASS (Util en dolor agudo y persistente, incluyendo pacientes ventilados) ofrecen
marcos objetivos que combinan signos conductuales y fisiologicos (124). La valoracion debe
realizarse de manera basal, inmediatamente antes del procedimiento, durante la intervencion

y en el periodo de recuperacion, para captar la dinamica del dolory la respuesta al tratamiento.

e Seleccidn de la herramienta: Elegir [a escala de acuerdo con la edad gestacional, las
condiciones clinicas (sedacion, ventilacion) y el tipo de dolor (persistente 0 agudo).

o Estandarizacién temporal: Determinarventanas de medicién antes, durantey después
del procedimiento; establecer la frecuencia de los cuidados rutinarios.

« Interpretacion clinica: Emplear puntajes para guiar decisiones, pero dar preferencia
a la tendenciay a la consistencia con los signos vitales y la observacion.

o Capacitacién: Garantizar la capacitacion del equipo para utilizar e interpretar escalas

mediante la unificacion de criterios y asegurar resultados consistentes.
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Prevencién y anticipacion
La prevencion minimiza la carga nociceptiva acumuladay reduce la necesidad de intervencio-
nes farmacologicas. La anticipacién implica planificar medidas de confort y analgesia antes
de procedimientos dolorosos, asi como organizar los cuidados para disminuir exposiciones
repetidas (125). En neonatologia, pequefias acciones sistematicas impactan de forma signifi-
cativa el bienestary la estabilidad fisiolégica.

» Planificacion previa: Disponer el ambiente, detallar el procedimiento a los familiares
y planear las medidas de confort y analgesia apropiada.

e Agrupacion de cuidados: Organizar curaciones, extraccion de muestrasy cambios de
viaen un solo bloque temporal, siempre que sea seguro desde el punto de vista clinico.

» Medidas de confort: Control de la luz y el ruido, succiéon no nutritiva, administracion
oral de glucosa/sacarosa conforme al protocolo, envoltura o contencién, posiciona-
miento, termorregulacion y contacto piel con piel.

e Minimizacién de estimulos: Evitar manipulaciones innecesarias, reducir tiempos de

exposicion y emplear técnicas menos invasivas cuando existan alternativas.

Enfoque multimodal

La multimodalidad combina intervenciones no farmacolodgicas con tratamientos farmaco-
l6gicos, seleccionados y escalados segun la intensidad, la duracion prevista del dolory la
condicion clinica. Este enfoque busca maximizar eficaciay reducir efectos adversos, evitando

la dependencia de una sola estrategia.

e Primero lo no farmacolégico: implementar de manera sistematica acciones de confort
y soporte ambiental como fundamento del tratamiento.

e Escalado racional: agregar medicamentos si el dolor continta o se anticipa que sera
de moderado a intenso, teniendo en cuenta el tipo y la duracion del procedimiento.

o Seleccién por tipo de dolor: diferenciar el dolor persistente, el postoperatorio y el
agudo procedimental, ajustando las herramientas terapéuticas en cada situacion.

» Sinergiay ahorro farmacologico: fusionar tratamientos que incrementen el alivio y

posibiliten disminuir las dosis o la duracion del uso de los medicamentos.

Individualizacion

Las estrategias deben ajustarse al perfil biologico y clinico de cada neonato. La edad gestacio-

naly postmenstrual, el estado hemodinamico y respiratorio, la maduracion neurologicay la
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historia de exposicion a sedacion/analgesia influyen en la percepcion del dolor, la respuesta
al tratamiento y el riesgo de efectos adversos.

» Edady maduracién: Considerar diferencias en expresion del dolory en farmacociné-
tica/farmacodinamica segun el grado de prematuridad.

» Comorbilidadesy soporte: Ajustar decisiones en presencia de ventilacion mecanica,
inestabilidad hemodinamica, insuficiencia renal/hepatica o neurolégica.

» Historia terapéutica: Valorar tolerancia, dependencia o abstinencia potencial ante
exposiciones previas, y planificar destete si procede.

» Metas clinicas: Definir objetivos de analgesia especificos y realistas para el contexto

(p. €j., procedimientos, suefo, alimentacion, rehabilitacién).

Seguridad y monitorizacién
La seguridad exige vigilancia continua de la eficacia y de los efectos adversos, con espe-
cial atencion a la interaccion entre analgesia/sedacion y el soporte vital. El balance entre
sobretratamiento e infratratamiento se evalua mediante escalas, parametros fisiolégicos y

observacion clinica.

e Monitorizacion integral: Control de signos vitales, oxigenacion, confort, conducta y

puntuaciones de dolor; reevaluacion tras cada intervencion.

Deteccion de efectos adversos: Vigilar depresion respiratoria, hipotension, alteraciones del

estado de conciencia, retencion gastrica y otros eventos relevantes.

» Interacciones con soporte: Revisar impacto sobre ventilacién mecanica, perfusiones
y metas de estabilidad; ajustar de forma dinamica.
o Ciclos de mejora: Establecer umbrales de accion, auditorias internas y retroalimenta-

cion para optimizar protocolos.

Documentacion y comunicacion

La atencion continua y de calidad se asegura a través del seguimiento del control del dolor. La
evaluacion, los planes, las intervencionesy la respuesta registradas posibilitan tomar decisiones
fundamentadasy coordinar de manera eficaz. Dialogar con la familia fomenta la participacion

y el consentimiento en acciones que proporcionan confort.

o Registro estructurado: Registrar la escala empleada, las puntuaciones en los periodos

establecidos, las intervenciones puestas en marchay la respuesta detectada.
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e Plan terapéutico: Registrar metas, criterios de escalado/desescalado y seguimiento.

o Equipoy traspaso: Incorporar la informacion en los pases clinicos y en el plan inter-
disciplinario de cada dia.

o Decisiones compartidas: Cuando sea apropiado, comunicar a la familia, recopilar sus

preferencias y fomentar suimplicacion en cuidados no farmacolégicos.

Manejo farmacoldgico y no farmacoldgico del dolor neonatal

El abordaje terapéutico del dolor en el neonato requiere la integracion sistematica de estrategias
farmacoldgicas y no farmacologicas en el marco de protocolos estandarizados, sustentados
en evidencia clinica sélida. Este proceso debe incluir una evaluacién continua y la toma de
decisiones fundamentadas en la edad gestacional, el estado clinico del paciente y la natura-
leza del dolor, garantizando asi una atencion segura, eficaz y adaptada a las particularidades
del recién nacido (126) (127). El objetivo es lograr analgesia efectiva con la menor exposicion
posible, priorizando siempre la seguridad y la autorregulacion del recién nacido.

Manejo no farmacologico del dolor neonatal

El manejo no farmacologico del dolor neonatal busca reducir el dolor y el estrés en proce-
dimientos frecuentes del neonato, como punciones, extracciones, colocacion de sondas o
curaciones, mediante estimulos de confort que compiten con los dolorosos y disminuyen su

percepcion. Entre ellas se incluyen:

Paquetes de cuidado y ambiente

o Contencién (swaddling/nesting): Promueve estabilidad postural, disminuye actividad

motora desorganizaday atenua la respuesta al dolor.

— Aplicacion: Coordinacion con tiempos de procedimientos y recuperacion; contencion
manual mediante anidamiento o soportes.

- Precauciones: Evitar la hiperflexion del cuello, una presion toracica demasiado alta
0 posturas que pongan en peligro la ventilacion, sobre todo en los prematuros con

soporte respiratorio.

e Optimizacion ambiental (minimo estrés): Disminuye los estimulos dafiinos y favorece

la autorregulacion.

- Estrategias: Reducir la luz, restringir las alarmas que no son necesarias, tratar con

amabilidad, consolidar los cuidados y emplear periodos de silencio clinico.
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— Obijetivo: Reducir la carga nociceptiva acumulada y estabilizar las variables fisioldgicas.

» Método canguro (piel con piel): Ofrece analgesia fisioldgica, estabiliza la frecuencia

respiratoria y cardiaca, optimiza el vinculo y el patréon de suefio.

- Aplicacion: Sesiones organizadas antes, durante y después de los procedimientos;
tener en cuenta un tiempo minimo adecuado para los efectos de la analgesia.
- Precauciones: Vigilancia constante en prematuros; supervision rigurosa en neonatos

que tienen catéteres, vias centrales o ventilacion.
e Succion, sabory consuelo:

— Succion no nutritiva (SNN): Modula la respuesta nociceptivay reduce la duracién del

[lanto.

Aplicacion: Chupete o succion guiada durante procedimientos breves; combinar

con contencion y ambiente optimizado.

~ Soluciones glucosadas (sacarosa/glucosa oral): Utiles para analgesia breve
en procedimientos menores (punciones capilares/venosas, talon).

- Aplicacion: Administrar poco antes del estimulo y combinar con SNN'y con-
tencion.

— Precauciones: Evitar uso repetido sin indicacion; monitorizar tolerancia en

prematuros extremos.
Intervenciones adicionales:

— Lactancia materna durante procedimientos (cuando sea posible): Confiere
analgesia multimodal (succion, contacto, sabor) y contribuye a la estabilidad
fisiologica.

Precauciones: Evaluar seguridad segiin edad gestacionaly riesgo de aspiracion;

coordinar con el equipo clinico.

- Posicionamiento y facilitated tucking: Favorece autorregulacion y reduce

indicadores conductuales de dolor.

Aplicacion: Posicion flexora contenida con apoyo suave de manos del cuidador,

evitando hiperextension o rotaciones extremas.
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- Mdusicay voz parental: Atenuan el estrés como complemento en procedi-

mientos no urgentes.

Precauciones: Volumen bajo, duracion limitada, evitar sobreestimulacion; preferir

voz conocida del cuidador.

Consideraciones previas en la administracion de analgesia en neonatos

La administracion de analgesia en neonatos exige una valoracion cuidadosa debido a las
particularidades de esta poblacién, caracterizada por la inmadurez fisiolégica y la elevada sus-
ceptibilidad a efectos adversos (126). La indicacion es principalmente justificada en situaciones
de dolor moderado o intenso, en el postoperatorio, durante la ventilacion mecanica cuando
hay un malestar considerable o ante procedimientos que se repiten y no pueden manejarse
Unicamente con medidas no farmacologicas (128). La eleccion del medicamento se fundamenta
en la clase de dolor (ya sea sostenido o procedimental), la edad gestacional y postmenstrual,
el funcionamiento hepatico y renal, el soporte respiratorio y si hay comorbilidades presentes
(129). Los objetivos terapéuticos buscan una analgesia eficaz con la menor exposicion posi-
ble, reduciendo el peligro de delirio neonatal y la sedacion excesiva, mientras se mantiene
la estabilidad respiratoria y hemodinamica (130). Para asegurar eficacia y seguridad, resulta
fundamental que se realice de manera continua una evaluacion a través de escalas validadas
y parametros fisiolégicos, con preferencia por la interpretacion de tendencias clinicas en vez
de mediciones aisladas. Esto posibilita que el comienzo, la titulacion y la desescalada de la

terapia analgésica se ajusten de forma dindmica

Manejo farmacologico del dolor en el neonato

El manejo farmacolégico del dolor en el neonato representa un desafio clinico y ético de gran
relevancia, dado que esta poblacién se caracteriza por una marcada vulnerabilidad y una
limitada capacidad de comunicacion. En este contexto, los farmacos mas empleados son los
analgésicos no opioides, los anestésicos locales y los opioides, cuya administracion debe in-
tegrarse siempre con estrategias no farmacologicas para optimizar la eficacia y reducir riesgos.
La literatura cientifica enfatiza la necesidad de un enfoque multimodal, que contemple tanto
la efectividad inmediata como los posibles efectos adversos a largo plazo, evitando el uso
de medicamentos cuya seguridad no esté suficientemente respaldada por evidencia clinica
sélida (126) (131) (119) (132) (133).
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Analgésicos no opioides

e Paracetamol (acetaminofén):

— Utilidad: Dolor leve-moderado; coadyuvante para reducir necesidad de opioides en
dolor postoperatorio o sostenido.
- Ventajas: Perfil de seguridad favorable en esquemas bien monitorizados.

- Precauciones: Vigilar funcion hepatica; eficacia limitada para dolor procedimental breve.

Otros coadyuvantes, seleccion caso a caso:

~ Lidocaina topica/EMLA en procedimientos cutaneos: Util en punciones; en prematuros
valorar riesgo de metahemoglobinemia y exposicion total.
- Gabapentinoides/anticonvulsivantes: No estandar en neonatos; considerar solo en

protocolos especializados y bajo estrecha supervision.

Opioides

e Morfina:

- Indicaciones: Dolor postoperatorio o sostenido en UCIN; incomodidad significativa
pese a medidas no farmacolégicas.

- Riesgos: Depresion respiratoria, hipotension, bradicardia, retraso en vaciamiento
gastrico.

- Monitorizacién: Saturacion, frecuencia respiratoria, hemodinamica; valoracion perié-

dica de sedacion y respuesta analgésica.
e Fentanilo:

- Indicaciones: Procedimientos dolorosos y postoperatorio; inicio rapido, Util en cierta
inestabilidad hemodinamica (134).

- Riesgos: Rigidez toracica, bradicardia; acumulacién potencial con infusiones prolon-
gadas.

- Monitorizacién: Vigilancia respiratoria y hemodinamica continua; evaluar necesidad

de reduccion progresiva si uso prolongado (134).

Estrategias de seguridad y calidad

o Titulacion y reevaluacién: Ajustar a la minima dosis efectiva, reevaluar con escalas

apropiadasy parametros fisiologicos; documentar cambiosy responder a la tendencia.
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e Minimizacion de exposicion: Priorizar coadyuvantes y medidas no farmacolégicas;
evitarinfusiones prolongadas sin objetivos definidos; planificar desescalada temprana.

e Prevencién de sindrome de abstinencia: Reduccion gradual tras exposiciones pro-
longadas; vigilancia de signos autondmicos y conductuales; considerar escalas de
abstinencia cuando corresponda.

« Compatibilidad con soporte vital: Ajustar estrategias en ventilacion mecanica o
ECMO; evitar sedacion innecesaria que complique el destete; coordinar con metas de
estabilidad.

o Gestion de riesgos: Doble verificacion de medicamentos de alto riesgo, trazabilidad
completa, lista de verificacion pre-procedimiento, y reporte sistematico de eventos

adversos.

Consideraciones especiales sobre el manejo farmacologico del dolor neonatal

Las estrategias farmacolégicas para el control del dolor en el recién nacido deben aplicarse con
extrema cautela, dado que la inmadurez fisiolégica de esta poblacion condiciona una mayor
susceptibilidad a efectos adversos y posibles repercusiones en el neurodesarrollo (126) (125).
El uso de medicamentos con evidencia limitada de seguridad en neonatos debe evitarse, ya
que la exposicion temprana a ciertos analgésicos puede tener consecuencias a largo plazo en
la funcién neurologica, cognitivay conductual (125).

La literatura cientifica recalca que la farmacocinética y farmacodinamica neonatal difieren
significativamente de la poblacion pediatrica y adulta, lo que implica variaciones en la absor-
cion, distribucion, metabolismo y eliminacién de los farmacos (132) (131). En este contexto, los
opioides, el paracetamol y algunos anestésicos locales se utilizan de manera protocolizada,

pero siempre bajo monitorizacion estrictay en combinacion con medidas no farmacolégicas.

Ademas, las guias clinicas sugieren una estrategia en escalas y multimodal, en la que las
intervenciones no farmacoldgicas son el primer recurso de tratamiento, dejando los medica-
mentos para situaciones de dolor moderado a severo o procedimientos intensos (135) (131).
Para disminuir los riesgos de sindrome de abstinencia y dependencia, es crucial planificar el

retiro gradual en situaciones de uso prolongado y prevenir la exposicion innecesaria.

Rol de enfermeria y trabajo interdisciplinario en el manejo del dolor neonatal

La enfermeria neonatal desempefia un papel esencial en la atencién integral del recién

nacido, especialmente en el manejo del dolory la promocion del bienestar. Su funcion
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trasciende la simple ejecucion técnica de procedimientos de cuidados, situandose en el
nucleo de una practica ética y humanitaria que reconoce al neonato como sujeto de dere-
chos, vulnerable y dependiente de la sensibilidad profesional para garantizar una atencién

libre de sufrimiento evitable.

Desde la perspectiva bioética, la labor de enfermeria se fundamenta en la beneficencia, al
procurar siempre el mayor beneficio posible para el paciente; en la no maleficencia, evitando
intervenciones que puedan generar dafo fisico o emocional; en la justicia, asegurando equi-
dad en el acceso a cuidados de calidad independientemente de la condicion clinica o social
del neonato;y en el respeto por la dignidad humana, reconociendo al recién nacido como

persona en desarrollo que merece trato respetuoso y compasivo (136) (137) (136).

En este marco de ideas, la enfermeria neonatal, en estrecha colaboracion con el equipo in-

terdisciplinario, asume responsabilidades criticas que integran ciencia, ética y humanidad:

o Prevenir la exposicion del neonato a estimulos nociceptivos: Anticipar y reducir la
exposicion del neonato a estimulos nociceptivos mediante la planificacion de cuidados,
agrupacion de procedimientos y aplicacion sistematica de medidas de confort antes
de intervenciones dolorosas. Esta responsabilidad de la enfermeria se relaciona con
el principio de no maleficencia, que consiste en evitar sufrimientos innecesarios, y con
la beneficencia, que promueve un ambiente protector que propicie la autorregulacion
y el crecimiento neurolégico (125).

e Evaluaciony seguimiento: Implementar escalas validadas (PIPP-R, N-PASS, CRIES),
documentar puntuacionesy tendencias, correlacionarlas con signos vitales y conducta;
informar a tiempo cambios clinicos significativos para asegurar decisiones fundamen-
tadas en evidenciay en el principio de beneficencia (124).

e Preparaciony administracion seguras: Calculo preciso segiin pesoy edad gestacional;
verificacion cruzada; compatibilidad de viasy bombas; registro de horay respuesta, ase-
gurando la practica de no maleficencia al minimizar riesgos asociados a la medicacion.

e Monitorizacion de efectos adversos:

- Respiratorios: Depresion ventilatoria, apnea, rigidez toracica.
- Hemodinamicosy neurologicos: Hipotension, bradicardia, sedacion excesiva,

alteraciones en el patron de suefio.
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Este continuo monitoreo se debe a la obligacion ética de resguardar la vida y la integridad del

paciente (136).

 Integracién de medidas no farmacolégicas: Organizar el cronograma de procedimientos
con métodos canguro, succion no nutritiva (SNN), soluciones glucosadas y contencion;
hacer que la familia participe activamente en las técnicas de confort, fomentando la
equidad en el cuidado y la justicia.

o Educaciény participacién familiar: Capacitar en cuidados de apoyo, explicar las me-
tas y medidas, garantizar el consentimiento informado y la preferencia compartida,
respetando la dignidad del recién nacido y la autonomia de la familia.

» Mejora continua: Adherencia a protocolos, auditorias internas, sesiones de apren-
dizaje y actualizaciones basadas en evidencia para optimizar resultados y seguridad,

garantizando un cuidado justo, seguro y éticamente responsable (137).

El manejo del dolor neonatal exige un abordaje sistematico que integre la evaluacion obje-
tiva, la aplicacién de medidas no farmacologicasy, cuando sea necesario, la administracion
prudente de analgésicos. El algoritmo practico de decision que resume los pasos funda-
mentales para asegurar un manejo seguro y efectivo del dolor en este grupo demografico
vulnerable se muestra en la tabla 21. La estructura destaca la importancia de comenzar
con estrategias de confort, aumentar gradualmente de acuerdo a la intensidad del dolor
y mantener una vigilancia constante, asi como documentar correctamente y comunicarse

con el equipo médico y la familia.

Tabla 21. Algoritmo prdctico de decision en el manejo del dolor neonatal

Paso Accion principal Obijetivo clinico y consideraciones éticas

Determinar intensidad y estabilidad
Evaluar dolory contexto con escalas

1 . clinica; garantizar beneficencia mediante
validadas (PIPP-R, N-PASS) > garantizal
evaluacion objetiva
Aplicar intervenciones no farmacolégicas Proporcionar confortinicial; reducir
2 (contencion, SNN, ambiente controlado, sufrimiento evitable en linea con la no

piel con piel) maleficencia

Decidir si persiste dolor moderado-severo;

3 Reevaluar tras intervencion R )
asegurar justicia en acceso a analgesia

Iniciar coadyuvante no opioide Manejar dolor leve-moderado sostenido;
(paracetamol) minimizar exposicion farmacologica




84

Controlar dolor intenso/postoperatorio;

Considerar opioide titulado (morfina/ monitorizar estrictamente para evitar

: .
entanilo) efectos adversos

Vigilar respuesta y seguridad; planificar
6 Monitorizary ajustar retirada progresiva para prevenir

abstinencia

Registrar evaluacion, intervenciones
7 Documentary comunicar y respuesta; favorecer decisiones
compartidas con la familia

Nota. Adaptado de Pilkington et al. (138): J, H. Children’s Hospital (135)

Elalgoritmo practico de decision en el manejo del dolor neonatal se configura como una herra-
mienta clinica muy eficaz que orienta la secuencia logica de las intervenciones clinicas, desde
la evaluacion inicial hasta la documentacion final. Este enfoque por etapas asegura que las me-
didas no farmacologicas sean la primera linea de tratamiento, dejando los medicamentos para
situaciones de dolor severo a moderado o procedimientos con alta intensidad. La supervision
constantey la interaccion con los familiares promueven un cuidado ético, seguro e integral,
que esta en linea con las sugerencias internacionales para buenas practicas en neonatologia.
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CAPITULO IIl.

CUIDADOS BASICOS Y DESARROLLO NUTRICION Y PREVENCION

Yanedsy Diaz Amador
Carlos Julio Saavedra Alvarado

El cuidado neonatal en su dimension basica es considerado el terreno donde se consolidan
las condiciones necesarias para que el recién nacido transite hacia un desarrollo saludable.
En esta etapa, la atencion se orienta a sostener funciones vitales, garantizar una nutricion ade-
cuaday crear un entorno que favorezca la maduracion progresiva de los sistemas fisiologicos
y neurologicos. La practica clinica en cuidados intermedios requiere, por tanto, una mirada
integral, una mirada integral que articule la alimentacion enteral, la prevencion de infecciones

y las estrategias de cuidado centrado en el desarrollo.
Nutricion enteral: lactancia materna y formulas especificas

- La nutricion enteral es el eje de los cuidados basicos en
Nutricion Enteral

la 0 soluciones nutritivas directamente  ntrientes esenciales para el crecimiento y la maduracion
en el estdbmago o intestino delgado del

bebé a través de una sonda. del organismo. La lactancia materna es el método de elec-

Se utiliza principalmente en recien na-  ¢jén, pues, aporta beneficios inmunolégicos, metabdlicos
cidos prematuros o enfermos que no

pueden alimentarse de forma segura o

eficaz porviaoral {succiony deglucion),  formulas especiales, disefiadas para situaciones en las que
garantizando asf el aporte de todos los

nutrientes necesarios parasu crecimien- N0 hay leche materna

gy desancllo disponible o es necesa-

y psicosociales. En la practica clinica también se emplean

Nutricion Parenteral

Método de soporte vital donde todos los
rio complementarla. En este escenario, la labor de enfermeria  nutrientes necesarios (liquidos, electro-
litos, proteinas, carbohidratos, grasas y
vitaminas) se administran directamente

pervisar la técnica de alimentacion y garantizar la seguridad ~ altorrente sanguineo del bebé a través
de una via intravenosa.

adquiere un importante papel al orientar a las familias, su-

en cada procedimiento. El analisis de estas modalidades Ny R
Se utiliza cuando el recién nacido (espe-

permite comprender como la alimentacidn se convierte en  cialmente prematuros o con problemas
gastrointestinales graves) no puede uti-
lizar su tracto digestivo para absorber la

nacido hacia un desarrollo saludable y equilibrado. nutricion que necesita

un proceso terapéutico que sostiene la transicion del recién

Fisiologia y beneficios de la lactancia materna

La lactancia materna supone un proceso biologico sofisticado y muy especializado que es el
resultado de la interaccion entre procesos metabdlicos, endocrinos y neurologicos que co-
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mienzan en el embarazoy se intensifican después del parto. La glandula mamaria, cuando esta
bajo el efecto de hormonas como la oxitocinay la prolactina, sufre cambios en su estructura
que posibilitan la sintesis, expulsion y control del volumen de leche. La produccién de leche
en los acinos alveolares es estimulada por la prolactina, y la oxitocina provoca que las células
mioepiteliales se contraigan, permitiendo que el liquido fluya hacia los conductos galactéforos.
El circuito neuroendocrino se fortalece con la estimulacion de la succion, que funciona como

un regulador dinamico entre la oferta y la demanda (139).

Desde el punto de vista fisiolégico, la leche materna se adapta de manera progresiva a las
necesidades del neonato. El calostro, secretado en los primeros dias, se caracteriza por su
alta concentracion de inmunoglobulinas, factores de crecimiento y proteinas bioactivas que
confieren proteccion frente a agentes infecciosos. Posteriormente, la leche de transiciony la
leche madura ajustan su composicion en términos de macronutrientes y micronutrientes, ga-
rantizando un aporte energético equilibrado y favoreciendo la maduracion de sistemas como

el digestivo y el inmunologico (139).

Los beneficios de la lactancia materna se evidencian en multiples dimensiones. En el ambito
inmunoldgico, se ha demostrado que la leche materna contiene anticuerpos especificos,
lactoferrinay oligosacaridos que modulan el microbiota intestinal y reducen la incidencia de
infecciones gastrointestinales y respiratorias. En el plano metabdlico, la lactancia contribuye
alaregulacion de la glucemia'y al establecimiento de patrones de crecimiento mas estables,
disminuyendo el riesgo de obesidad y enfermedades crénicas en etapas posteriores de la vida.
Asimismo, el contacto piel con piely la interaccion durante la alimentacion fortalecen el vinculo
afectivo madre-hijo, con repercusiones positivas en el desarrollo neurolégico y psicosocial.

Entre los muchos beneficios de la lactancia materna se pueden mencionar los siguientes (140):

o Proteccién contra enfermedades: La leche materna tiene anticuerposy otros elemen-
tos que robustecen el sistema inmunitario del nifio, lo cual lo protege de infecciones
y enfermedades como neumonia, gastroenteritis, otitis, entre otras.

o Nutricion completa: La leche materna aporta todos los nutrientes necesarios para
que el bebé crezca y se desarrolle de manera apropiada, como minerales, vitaminas,
carbohidratos, grasas y proteinas.

» Beneficios alargo plazo: Se ha comprobado que los lactantes tienen menos probabi-
lidades de sufrir obesidad, diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares y alergias

al llegar a la edad adulta.
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e Vinculo emocional: El amamantamiento favorece el vinculo entre madre e hijo, im-
pulsando que se establezca una conexién emocional intensa y positiva.
« Facilita ladigestion: La leche materna es de facil digestion para el bebé, lo que dismi-

nuye la posibilidad de tener célicos y problemas en su aparato digestivo.

La practica de la lactancia materna también tiene implicaciones relevantes para la salud ma-
terna, favoreciendo, por ejemplo, la recuperacion posparto, reduce el riesgo de hemorragia
uterina y se asocia con menor incidencia de cancer de mamay ovario (141). En el contexto
de la enfermeria neonatal, el rol profesional se orienta a promover, educary acompafar a las
familias en este proceso, asegurando que las técnicas de amamantamiento sean adecuadas
y que se identifiquen tempranamente dificultades como la hipogalactia o la mala adherencia
del neonato (142).

Técnicas de amamantamiento y solucion de problemas

La practica de la lactancia materna requiere un abordaje clinico y educativo que combine
conocimientos fisiologicos con habilidades técnicas. La enfermeria neonatal desempefia un
importante papel en la ensefianza de posiciones adecuadas, la correccién de dificultadesy la

prevencion de complicaciones.

Principales técnicas de amamantamiento

Las posiciones de amamantamiento funcionan como la base para una lactancia exitosa. Entre
las mas utilizadas se encuentran la posicion de cuna, la posicion cruzada, la posicion de rugby
y la posicién acostada. Cada técnica responde a necesidades especificas, comodidad materna,
control de la adherencia, lactancia en gemelos o recuperacion posparto. La enfermeria neo-
natal guia la eleccion y supervisa la ejecucion, asegurando que el neonato mantenga un buen
sellado labial y que la madre evite dolor o lesiones en el pezon. La tabla 22 presenta técnicas
de amamantamiento junto con los problemas mas comunes y las estrategias de enfermeria

destinadas a su resolucion.

Tabla 22. Técnicas de amamantamiento, problemas frecuentes y estrategias de enfermeria

Técnica Problemas frecuentes Estrategias de enfermeria

Verificar alineacion oreja-hombro-cadera del
neonato. Corregir agarre, Recomendar cambios
de postura.

Dolor en pezén, mala

Cuna clasica .
adherencia
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Uso de cojines de apoyo

Cuna cruzada Fatiga materna en brazos . :
Instruir sobre pausasy alternancia de brazos

Demostracion practica con mufieco

Rugby o balon Dificultad en .
EbY ¢ . . N Ajuste de almohadas
de futbol posicionamiento inicial o ,
Util en madres con cesarea.
Supervisar en hospital
Acostada Riesgo de somnolencia Recomendar uso en noches con
lateral materna acompanamiento
Asegurar via aérea libre del neonato
Posicion - Entrenamiento progresivo
: . Confusion en agarre . .
invertida : ) Apoyo visual con espejos
simultaneo . .
(gemelos) Consejeria personalizada.

Nota: Adaptado de Tomico (143); Ministerio de Salud Publica (144)

La lactancia materna, aunque es considerada un proceso fisiologico innato, no esta exenta de
dificultades que pueden comprometer su continuidad. Entre los problemas mas frecuentes
se encuentran la congestion mamaria, las grietas en el pezén y la percepcion de hipogalactia.
La intervencion de enfermeria neonatal resulta significativa en estos casos, mediante técnicas
de extraccion manual o mecanica, educacion sobre higiene y aplicacion de medidas locales,
como compresas frias o calientes seglin la situacion clinica. Ademas, la consejeria profesional
aborda la ansiedad materna, recordando que la produccion de leche depende principalmente

de la estimulacién y del contacto piel con piel, mas que de la cantidad inicial percibida (143).

La practica clinica evidencia que el dolor materno y la sensacion de escasez de leche son los
motivos mas frecuentes de abandono temprano del amamantamiento. Estas dificultades
pueden tener multiples causas, entre ellos, problemas en el agarre y la técnica de lactancia,
alteraciones anatomicas del neonato (como frenillo lingual, fisura palatina o torticolis), factores
locales en el pecho (ingurgitacion, mastitis, conductos obstruidos, perlas de leche), asi como
condiciones médicas especificas como la enfermedad de Raynaud o el sindrome de disforia
asociada a la eyeccion de la leche (DMER). Incluso antecedentes de piercings en el pezdn o
contracturas musculares pueden generar dolor durante la toma (145).

Se afladen a esto factores de indole social y psicologica, la falta de apoyo por parte de la familia
y la comunidad, trastornos del dolor crénico como la fibromialgia, experiencias anteriores de
violencia o abuso y depresion posparto. Estas circunstancias pueden exacerbar la incomodidad

y crear obstaculos para que se produzca una lactancia exitosa. Ademas, el empleo incorrecto
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de equipos como extractores de leche o pezoneras puede resultar en una transferencia defi-

ciente de leche, asi como en malestar para la madrey frustracion para el recién nacido (146).

La enfermeria neonatal, al estar en contacto directo con la diada madre-hijo, desempefia
un rol central en la identificacién temprana de estas dificultades y en la implementacion de
estrategias de solucion. La capacitacion en técnicas correctas de amamantamiento, la educa-
cion sobre el uso apropiado de dispositivos y la atencion integral a los factores emocionales
y sociales permiten que la lactancia se consolide como un proceso seguro y satisfactorio. De
esta manera, se reducen complicaciones y se fortalece el vinculo afectivo, garantizando que

la alimentacién cumpla su funcion terapéutica y de desarrollo.

Tipos de formulas lacteas y su indicacion

La alimentacion con férmulas lacteas funciona como una alternativa cuando la lactancia
materna no es posible o requiere complementacion. Aunque la leche materna sigue siendo
el estandar de referencia, las férmulas han evolucionado para aproximarse a su composicion
y responder a necesidades especificas de los lactantes. El acompafiamiento de la enfermeria
neonatal va dirigido en la orientacion a las familias, la preparacion segura de las formulas y la

vigilancia de la tolerancia del neonato.

Formulas estandar

Las formulas de inicio estan disefiadas para cubrir los requerimientos nutricionales de los
lactantes sanos durante los primeros meses de vida. Su composicién incluye proteinas lac-
teas modificadas, grasas vegetales y carbohidratos como la lactosa. La indicacion principal
es la sustitucion de la leche materna en casos de contraindicacion médica o imposibilidad

de lactancia.

Formulas de continuacion

Se utilizan a partir de los seis meses, cuando la alimentacion complementaria comienza a in-
troducirse. Su aporte energético y de micronutrientes esta ajustado a las nuevas necesidades
del lactante, aunque no deben considerarse un sustituto de la dieta variada. La enfermeria
neonatal orienta sobre su uso adecuado, evitando la sobrealimentacion y garantizando la

transicion progresiva hacia alimentos sélidos (147).

Formulas especiales

Existen formulas disefiadas para situaciones clinicas especificas (figura 1).
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La enfermeria neonatal interviene en la seleccién y supervision de estas formulas, asegurando
que laindicacion responda a criterios clinicos y que la preparacion sea segura. Ademas, acom-
pafa a las familias en la comprension de las diferencias entre formulas y en la prevencion de

errores comunes, como el uso indiscriminado de férmulas especiales sin indicacion médica.

Figura 1. Tipos de formulas clinicas en lactantes

[Férmulas sin lactosa ]

+Indicadas en lactantes con intolerancia a la lactosa

[Férmulas hidrolizadas ]

+Recomendadas en casos de alergia a proteinas de la leche de vaca o riesgo elevado de
alergia

[ Formulas para prematuros ]

+Enriguecidas en proteinas, calorias y micronutrientes para favorecer el crecimiento y la
maduraciaon organica

[Férmulas con espesantes ]

«Utilizadas en lactantes con reflujo gastroesofagico

[Férmulas metabdlicas J

+Disefiadas para errores congénitos del metabolismo, como galactosemia o fenilcetonuria

Nota: Adaptado de Dalmau et al (147); Marugan (148)

Consideraciones practicas

El uso de férmulas requiere medidas estrictas de higiene y preparacién. La enfermeria neo-
natal instruye sobre la correcta dilucion, la temperatura adecuada y la conservacion segura,
evitando riesgos de contaminacion y garantizando la calidad nutricional. Asimismo, se enfa-
tiza laimportancia de la vigilancia clinica, como, control del peso, evaluacion de la tolerancia
digestiva y deteccion temprana de reacciones adversas.

Las formulas lacteas representan un recurso terapéutico valioso cuando la lactancia materna
no es viable. Su indicacion debe estar sustentada en criterios médicos y acompafada por la
orientacion profesional de la enfermeria neonatal, que asegura tanto la seguridad del proce-

dimiento como el bienestar integral del lactante.

Uso de leche materna donada y bancos de leche

La leche materna donada (LMD) se obtiene a través de los bancos de leche materna (BLM),
instituciones encargadas de captar donantes, procesar y almacenar la leche bajo estrictas
condiciones de seguridad microbiologica (149). Su uso ha evidenciado que es particularmente

ventajoso en los recién nacidos prematuros dado que mantiene una buena parte de los factores
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bioactivos e inmunoprotectores propios de la leche materna, lo cual la hace mejor comparada

con las férmulas artificiales.

La pasteurizacién Holder (HOP), que consiste en calentar la leche a 62,5 °C durante media
horay enfriarla rapidamente hasta los 4 °C (149) es el método estandar de procesamiento de
los BLM. Este procedimiento garantiza la eliminacion de microorganismos patogenos, aun-
que reduce la concentracion de inmunoglobulinas y proteinas bioactivas como IgA, 1gM, 1gG,
lisozimasy citoquinas (149). No obstante, otros componentes como los oligosacaridos y acidos
grasos poliinsaturados se mantienen estables En términos de micronutrientes, se ha descrito
una disminucion de electrolitos y minerales tras el almacenamiento y la HOP, aunque puede

compensarse con suplementacion o ajuste de volumenes (150).

La disminucion de la incidencia de enterocolitis necrosante (ECN), una de las enfermedades
con mayor morbi-mortalidad en los recién nacidos pretérmino, es el beneficio clinico mas
importante de la LMD. Ademas, se ha vinculado con un riesgo mas bajo de retinopatia del pre-
maturo (ROP), displasia broncopulmonar (DBP) y sepsis de inicio tardio (LOS) (151). Asimismo,
promueve la tolerancia enteral completa y no afecta el crecimiento a largo plazo, particular-
mente si se emplea leche fortificada. La LMD, en numerosas ocasiones, funciona como un
puente hacia la lactancia materna, pues posibilita que se comience a alimentar a los recién
nacidos prematuros muy extremos mientras el reflejo de succion-deglucion se desarrolla o

mientras la madre empieza a producir leche (151).

Los bancos de leche materna son entidades de salud que se encargan del manejo completo
de las donaciones, incluyendo la captacion de madres, el procesamiento, el almacenajey la
distribucion. Asimismo, desempefan un papel estratégico al promovery respaldar la lactan-
cia materna como practica de salud publica. En el ambito de América Latina, y en especial
en Ecuador, los BLM han surgido como una parte integral de las politicas relacionadas con
la salud materno-infantil. El proposito es asegurar que los recién nacidos prematurosy con
peso extremadamente bajo tengan acceso a leche segura y de buena calidad (152). Estos
bancos, que suelen estar incorporados en hospitales de referenciay coordinados por equipos
multidisciplinarios, tienen a la enfermeria neonatal como uno de sus componentes. Esta se
encarga de captar donantes, instruir sobre la extraccion segura y asistir en la administracion

de leche pasteurizada.

La eleccion de las madres a través de cuestionarios de salud, consentimiento informado y

pruebas serologicas para descartar infecciones contagiosas como el VIH, la sifilis, el VHB y el
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VHC es parte del procedimiento de donacion (150). Se descartan donantes que tengan habitos
de riesgo, como fumar, tomar alcohol o drogas, y se examina el empleo de algunos medica-
mentos. La extraccion puede llevarse a cabo en la casa de la donante, siguiendo instrucciones
especificas sobre higiene y conservacion, y es necesario congelar la leche de inmediato (149).
Con el fin de asegurar la calidad nutricional y la seguridad microbiolégica, una vez que se ha
recibido en el banco, se lleva a cabo un proceso de pasteurizacion, pruebas de acidez (test de
Dornic) y analisis post-procesamiento. (149).

La dispensacion de LMD se realiza, en su mayoria, a RNPT que estan hospitalizados en unida-
des de cuidados neonatales intensivos. Se lleva a cabo bajo prescripcion médicay conforme
a protocolos prioritarios (149). Los donantes vy los receptores intervienen de forma anénima
y con consentimiento informado.. En este contexto, la enfermeria neonatal cumple el rol de
educar a las familias sobre el valor de la leche donada, supervisar la administracion seguray

acompanar en la transicion hacia la lactancia materna directa.

Riesgos para la salud del recién nacido no amamantado

Comoya se haindicado, la leche materna es el alimento ideal para el neonato y recién nacidos,
dado que proporciona una serie de beneficios para su salud y desarrollo. La OMS y la Organiza-
cion Panamericana de la Salud (OPS) (153) recomiendan la lactancia materna exclusiva durante
los primeros seis meses de vida, seguida de la introduccion de alimentos complementarios
junto con la lactancia materna hasta los dos afios o mas. La falta de lactancia materna en los
primeros dias de vida puede aumentar el riesgo de diversas complicaciones y problemas de

salud en los neonatos y recién nacidos, entre los cuales se incluyen:

» Infecciones gastrointestinales: La leche materna tiene nutrientes y anticuerpos que
defienden al infante de infecciones en el sistema digestivo, como la gastroenteritis y
la diarrea. Cuando no se da lactancia materna, puede incrementarse el peligro de que
los recién nacidos tengan infecciones intestinales.

» Infeccionesrespiratorias: La leche materna, ademas, tiene componentes inmunolégicos
que contribuyen a evitar infecciones en el aparato respiratorio, como la bronquiolitis
y la neumonia. Si no hay lactancia materna, el peligro de que los recién nacidos con-
traigan infecciones respiratorias puede ser mayor.

o Alergiasy enfermedades autoinmunes: La lactancia materna, al robustecer el siste-
ma inmunitario de los recién nacidos y ayudar a disminuir los procesos inflamatorios,

también interviene en prevenir enfermedades autoinmunes y alergias.
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e Problemas de digestion: La leche materna se distingue por su elevada capacidad de
serdigeriday porque se adapta de manera dinamica a los requerimientos nutricionales
del recién nacido en cada fase de su desarrollo. Cuando esta fuente de alimentacion
no esta presente, los neonatos pueden presentar alteraciones digestivas frecuentes,
entre ellas estrefiimiento y colicos

« Desarrollo cognitivo: La leche materna aporta acidos grasos esenciales y otros nu-
trientes para el desarrollo cognitivo del recién nacido, favoreciendo la maduracion de
estructuras cerebrales. La falta de acceso a estos nutrientes propios de la leche mater-
na incrementa el riesgo de retrasos en la maduracion neurologica y en el crecimiento
global del neonato.

e Sobrepesoy obesidad: La lactancia materna prolongada reduce el riesgo de so-
brepeso y obesidad en un 13%, lo que contribuye a combatir las enfermedades no
transmisibles causadas por la obesidad. También disminuye el riesgo de diabetes
tipo 2 en 35% (153).

Requerimientos nutricionales del recién nacido a término y pretérmino

La nutricion en el periodo neonatal es considerada un eje muy importante para garantizar la
supervivencia y el crecimiento 6ptimo del recién nacido. Para la maduracion de los 6rganos
y sistemas, la prevencion de complicaciones y el establecimiento de patrones de desarrollo
saludables en los lactantes a término y en los prematuros, es fundamental proporcionarles la
cantidad apropiada de nutrientes y energia. En este marco, la enfermeria neonatal juega un
rolfundamental al combinar practicas clinicas seguras con saberes fisiolégicos, garantizando
que la alimentacion satisfaga las necesidades de cada individuo y se transforme en una he-

rramienta para fomentar el cuidado centrado en el desarrollo y la salud.

Cdlculo de requerimientos caldricos e hidricos

La adecuada provision de energia y liquidos en el periodo neonatal es un eje central para ga-
rantizar el crecimiento y la estabilidad metabolica. Tanto en recién nacidos a término como
en los pretérmino, los requerimientos caloricos e hidricos deben calcularse de manera indivi-
dualizada, considerando edad gestacional, peso, estado clinico y condiciones ambientales. La
enfermeria neonatal participa activamente en la monitorizacion de estos aportes, asegurando

que la administracion sea seguray ajustada a las necesidades reales del neonato.
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Requerimientos caloéricos

El gasto energético basal en el recién nacido se relaciona con la actividad metabdlica, el creci-
mientoy la termorregulacion. En los lactantes a término, las necesidades caldricas oscilan entre
100-120 kcal/kg/dia, mientras que en los prematuros pueden alcanzar 110-135 kcal/kg/dia,
debido a la inmadurez organica y al mayor costo energético del crecimiento acelerado (154).

El personal de enfermeria neonatal cumple un rol activo en la verificacion de que los aportes
energéticos calculados se traduzcan en una practica segura y efectiva. A través de técnicas es-
pecificas (tabla 23), se monitoriza la evolucién ponderal, se registra la ingesta real y se supervisa
la preparacién de férmulas o leche fortificada. Estas acciones permiten detectar desviaciones

tempranasy ajustar la alimentacion de manera individualizada.

Tabla 23. Técnicas de enfermeria en el control calorico

Técnica

Descripcion

Obijetivo clinico

Pesaje diario

Medicion del peso en balanza
calibrada, a la misma horay
condiciones similares

Detectar variaciones ponderales
y evaluar eficacia del aporte
energético

Registro de
ingesta caldrica

Calculo de volumenes administrados
y pérdidas por vomito o regurgitacion

Verificar si el aporte real
corresponde al calculo tedrico

Curvas de
crecimiento

Uso de graficas estandarizadas para
edad gestacional y sexo

Identificar desviaciones en el patron
de crecimiento

Observacion
clinica

Valoracion de signos de déficit
energético (hipoglucemia, letargo,
escaso aumento ponderal)

Prevenir complicaciones derivadas
de aporte insuficiente

Supervision de
preparacion

Verificacion de diluciéon y
administracion de férmulas o leche
fortificada

Garantizar seguridad y exactitud en
la alimentacion

Nota: Adaptado de Cabay Vazquez (154)

La distribucién de macronutrientes debe garantizar un aporte proteico suficiente para la
sintesis tisular. En los RNPT se recomienda entre 3,4-4,3 g/kg/dia de proteinas, mientras
que en los recién nacidos a término el rango se sitla en 2-3 g/kg/dia. El aporte de grasas
debe cubrir entre el 40-50% del total calorico, incluyendo acidos grasos esenciales como
el linoleico y el a-linolénico, mientras que los hidratos de carbono representan alrededor
del 40-50% restante (155).
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Requerimientos hidricos

El agua corporal en el neonato representa entre el 70-80% del peso total, lo que explica la alta
vulnerabilidad a desequilibrios hidroelectroliticos. En los primeros dias de vida, los requerimien-

tos hidricos deben ajustarse seglin pérdidas insensibles, diuresis y condiciones clinicas (156).

e Recién nacido a término: 60-80 ml/kg/dia al inicio, aumentando progresivamente
hasta 100-120 ml/kg/dia hacia la primera semana.

e Recién nacido pretérmino: 80-100 ml/kg/dia en los primeros dias, con incrementos
graduales hasta 150 ml/kg/dia, dependiendo de la edad gestacional y del peso al nacer.

La administracion de electrolitos debe ser cuidadosa. El sodio no se recomienda hasta que se
haya establecido la natriuresis posnatal, mientras que el potasio se introduce una vez estabi-

lizada la funcion renal, en rangos de 1-2 mmol/kg/dia.

El profesional de enfermeria tiene la responsabilidad de monitorear el balance hidrico, garanti-
zando que las cantidades administradas se correspondan con las necesidades verdaderas del
recien nacido. El personal supervisa la administracion de liquidos y electrolitos, evalua signos
clinicos de hidratacion y controla ingresos y pérdidas mediante métodos particulares (tabla
24). Estas medidas posibilitan evitar problemas como la deshidratacion, la hipernatremia, la
hiponatremia o el exceso de agua en el organismo, asegurando asi que el recién nacido esté

seguroy se sienta bien.

Tabla 24. Técnicas de enfermeria en el control hidrico

Técnica Descripcion Obijetivo clinico

Anotacion diaria de ingresos (oral,
enteral, parenteral) y pérdidas
(diuresis, vomitos, drenajes)

Detectar desequilibrios y ajustar
volumenes administrados

Registro de
balance hidrico

Observacion de turgencia cutanea, .
T Identificar tempranamente
Valoracion clinica

fontanelas, mucosasy signos de
deshidratacion o sobrecarga

alteraciones en el estado hidrico

Control de diuresis

Medicion de volumenes urinarios y
frecuencia de micciones

Evaluar funcion renal y adecuacion
del aporte liquido

Supervision de
administracién

Verificacion de volumenesy
velocidad de infusion de liquidos y
electrolitos

Garantizar seguridad en la terapia
intravenosa o enteral
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Coordinacion con el equipo médico  Prevenir complicaciones
para control de sodio y potasio metabdlicasy ajustar
Sericos suplementacion

Monitoreo de
electrolitos

Nota: Adaptado de: Agren et al (156)

La estimacion de los requerimientos caloricos e hidricos en neonatos es una herramienta
clinica indispensable para orientar la practica diaria y asegurar un crecimiento adecuado. Di-
versos estudios sefialan que los recien nacidos a termino requieren entre 100-120 kcal/kg/dia,
mientras que los pretérmino pueden necesitar hasta 135 kcal/kg/dia, con ajustes progresivos

en el aporte hidrico segiin edad gestacional y condiciones clinicas (157); (156).

La tabla 25 presenta los valores de referencia mas utilizados en la practica neonatal, que sir-
ven de gufa para la planificacion nutricional y la monitorizacion realizada por el personal de

enfermeria.

Tabla 25. Requerimientos caloricos e hidricos en neonatos

Tipo de Calorias (kcal/ Proteinas (g/  Liquidos (ml/ Consideraciones

neonato kg/dia) kg/dia) kg/dia)
Término 100-120 2-3 100-120  Justarsegin pérdidasy
tolerancia
Mayor costo energético
Pretérmino 110-135 3,4-43 120-150 y riesgo de desequilibrio

hidrico

Nota: Adaptado de Agren et al (156); Saenz (157)

Fortificacion de la leche materna en el prematuro

La leche materna es el alimento de eleccién para todos los recién nacidos, incluidos los pre-
maturos. Sin embargo, en los lactantes de muy bajo peso y en los menores de 32 semanas de
gestacion, la leche humana exclusiva no logra cubrir por si sola los requerimientos de proteinas,
energia, calcio, fosforo y otros micronutrientes necesarios para un crecimiento extrauterino
adecuado. Esta limitacion justifica la practica de la fortificacion de la leche materna, que con-

siste en enriquecerla con nutrientes adicionales para alcanzar los aportes recomendados (158).

La fortificacion busca prevenir el retraso del crecimiento postnatal y reducir complicaciones

metabolicas como la enfermedad ésea del prematuro. Ademas, se ha demostrado que la le-
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che fortificada mejora la ganancia de peso, talla y perimetro cefalico, sin perder los beneficios
inmunolégicos y protectores de la leche materna (159).

El objetivo principal es garantizar un crecimiento y desarrollo similares al intrauterino, apor-
tando nutrientes suficientes para la sintesis proteica, la mineralizacién 6seay la maduracion
neurologica. La fortificacion también contribuye a disminuir la incidencia de enterocolitis

necrosante y otras complicaciones asociadas a la desnutricion en el prematuro.
Existen dos modalidades principales:

» Fortificantes multinutrientes: preparados comerciales que incluyen proteinas, carbo-
hidratos, grasas, vitaminas y minerales. Se afladen en proporciones estandarizadas a
la leche materna o donada pasteurizada.

o Suplementos de un solo nutriente: se emplean cuando es necesario fortalecer un
elemento concreto, como el fésforo, las proteinas o el calcio. Estos se modifican de

acuerdo con parametros bioquimicosy clinicos (curvas de crecimiento, urea en suero).

La practica clinica combina ambos enfoques, iniciar con fortificacion estandary, si el creci-

miento es insuficiente, pasar a fortificacion individualizada.

Los profesionales de enfermeria son responsables de garantizar que la fortificacion se realice
de manera segura y eficaz (160). Su rol incluye:

e Preparaciony administraciéon de la leche fortificada siguiendo protocolos estandari-
zados.

o FEducacioén alas familias sobre laimportancia de la fortificaciéon y la correcta manipu-
lacion de la leche.

e Monitorizacién clinica y nutricional, registrando peso, tallay perimetro cefalico.

o Deteccion temprana de intolerancia alimentaria o complicaciones metabdlicas.

En este contexto, se han identificado diversas técnicas de enfermeria que permiten operacio-
nalizar estas funciones y asegurar que la fortificacion cumpla sus objetivos clinicos. La tabla
26 reline las técnicas aplicadas en la practica, junto con su descripcién y finalidad.

Tabla 26. Técnicas de enfermeria en la fortificacion de la leche materna

Técnica Descripcion Obijetivo clinico

Mezcla de leche materna con
fortificante liquido o en polvo,
siguiendo protocolos

Garantizar aporte uniforme de
nutrientes

Preparacion
estandarizada
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Anotacién diaria de volumenes

: - - . . ., Verificar cumplimiento de
Registro nutricional administradosy tipo de fortificacion " umptimi

requerimientos energéticos

utilizada
Monitorizacion Medicion de peso, tallay perimetro  Evaluar eficacia de la fortificacion
antropométrica cefalico en el crecimiento

Vigilancia de signos de intolerancia
Observacion clinica  (vomitos, distension abdominal,
diarrea)

Prevenir complicaciones digestivas
y ajustar la fortificacion

L Comunicacion con nutricionistas . . .
Coordinacion Optimizar la estrategia nutricional

. L y médicos para ajustes . Y
interdisciplinaria 7 .~ . segun evolucion clinica
individualizados

Nota: Adaptado de Alvarado et al (160)

Control de peso, curvas de crecimiento y monitoreo nutricional

El control del pesoy la evaluacién del crecimiento funcionan como practicas esenciales en la
vigilancia clinica del recién nacido, tanto a término como pretérmino. Estas mediciones per-
miten valorar la adecuacion del aporte energético y detectar tempranamente desviaciones
que podrian comprometer el desarrollo. La enfermeria neonatal participa activamente en la
medicion, registro y analisis de estos parametros, integrandolos en un proceso mas amplio

de valoracion nutricional.

Valoracién del estado nutricional

La valoracion nutricional del neonato integra diversos indicadores como el peso, talla, peri-
metro cefalico, balance hidrico y parametros bioguimicos. En la practica clinica, se considera
la evolucion longitudinal de estos datos y su relacion con la edad gestacional corregida. El
analisis permite identificar si el crecimiento se mantiene dentro de los rangos esperados o si

existen signos de retraso extrauterino.

El peso neonatal es un marcador dinamico que refleja el balance entre ingesta y gasto ener-
gético. En los primeros dias de vida se observa una pérdida fisiologica de hasta un 10% en
neonatos a términoy hasta un 15% en pretérminos, atribuida a la diuresis inicial y a la adap-
tacion metabolica. La recuperacion del peso al nacimiento suele alcanzarse entre el séptimo
y décimo dia, siendo este un hito critico en la valoracién del estado nutricional (161) (162). En

la tabla 27 se encuentran las referencias del peso neonatal.
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Tabla 27. Referencias de peso neonatal segtin edad posnatal y condicion gestacional

Edad posnatal RN a término (g) RN pretérmino (g) Observaciones
rdida fisiolooi
Dia 1 2800-4000 1000-2500 Perdida fisiclogica
inicial
Dia 7-10 Recuperacion del peso Variable segun edad Punto critico de
al nacimiento gestacional seguimiento
. / A .
Semana 2-4 Incremento progresivo Incremento mas lento Juste segun aporte

nutricional

Nota: Adaptado de Diez et al (163)

La interpretacion de esta tabla requiere considerar el contexto clinico, la edad gestacional

corregida y el tipo de alimentacion recibida.

Curvas de crecimiento y su interpretacion

Las curvas de crecimiento (Fenton para prematuros, OMS para neonatos a término) constituyen
herramientas estandarizadas que permiten comparar la evolucion individual con patrones
poblacionales. Su lectura implica ubicar el valor medido en el grafico y determinar el percentil

correspondiente.

o Percentiles: indican la posicion relativa del neonato respecto a la poblacion de refe-
rencia. Por ejemplo, un peso en el percentil 25 significa que el 25% de los neonatos de
la misma edad gestacional pesan menosy el 75% pesan mas (164).

o Desviaciones estandar (DE): hacen posible determinar si el valor esta dentro de la
variabilidad que se espera. Se considera que una medida entre -2 DE y +2 DE est4
dentro de lo normal; valores fuera de este intervalo indican el riesgo de un crecimiento

excesivo o retraso (164).

La interpretacion toma en cuenta la edad gestacional corregida, el sexo y las condiciones cli-
nicas del neonato. Una disminucién constante en los percentiles puede sefialar malnutricion,

mientras que un aumento repentino podria indicar retencion de agua o sobrealimentacion.
El procedimiento de medicion requiere precision y estandarizacion:

e Peso: se utiliza balanza electronica calibrada, con el neonato desnudo y en posicion

supina.
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La evaluacion del crecimiento neonatal requiere herramientas graficas que permitan comparar
la evolucion individual con patrones poblacionales estandarizados. Entre las mas utilizadas
se encuentran las curvas de Fenton, disefiadas para neonatos pretérmino, y las curvas de la
OMS, aplicables a recién nacidos a término. Estas graficas ofrecen una representacion visual
del peso, la talla y el perimetro cefélico en relacion con la edad gestacional y el sexo, facilitando

la interpretacion clinica mediante percentiles y desviaciones estandar.

Lafigura 2 es un recurso de referencia para la practica de enfermeria neonatal, la cual permite
identificar rapidamente si el crecimiento se mantiene en los niveles esperados o si hay desvia-
ciones que necesitan intervencion. Su utilizacion debe siempre contextualizarse con la edad

gestacional corregiday las condiciones clinicas del neonato, evitando interpretaciones aisladas.

Figura 2. Curvas de crecimiento revisadas para neonatos pretérmino y a término
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Nota: Tomado de Fenton y Kim (165); OMS (164)

 Talla: medicion en plano horizontal con infantdmetro, asegurando extension completa
de las piernas.
» Perimetro cefalico: cinta no extensible colocada sobre la prominencia occipital y

supraorbitaria.

La repeticion periddica de estas mediciones, junto con su registro en graficas de crecimiento,

implica una practica sistematica en unidades de cuidados intermedios.
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Monitoreo nutricional
El monitoreo nutricional integra la antropometria con parametros clinicos y bioquimicos, es
decir, balance hidrico, glucemia, electrolitos y proteinas séricas. La observacion clinica del tono
muscular, la actividad espontaneay la calidad del llanto complementa la valoracion objetiva
(166). Este seguimiento permite ajustar la via de alimentacion y prevenir complicaciones como

el retraso del crecimiento extrauterino.

La tabla 28 recopila las técnicas de enfermeria utilizadas en la practica clinica para la evalua-
cion sistematica del crecimiento neonatal, integrando procedimientos antropométricos y su

frecuencia de aplicacion.

Tabla 28. Técnicas de enfermeria para la evaluacion del crecimiento neonatal

, Técnica de Frecuencia Consideraciones
Parametro . .. Instrumento ,
medicion recomendada de enfermeria
Balanza I Registrar pérdida
. Diario en . ST
Peso electronica, Balanza calibrada fisioldgica inicialy

hospitalizacion

neonato desnudo recuperacion

. . Evitar flexion de
Infantémetro en Infantémetro .
Talla . Semanal - rodillas, asegurar
plano horizontal rigido . L
alineacion

) ) Consistencia
Cinta no extensible

Perimetro L ) s en puntos
n sobre occipucioy Semanal Cinta métrica L
cefalico anatoémicos de
frente 4
referencia
. Interpretar
Registro en - .
Curvas de e . Software o graficas  percentilesy
. graficas OMS/ Continuo . o
crecimiento impresas desviaciones
Fenton .
estandar

Nota: Adaptado de: Morales (167)

Manejo de la alimentacion por sonda oro/nasogadstrica

La alimentacion mediante sonda oro/nasogastrica es una técnica de soporte esencial en
neonatologia, especialmente en recién nacidos pretérmino o en aquellos con condiciones
clinicas que limitan la succion y la deglucion (168). Se trata de la introduccion controlada de
una sonda de polivinilo, silastic o poliuretano, a través de la boca o la nariz hasta la cavidad

gastrica, con fines nutricionales, terapéuticos o de evacuacion. Esta practica, aunque frecuente
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en unidades de cuidados intermedios y criticos, requiere precision técnica y vigilancia cons-
tante para garantizar seguridady eficacia (169).

La utilizacion de la sonda se plantea en situaciones como:

« Neonatos pretérmino con inmadurez en la coordinacion succion-deglucion.

» Recién nacidos con patologias respiratorias, neurologicas o anatémicas que impiden
la alimentacion oral.

o Necesidad de reposo gastrico, administracion de medicaciéon o evacuacion de aire 'y

residuos gastricos.

En cada caso, la decision se fundamenta en la valoracion clinica integral y en la busqueda de

un equilibrio entre el aporte nutricional y la tolerancia del neonato.

Contraindicaciones

No se recomienda la colocacion de sonda en neonatos que logran una alimentacion oral
eficazy segura, nien aquellos que no requieren evacuacion gastrica. La indicacion debe estar

siempre sustentada en criterios clinicos y en protocolos institucionales (170).

Seleccidon del material y calibre

La eleccion de la sonda depende del objetivo clinico y de la disponibilidad de materiales (168):

e Polivinilo: ampliamente utilizado, aunque tiende a endurecerse en el estomago, lo
que obliga a recambios frecuentes (<48 horas).

e Poliuretano: recomendado por su resistencia y menor irritacion, aungque su acceso
puede ser limitado en algunos contextos.

« Silastic: flexible y menos irritante, con permanencia prolongada (hasta 30 dias), aunque

puede colapsarse al aspirar.

En términos generales, se prefiere un calibre mayor para evacuacion gastrica y uno menor para

alimentacion, buscando siempre minimizar riesgos de lesion mucosa.

Procedimiento de colocacion

El procedimiento se inicia con la preparacion del equipo y el lavado de manos. El neonato se
coloca en posicion supina y se mide la longitud de la sonda segun el sitio de eleccion:

» Nasogastrica: desde la nariz hasta el [6bulo de la orejay luego hasta el apendice xifoides.
e Orogastrica: desde la comisura labial hasta el [6bulo de la orejay luego hasta el apén-

dice xifoides.
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La sonda se lubrica con agua destiladay se introduce suavemente, observando la tolerancia
del paciente. La verificacién de la ubicacion se realiza mediante aspiracion de contenido gas-

trico o insuflacion de aire, complementada en algunos casos con radiografia.

Fijacion y cuidados de enfermeria

El objetivo de la fijacion es garantizar que la sonda permanezca en su lugar y que la piel del
recién nacido esté protegida. Se aconseja utilizar un aposito hidrocoloide en el labio superior
y una cinta adhesiva con forma de "H". La coloracion, la frecuencia cardiaca y la saturacion
de oxigeno son variables que se toman en cuenta en el monitoreo clinico; estas permiten

identificar a tiempo los episodios de hipoxia o bradicardia mientras se realiza la colocacion.

Algunas de las complicaciones son: perforacion gastrica, hipoxia, bradicardia, obstruccion
de la sonda y riesgo de aspiracion debido a una colocacion incorrecta. La capacitacion del
personal de enfermeria, el monitoreo constante y la técnica apropiada son los factores que

determinan la prevencién (168).

La practica clinica de enfermeria en la colocacién y manejo de sondas oro/nasogastricas
requiere un conjunto de técnicas estandarizadas que aseguren tanto la eficacia del proce-
dimiento como la seguridad del neonato. Estas técnicas abarcan desde la medicion inicial
de la sonda hasta la verificacion de su ubicacion y los cuidados posteriores. Para facilitar la
consultay la aplicacion sistematica en la unidad de neonatologia, se presenta en la tabla 29
los pasos principalesy consideraciones de enfermeria, que complementan la descripcion del
procedimiento.

Tabla 29. Técnicas de enfermeria en la alimentacién por sonda oro/nasogdstrica

Etapa Procedimiento Consideraciones de enfermeria
Nasogastrica: nariz-oreja—xifoides. . .
. o . . . Precision en la marca para evitar
Medicion Orogastrica: comisura labial-oreja-
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xifoides

malposicion

Introduccion

Lubricar con agua destilada e insertar
suavemente

Observar signos de intolerancia (tos,
cianosis)

Verificacion

Aspiracion de contenido gastrico o
insuflacion de aire

Complementar con radiografia en
casos criticos

Fijacion

Apdsito hidrocoloide + cinta adhesiva
en “H”

Unificar técnica en el equipo para
evaluar resultados
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Cuidados Monitorizacion clinica y recambio Registrar fecha y turno; evitar
posteriores seglin material aspiracion brusca

Nota: Adaptado de Talavera et al (168)

Desarrollo inmunoloégico y protocolos de prevencion de infecciones

El recien nacido atraviesa una etapa de especial vulnerabilidad en la que la maduracion in-
munoldgica y las practicas de cuidado adquieren un papel muy importante para garantizar
su adaptacion al medio extrauterino. En el contexto de la enfermeria neonatal, la promocion
de un entorno seguro y la implementacion de medidas preventivas funcionan como pilares
para favorecer el crecimientoy el desarrollo integral. Este apartado aborda la relacion entre la
proteccion inmunologicay las estrategias de prevencion de infecciones, considerando que la

calidad de los cuidados basicos influye directamente en la salud presente y futura del neonato.

Inmunidad neonatal y factores de riesgo

La inmunidad es el sistema de mecanismos biologicos que posibilitan que el organismo se
proteja frente a agentes patogenos externos, identificando lo ajeno y lo propio para producir
respuestas protectoras sin perjudicar los tejidos. Esta armonia se divide en dos categorias: la
inmunidad innata, que es inespecifica y de reaccion inmediata, y la inmunidad adaptativa,

que es especificay tiene memoria inmunolégica.

El sistema inmunolégico del recién nacido es una red compleja de mecanismos que, a pesar
de estar estructuralmente presentes desde el nacimiento, todavia estan en un proceso de
maduracion incompleto. Esta condicion convierte al neonato en un paciente particularmente
vulnerable frente a agentes infecciosos, ya que su capacidad de respuesta se caracteriza por
limitaciones tanto en la inmunidad innata como en la adaptativa. La discriminacién entre lo
propioy lo extrafio, funcion esencial del sistema inmune, se realiza de manera menos eficiente,
lo que incrementa la probabilidad de que los microorganismos patogenos logren establecer

procesos invasivos con mayor severidad que en etapas posteriores de la vida (171).

Lainmunidad innata, primera linea de defensa, muestra deficiencias en la quimiotaxisy en la
capacidad fagocitica de los neutréfilos y macrofagos, ademas de una menor produccion de
citoquinas proinflamatorias (172). El sistema del complemento, indispensable para la opso-
nizacion y la amplificacion de la respuesta humoral, se encuentra reducido a la mitad de los
niveles observados en adultos, con valores aiin mas bajos en los prematuros. Estas limitaciones

se traducen en una menor capacidad para contener infecciones bacterianas y virales en sus



[EA\

- 1
BINARO
Editorial

fases iniciales. Por su parte, la inmunidad adaptativa presenta un déficit marcado en la pro-
duccion de anticuerpos especificos: el neonato depende de la transferencia transplacentaria
de inmunoglobulina G (IgG) materna, que le brinda proteccion temporal durante los primeros
meses, pero experimenta un descenso progresivo de estos niveles por catabolismo y ausencia
de sintesis propia, generando un periodo critico de susceptibilidad conocido como bache
inmunologico (171). Lainmunoglobulina A (IgA) es clave para la inmunidad de las mucosas
y proviene principalmente de la leche materna. La inmunoglobulina M (IgM), en cambio, es
producida por el recién nacido y muestra concentraciones basales al nacer que aumentan

con la exposicion a antigenos.

Son numerosos los factores de riesgo que aumentan la vulnerabilidad inmunolégica del recién
nacido, y estos se vinculan tanto a situaciones biologicas como al entorno asistencial (173),

entre ellos:

e Prematuridad: unadisminucién en la edad gestacional significa que los mecanismos
de defensa no maduran lo suficiente. Los recién nacidos con restriccion del crecimiento
dentro del Utero o bajo peso al nacer tienen carencias adicionales en la inmunidad
celular, una menor cantidad de linfocitos Ty menos respuestas proliferativas, lo que
convierte a la prematuridad en un factor determinante.

» La colonizacién materna por gérmenes, las infecciones intrauterinas y la ruptura
de membranas durante un periodo extenso aumentan el peligro de sepsis precoz.
La permanencia prolongada en unidades de cuidados intensivos y la necesidad de
procedimientos invasivos, como sondas de alimentacion, catéteres vasculares o intu-
bacion endotraqueal, hacen que el recién nacido esté expuesto a la flora nosocomial
y al mismo tiempo propicia que se colonice por microorganismos multirresistentes.

« Elementos ambientales, como el hacinamiento, la insuficiencia en la limpieza de
superficies y la no adherencia a los protocolos de higiene de manos, que aumentan

las probabilidades de transmision cruzada.

Como ya se ha dicho, la practica neonatal se concibe como un proceso integral que combina
la ejecucion técnica de procedimientos con la vigilancia clinica, la prevencion y la educacion,
asegurando un cuidado seguroy orientado al desarrollo del recién nacido. La valoracion siste-
matica del riesgo inmunoldgico implica identificar antecedentes maternos, edad gestacional,
estado nutricionaly presencia de dispositivos invasivos (174). La adherencia rigurosa a proto-

colos de bioseguridad, especialmente la higiene de manos y el manejo aséptico de catéteres
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y sondas, es la medida mas efectiva para reducir la incidencia de infecciones nosocomiales.
Asimismo, el apoyo a la lactancia materna adquiere un valor estratégico, al proporcionar
inmunoglobulinas, factores antimicrobianos y moduladores del microbiota intestinal que
refuerzan las defensas del neonato.

Ademas, la enfermeria tiene un papel en la identificacion precoz de sintomas de infeccion,
como cambios en el color de la piel, fluctuaciones en la frecuencia respiratoria o cardiaca, alte-
raciones de temperaturay cambios en la conducta del recién nacido. La habilidad de registrar
y transmitir estas observaciones a tiempo al equipo interdisciplinario permite la instauracion
temprana de medidas terapéuticas, lo que mejora el prondéstico. Asimismo, participar de ma-
nera activa en programas de supervision epidemiologicay en planes para el uso responsable
de antimicrobianos ayuda a restringir la aparicion de resistencias bacterianas, un reto cada
vez mayor en las unidades neonatales.

Protocolos de bioseguridad e higiene de manos

En el campo neonatal es necesario implementar estrictas medidas de control de infecciones,
dado que los pacientes tienen una inmunidad mas susceptible. Se trata de una poblacion con
un alto riesgo de contraer Infecciones Asociadas a la Atencion Sanitaria (IAAS), que son las
principales causas de complicacionesy muertes en el ambito hospitalario. Por eso, administrar
rigurosamente las practicas de higiene y bioseguridad es una prioridad esencial en la atencién

El eje central de la bioseguridad recae en practicas esenciales como la higiene de manos'y
el uso adecuado de equipos de proteccion personal (EPP), como los guantes. Estas medidas
representan los pilares para interrumpir la cadena de transmision de patogenos y garantizan
la calidad asistencial y la seguridad del paciente, cumpliendo con el imperativo ético y profe-
sional de minimizar los riesgos durante el periodo de internacion (175).

Protocolos de bioseguridad en neonatologia

En las unidades de neonatologia, los protocolos de bioseguridad funcionan como un conjunto
de normas universales que buscan reducir la transmision de agentes infecciosos y proteger
tanto al neonato como al personal de salud. Aunque cada institucion adapta sus lineamientos,
existen medidas minimas que deben cumplirse en cualquier contexto clinico (176).

Las medidas universales de bioseguridad en neonatologia son:

« Uso de barreras fisicas: bata, guantes, mascarilla y gorro en procedimientos de con-
tacto directo.
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« Higiene de manos antes y después de cada interaccion con el paciente.

o Limpiezay desinfeccion sistematica de incubadoras, cuneros y superficies de alto

contacto.

e Restricciony control de visitas, con normas claras de acceso y proteccion.

» Aplicacion estricta de técnicas asépticas en procedimientos invasivos (catéteres, son-

das, intubacion).

o Eliminacion segura de residuos bioldgicos y material punzocortante.

« Vigilancia epidemioldgica activa para detectary controlar brotes nosocomiales.

Por otro lado, las técnicas asépticas constituyen el nicleo de la prevencién de infecciones

en procedimientos invasivos (177). Su aplicacion uniforme garantiza que la manipulacion de

dispositivos y el contacto con fluidos corporales se realicen bajo condiciones seguras. En la

tabla 30 se observan las técnicas mas utilizadas.

Tabla 30. Principales técnicas asépticas en procedimientos neonatales

Técnica aséptica

Procedimiento

Consideraciones de enfermeria

Preparacion del
campo esteéril

Uso de guantes estériles, camposy
material previamente desinfectado

Verificar integridad de empaques y
fecha de caducidad

Insercion de catéter
vascular

Antisepsia de piel con clorhexidina
al 2%, uso de barreras maximas

Monitorizar signos locales de
infeccion y registrar fecha de
insercion

Aspiracion de
secreciones

Uso de guantes estériles y sistema
cerrado

Evitar aspiraciones prolongadas;
vigilar saturacion de oxigeno

Administracion de
nutricion parenteral

Conexion bajo condiciones
estériles, desinfeccion de puertos

Cambiar equipos segln protocolo
institucional; registrar cada
manipulacion

Manipulacion de
sondas
oro/nasogastricas

Lubricacion estéril, insercion
suave, fijacion segura

Verificar ubicacion antes de cada
Uso; evitar recambios innecesarios

Nota: Adaptado del Departamento de Neonatologia (177)

Higiene de manos en neonatologia

La higiene de manos se reconoce como la medida mas efectiva para prevenir infecciones

asociadas a la atencion sanitaria en neonatologia. La OMS (178) la define como la accion

destinada a eliminar la flora transitoria y reducir la flora residente de la piel, disminuyendo asf

la transmision de microorganismos. En unidades neonatales, donde los pacientes presentan
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inmadurez inmunologica y requieren multiples procedimientos invasivos, la higiene de manos
adquiere un valor critico para interrumpir la cadena de transmision de patégenos y garantizar

la seguridad asistencial (176).

La practica de la enfermeria neonatal implica garantizar la adherencia a los cinco momentos
de la higiene de manos establecidos por la OMS, entendidos como un eje transversal de se-

guridad y calidad en el cuidado (figura 3).

lgualmente, la OMS (178) destaca que el uso de guantes no sustituye la higiene de manos. En
neonatologia, esta relacion es especialmente relevante debido a la alta vulnerabilidad de los

pacientes:

Figura 3. Los cinco momentos de la higiene de manos segun la OMS

1. Antes del contacto con el paciente.

2. Antes de realizar una tarea |
impia/aseptica.

3. Después del riesgo de exposicion a
fluidos corporales.

4. Después del contacto con el
paciente.

5. Despues del contacto con el entorno
del paciente

Nota: Tomado de OMS (178)

e FElusode guantes no excluye la necesidad de limpiarse las manos.

e Lahigiene de manos debe practicarse siempre que sea apropiado, independientemente
de las indicaciones respecto al uso de guantes.

e Losguantes deben retirarse para proceder a la higiene de manos cuando la situacion
lo requiera.

e Trascada actividad, los guantes deben quitarsey las manos lavarse, ya que los guantes
pueden ser portadores de germenes.

e Losguantesdeben colocarse Unicamente en los casos indicados por las precauciones

habituales y en situaciones de contacto clinico especifico.
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Este principio se resume en la llamada piramide del uso de guantes (figura 4), que orienta al
personal sanitario sobre cuando es necesario emplear guantes estériles o de exploracion y
cuando no lo es. La correcta aplicacion de esta guia evita la falsa sensacion de seguridad y

reduce el riesgo de transmision cruzada en las unidades neonatales.

Figura 4. Piramide del uso de guantes

UTILIZAR GUANTES ESTERILES: Procedimien-
tos quirtrgicos; parto vaginal, procedimientos

Utilizar L
antes radioldgicos invasivos; acceso vasculary pro-
estériles cedimientos vasculares (tubos centrales); pre-

paracion de nutricion parental total y agentes
quimioterapéuticos OMS (178)

UTILIZAR GUANTES DE EXPLORACION EN SI-
TUACIONES CLINICAS: Posibilidades de tocar
sangre, fluidos corporales, secreciones, excre-
ciones u objetos visiblemente manchados de
fluidos corporales OMS (178)

EXPOSICION DIRECTA AL PACIENTE: Con-
tacto con sangre; contacto con membrana
mucosa o piel dafiada; posible presencia de
organismos muy infecciosos y peligrosos;
situaciones de epidemia o de emergencia;
insercion y retirada de dispositivos intrave-
nosos; extracciones de sangre; interrupcion
de inserciones venosas; examenes pélvicos
y vaginales; succion de sistemas de tubos

endotraqueales no cerrados OMS (178).

Nota: Tomado de OMS (178) EXPOSICION INDIRECTA AL PACIENTE: Usar
el teléfono; anotar datos en la grafica del pa-

ciente; administrar medicamentos por via
UTILIZACION DE GUANTES NO INDICADA (excepto precauciones | .. distribuir o recoger bandejas de comida;

de CONTACTO) No existe riesgo de exposicién a sangre o a fluidos | quitary cambiar las sabanas de la cama del

) . aciente; conectar al paciente a aparatos de
corporales, o a un entorno contaminado (178). EXPOSICION P o , ‘p ) P )
ventilacién no invasivos o canulas de oxige-

DIRECTAAL PACIENTE: Al tomar la presion arterial, la temperatura | no: cambiar de sitio muebles de la habitacion
del paciente OMS (178).

y el pulso; realizar inyecciones subcutaneas e intramusculares,

bafarsey vestir al paciente, transportar al paciente, cuidado de ojos y oidos (si no hay secreciones); cualquier
manipulacién del catéter vascular en ausencia de fugas de sangre (178). EXPOSICION INDIRECTA AL
PACIENTE: Al usar el teléfono; anotar datos en la grafica del paciente; administrar medicamentos por via oral;
distribuir o recoger bandejas de comida; quitar y cambiar las sabanas de la cama del paciente; conectar al
paciente a aparatos de ventilacion no invasivos o canulas de oxigeno; desplazar los muebles de la habitacion

del paciente (178).
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Estrategias de prevencion de infecciones nosocomiales

Las infecciones nosocomiales en neonatos se definen como aquellas infecciones adquiridas
durante la hospitalizacion, que no estaban presentes en incubacion al momento del ingreso.
Enlas unidades de cuidados intensivos neonatales, estas infecciones son una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad, debido a la inmadurez inmunologica del pacientey a la
necesidad frecuente de procedimientos invasivos (176).

Entre las infecciones nosocomiales mas relevantes se encuentran las s infecciones del torrente
sanguineo asociadas a catéter central (CLABSI, por sus siglas en inglés) y la neumonia asociada
a ventilacion mecanica (NAV), ambas responsables de una elevada morbilidad, prolongacion
de la estancia hospitalaria y aumento de los costos sanitarios (179). La prevencion de estos
eventos es un eje fundamental de la practica de enfermerfia neonatal, que integra protocolos

estandarizados, vigilancia epidemioldgica y educacion continua del personal.

Estrategias de prevencion de CLABSI

Entre las infecciones nosocomiales mas relevantes se encuentran las infecciones del torrente
sanguineo asociadas a catéter central (CLABSI, por sus siglas en inglés). CLABSI se define como
una bacteriemia o fungemia en un paciente portador de un catéter venoso central, en ausencia
de otra fuente identificable de infeccién, confirmada mediante criterios clinicos y microbioldgicos
(180). Estas infecciones representan un reto considerable en neonatologia, ya que los catéteres
son necesarios para la administracion de nutricion parenteral, fluidos y medicamentos, pero al

mismo tiempo son consideradas una via de entrada para microorganismos patogenos.

La prevencion de CLABSI en neonatos se basa en la aplicacion sistematica de medidas de

control que han demostrado reducir su incidencia. Las estrategias incluyen (181):

o Asepsiaen lainsercidon del catéter: desinfeccion de la piel con clorhexidina, empleo
de barreras maximas (guantes, mascarilla, bata estéril, gorro y campos estériles).

o Seleccion delssitio de insercion: preferencia por las venas periféricas en neonatos con
bajo peso, evitando los lugares con un riesgo mas alto de colonizacion bacteriana.

o Mantenimiento del catéter: desinfeccion exhaustiva de los puertos antes de cada
acceso, reemplazo planificado de los equipos de infusién y control diario de sintomas
locales de infeccion.

o Evaluacion continua de la necesidad del catéter: eliminar el aparato tan pronto como

deje de ser necesario desde el punto de vista clinico.
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o Capacitacion del personal de enfermeria: instruccion constante en protocolos de
bioseguridad y técnicas asépticas, garantizando un seguimiento uniforme de los pro-
cedimientos sugeridos.

Por otro lado, la implementacion de bundles de prevencion de CLABSI, entendidos como
paquetes integrados de medidas que, aplicadas de manera conjunta y sistematica, reducen
significativamente la incidencia de estas infecciones (182). Los componentes esenciales de
estos bundles incluyen:

Higiene de manos antes y después de la manipulacion del catéter.
Uso de barreras maximas durante la insercion.

Antisepsia cutanea con clorhexidina.

Evaluacion diaria de la necesidad del catéter.

LA A

Protocolos estandarizados para el mantenimiento y acceso seguro.

La enfermeria neonatal al aplicar estos bundles de manera correcta, garantiza la vigilancia
continua, el registro de practicas seguras y la educacion de las familias sobre la importancia

de la prevencion.

Prevencion de NAV en neonatologia

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV) se define como una infeccion pulmonar
gue aparece en un neonato sometido a ventilacion mecanica durante al menos 48 horas, sin
evidencia clinica o radiolégica de neumonia previa a la intubacion. En el contexto neonatal,
la NAV representa una de las infecciones nosocomiales mas frecuentes y graves, asociada con
incremento de la morbilidad, prolongacion de la estancia hospitalariay mayor mortalidad (183).

Los neonatos intubados presentan un riesgo elevado debido a la colonizacion bacteriana del
tracto respiratorio, la aspiracion de secreciones y la manipulacion repetida de los circuitos
de ventilacion. Por ello, la prevencion de NAV es un eje esencial de los cuidados basicos y de

desarrollo en las unidades neonatales.

Estrategias de prevencion

La prevencion de NAV se articula en torno a la aplicacion de medidas estandarizadas que han

demostrado reducir su incidencia. Entre las mas relevantes se incluyen:

» Higienede manosy uso racional de guantes: antesy después de manipular el sistema
de ventilacion, siguiendo los cinco momentos definidos por la OMS (178).
e Elevacion del cabecero de laincubadora/cuna: mantener unainclinacion de 30°-45°

para disminuir el riesgo de aspiracion.
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e Aspiracién de secreciones con sistemas cerrados: evitar [a desconexion innecesaria
del circuito ventilatorio y reducir la exposicion a patdégenos.

e Mantenimiento del circuito de ventilacion: evitar recambios rutinarios, asegurar la
desinfeccion adecuada de humidificadores y filtros, y vigilar la integridad del sistema.

o Estrategias de extubacion temprana: promover ventilacion no invasiva cuando sea
posible, reduciendo la duracion de la intubacion.

e Nutricion enteral adecuada: |a lactancia materna se asocia con menor colonizacion

bacterianay mejor proteccion inmunolégica.

Estas medidas se integran en los denominados bundles de prevencion respiratoria, que cons-
tituyen paquetes de acciones aplicadas de manera conjunta y sistematica lo cual disminuye
la incidencia de NAV'y mejora los desenlaces clinicos, reduciendo la mortalidad y la estancia
hospitalaria (184).

Asimismo, para prevenir la NAV en neonatologia es necesario un enfoque integral que incluya
protocolos estandarizados, formacion continua del personal y vigilancia epidemioldgica. La
enfermeria neonatal tiene un rol fundamental en el cumplimiento de estas pautas, garantizan-
do la homogeneidad en la practica y protegiendo al recién nacido de una de las infecciones

nosocomiales mas significativas.

Con elfin de facilitar la comprensién y la practica clinica, la tabla 31 resume las estrategias de
prevencion de CLABSIy NAV, destacando los componentes de los bundles y las consideracio-

nes especificas de enfermeria.

Tabla 31. Estrategias de prevencion de CLABSI y NAV en neonatologia

Infeccion Definicion Estrategias de prevencion Papel de la enfermeria
Asepsia rigurosa en la Garantizar higiene
o insercion (clorhexidina, de manos en cada
Bacteriemia barreras maximas). manipulacion.
o fungemia > ' —
en paciente S.ellecao.n ade.cluada del Superlwsar la técnica
portador de sitio de insercion. aséptica.
CLABSI catéter venoso Desinfeccion sistematica Registrar signos locales de
central, sin de puertos. infeccion.
_O”a f??“te Evaluacion diaria de Educar a las familias sobre
identificable de necesidad del catéter. el cuidado del catéter.
infeccion
Retiro oportuno del Promover la adherencia al
dispositivo. bundle institucional.
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Higiene de manos antesy - L
, . Vigilar la correcta posicion
después de manipular el
o del neonato.
circuito.
Infeccion Elevacion del cabecero Registrar aspiracionesy
pulmonar 30°-45°, cambios de circuito.
en neonato Aspiracién de secreciones  Educar al personal en
sometido a con sistemas cerrados. prevencion de aspiracion.
NAV ventilacion l
2 i . . o Promover lactancia
mecanica 248 Fvitar recambios rutinarios ; did
h, sinevidencia el circuito, materna como medida
previa de protectora.
neumonia Estrategias de extubacion Monitorear signos
temprana. respiratorios y saturacion.

Nutricion enteral
adecuada.

Nota: Adaptado de Cernada et al. (176); Bondarev et al. (183), Jordan y Esteban (184)

En este contexto, los profesionales de la enfermeria funcionan como el eje operativo de la

prevencion de infecciones nosocomiales. Su papel se manifiesta en tres dimensiones:

e Aplicacion rigurosa de protocolos: garantizar la adherencia a las medidas de bio-
seguridad y bundles de prevencion, supervisando la correcta ejecucion de técnicas
asepticasy respiratorias.

 Vigilancia clinica continua: identificar signos tempranos de infeccion, registrar proce-
dimientos y evaluar la necesidad de dispositivos invasivos.

e Educaciény capacitacion: instruir al personaly a las familias sobre la importancia de
la higiene de manos, el cuidado del catétery la prevencién de aspiracion, fomentando

una cultura de seguridad.
Uso de antibioticos y vigilancia epidemiologica

El empleo de antibidticos en las unidades de cuidados neonatales es una practica extendi-
da, debido a la alta vulnerabilidad de los recién nacidos a infecciones graves y a la dificultad
diagnostica debido a su inmadurez inmunolégica. Sin embargo, el uso indiscriminado de
antimicrobianos se asocia con consecuencias adversas, como, por ejemplo, desarrollo de
resistencia bacteriana, alteracion de la microbiota intestinal y prolongacion innecesaria de la
hospitalizacion. La sobreutilizacion de antibioticos en las unidades neonatales incrementa la

aparicion de cepas multirresistentes y compromete la seguridad del paciente (185).
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Principios del uso racional de antibiéticos

El concepto de uso racional implica que los antibioticos deben prescribirse Unicamente cuan-
do exista una sospecha clinica fundada de infeccion, basandose en criterios diagnosticos y
microbioldgicos. Los principios fundamentales incluyen (186):

» Indicaciones precisas: evitar el inicio empirico de antibiéticos sin evidencia clinica o
paraclinica (resultados de laboratorio o estudios complementarios) de infeccién.

o Seleccidén adecuada del farmaco: elegir el antibidtico en funcion del perfil epidemio-
l6gico de la unidad y de la sensibilidad bacteriana local.

e Dosisy duracion 6ptimas: ajustar la dosis al peso y edad gestacional del neonato, y
limitar la duracién del tratamiento al minimo necesario para garantizar eficacia.

e Reevaluacion continua: suspender el tratamiento si los cultivos resultan negativos y
el cuadro clinico mejora, evitando la prolongacion innecesaria.

e Prevencion de resistencia: implementar politicas de rotacion de antibidticos y restringir
el uso de farmacos de amplio espectro a situaciones especificas (187).

En este contexto, la enfermeria neonatal asume una funcién estratégica al coordinar la ad-
ministracion de antibioticos con la vigilancia epidemioldgica, asegurando que cada decision
terapéutica se traduzca en practicas seguras, datos confiables y educacion constante al equipo
y a las familias.

Vigilancia epidemiolégica y control de resistencia

La vigilancia epidemiologica es el complemento indispensable del uso racional de antibioti-
cos. Su objetivo es identificar patrones de resistencia, monitorizar la incidencia de infecciones
nosocomiales y orientar las politicas de prescripcion. Los componentes incluyen (188):

o Registro sistematico de infecciones nosocomiales: documentar casos de CLABSI, NAV
y otras infecciones asociadas a la atencion sanitaria.

e Monitoreo de sensibilidad bacteriana: realizar antibiogramas periddicos para conocer
el perfil de resistencia de los patogenos mas frecuentes en la unidad.

» Alertas epidemiolégicas: establecer sistemas de notificacion rapida ante brotes o
aparicion de cepas multirresistentes.

e Retroalimentacién al personal clinico: difundir informes periédicos que orienten la
seleccion empirica de antibidticos y la actualizaciéon de protocolos.

o Educacién continua: capacitar al personal de salud en el uso racional de antimicro-

bianosy en la importancia de la vigilancia epidemioldgica.
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La integracion de estos elementos permite reducir la presion selectiva sobre las bacterias 'y

mejorar los desenlaces clinicos de los neonatos hospitalizados (186).

Papel de la enfermeria en la optimizacién y vigilancia

La enfermeria neonatal se sitla en el centro de la estrategia de uso racional de antibioticos y

vigilancia epidemiologica. Sus funciones abarcan:

1. Administracion segura de antibioticos: verificar dosis, viay horario, garantizando
la adherencia al esquema prescrito.

2. Monitoreo clinico: observar signos de respuesta terapéutica y efectos adversos,
comunicando oportunamente al equipo médico.

3. Registro detallado: registrar cada administracion y desarrollo clinico, lo que permite
el seguimiento del tratamiento.

4. Participacion en la vigilancia epidemiolégica: participar en la recopilacion de
informacién acerca de infecciones nosocomiales y resistencia de bacterias.

5. Educacion alas familias: explicar lo importante que es prevenir infeccionesy seguir

el tratamiento, con el fin de robustecer la cultura de seguridad.

El uso racional de antibioticos y la vigilancia epidemiologica en neonatologia son estrategias
complementarias que buscan equilibrar la necesidad de tratar infecciones graves con el fin
de prevenir la resistencia bacteriana (189). La enfermeria, al integrar la practica clinica con
la vigilancia epidemioldgica, desempena un rol estratégico que articula la seguridad del pa-
ciente con la sostenibilidad de las politicas de control antimicrobiano. La implementacion de
politicas racionales y sistemas de vigilancia robustos asegura un entorno clinico mas seguro,

favoreciendo el crecimiento y desarrollo 6ptimo del recién nacido.
Cuidados centrados en el desarrollo

En el cuidado neonatal, los [lamados cuidados centrados en el desarrollo buscan acompanar
al recién nacido en su proceso de adaptacion fuera del Utero, creando condiciones que favo-
rezcan su maduracion y bienestar. Este enfoque invita a comprender que cada intervencion
clinica atiende una necesidad inmediata y, al mismo tiempo, influye en la manera en que el
neonato organiza sus respuestas fisiologicas y neuroldgicas. Al integrar esta perspectiva, la
practica de enfermeria se convierte en un puente entre la asistencia técnicay el respeto por

los ritmos propios del crecimiento.
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Modificacion del entorno para minimizar el estrés

La mejora en la supervivencia de los recién nacidos prematuros (RNP) ha redirigido el foco
clinico hacia la prevencion de las secuelas a largo plazo. Aunque las razones convencionales
de la degradacion del neurodesarrollo abarcan elementos bioldgicos como los dafos cere-
brales perinatales y la hipoxemia, los datos actuales enfatizan que el estar expuesto al estrés
ambiental en UCIN es un factor critico e independiente (190). Este contexto se distingue por
la presencia de estresores como las manipulaciones médicas, los procedimientos que causan
dolory laintrusion constante de altos niveles de luz y ruido. Estos elementos alteran los ciclos
de sueno y vigilia del RNP, lo que afecta adversamente la migracion neuronal y la sinapto-
génesis, caracteristicas propias de este fragil periodo del desarrollo cerebral. Para entender
esta vulnerabilidad se necesita de dos marcos teoricos esenciales: el neurobiologico y el del
desarrollo infantil.

Desde la perspectiva neurobioldgica, el impacto del estrés neonatal se explica mediante el
Modelo de Incrustacion de Estrés Neonatal. Este paradigma postula que la exposicion temprana
al estrés induce una programacion biologica duradera durante periodos criticos del desarrollo
(191). La incrustacion biologica se manifiesta a traves de mecanismos moleculares y fisiolo-
gicos complejos, la reprogramacion funcional de los sistemas bioldgicos clave, incluyendo la
alteracion del sistema inmune, la desregulacion del sistema nervioso autonomo (SNA), y la
activacion cronica o aberrante del eje hipotalamo-pituitario-adrenal (HPA). Estos cambios,
mediados en parte por mecanismos epigenéticos (modificaciones en la expresion génica sin
alterar la secuencia de ADN), dejan una huella permanente en la salud futura (192). La con-
sideracion del concepto de carga alostatica adquiere relevancia, en tanto el modelo incluye
la programacion fetal por estrés prenatal. La carga alostatica se entiende como el desgaste
acumulado que sufre el organismo cuando debe adaptarse de forma continua a estimulos
estresantes, lo que plantea un efecto acumulativo que amplifica la vulnerabilidad del RNP

frente al distrés hospitalario.

Ademas, el marco conceptual para la practica asistencial lo ofrece la Teoria Sinactiva o Interac-
tiva de Heidelise Als (193). Esta teoria enfocada en sistemas explica el neurodesarrollo como
un proceso organizado que se ve influido por la capacidad de interaccion del recién nacido.
Propone que hay cinco subsistemas interrelacionados y organizados jerarquicamente: el de
autorregulacion, el motor, el de estados (ciclos de vigilia/suefio), el de atencidn-interacciony

el nervioso autbnomo (que es la base de la estabilidad fisiologica). La enfermeria emplea la
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observacion de estos subsistemas para analizar el comportamiento del RNP. Se percibe un
comportamiento desorganizado cuando hay indicios de estrés, en tanto que la presencia de

autorregulacion sefiala un estado organizado.

La teoria brinda el marco de referencia para los cuidados centrados en la familia y el de-
sarrollo (CCD), cuyo objetivo es aliviar el estrés a través de una lectura meticulosa de las

conductas del nifo.

En esta circunstancia, la aplicacion clinica de los CCD necesita una perspectiva sistematica
de la enfermeria. Se considera al RNP como un participante activo, y su comportamiento es
la guia para unaintervencién continuay sensible. La enfermeria neonatal interviene en dos

niveles esenciales del entorno, el macroambiente y el microambiente.

Las técnicas del macroambiente tienen como objetivo anular los estresores fisicos que
estimulan el sistema nervioso auténomo del RNP, tales como la disminucion de ruido y el
control de la luz. En el microambiente, las intervenciones se enfocan en el contacto direc-
to para fomentar la organizacién neuromotora a traves de la agrupacion de cuidados y el
posicionamiento terapéutico. Ademas, se promueve la implicacion activa de los familiares,
incluso el contacto piel con piel, al reconocer que el respaldo emocional a los padres afec-
ta directamente la calidad del vinculo. La tabla 32 presenta las principales intervenciones

ambientales para la modificacién del entorno en la UCIN.

Tabla 32. Técnicas de enfermeria para la modificacion del entorno neonatal
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Técnica de . Fundamentacién Impacto clinico
, Descripcion L.
enfermeria teorica observado
Regulacion de La luz excesiva altera
Control de la intensidad luminicay ritmos circadianosy Mejora del suefioy
iluminacion uso de cobertores en aumenta la actividad reduccion de estrés

incubadoras

motora

Reduccion del
ruido

Monitoreo de decibeles,
limitacion de alarmasy
materiales absorbentes

Elruido incrementa
la frecuencia cardiaca
y desorganiza la
conducta

Disminucion de
sobresaltos y mejor
autorregulacion
(Williams et al., 2018)

Posicionamiento
terapéutico

Uso de nidos, rollosy
contencion suave

Favorece la
organizacion
neuromotoray la
autorregulacion

Mejora en patrones de
suefioy estabilidad
fisiologica
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Agrupacion de
cuidados

Organizacion de
procedimientos para
reducir manipulaciones
frecuentes

Minimiza la
fragmentacion del
descanso y disminuye
el estres

Menor incidencia de
apneay bradicardia

Contacto piel
a piel (Método

Colocacion del neonato
sobre el pecho del

Promueve estabilidad
térmicay vinculo

Reduccion de cortisol y
mejor ganancia de peso

canguro) progenitor afectivo
L R~ . Disminuye riesgo de . o
Higiene Limpieza de superficies . SMINUYe MEsgo Mejora en indicadores
. , infecciones y estres .
ambiental y control de patdgenos de seguridad y confort

fisiologico

Nota: Adaptado de Guzmén et al (194); Cap6 (195) Weber y Harrison (196)

Técnicas de posicionamiento terapéutico

El posicionamiento terapéutico y las estrategias de confort representan ejes centrales en
la atencion neonatal especializada. No deben considerarse intervenciones accesorias, sino
practicas fundamentales que influyen de manera determinante en la calidad de vida futura
del recién nacido prematuro (RNP). Estos pacientes, especialmente en estado critico, como
ya se haindicado, atraviesan multiples procedimientos dolorosos, intubacion, colocacion de
catéteres, ventilacion mecanica, aspiraciones frecuentes, que, sumados a los estimulos ad-
versos del entorno hospitalario (ruido constante, iluminacién permanente, cambios bruscos

de temperaturay separacién de los padres), generan incomodidad y estrés (197).

La vulnerabilidad del RNP se explica por su debilidad musculary la inmadurez neurologica,
que dificultan mantener posturas flexionadas frente a la gravedad. Esto los lleva a adoptar po-
siciones rigidas o poco funcionales, aumentando el riesgo de deformaciones fisicas y retrasos
en el desarrollo motor El posicionamiento terapéutico busca contrarrestar estas limitaciones,

favoreciendo la flexion fisiologica, la organizacion conductualy la estabilidad cardiorrespiratoria.

Relacién con la estabilidad fisiologica y el neurodesarrollo

La homeostasis del neonato se ve afectada de manera directa por las técnicas de posiciona-
miento. Para evitar alteraciones en la presion intracraneal y optimizar la circulacion de sangre
en el cerebro, es recomendable mantener la cabeza inclinada entre 15y 30 grados y en posi-
cion media (198). La posicion en decubito prono favorece la oxigenacion y reduce el reflujo
gastroesofagico, mientras que el decubito lateral facilita la interaccion mano-bocayy la flexion

fisiolégica, considerada esencial para la autorregulacion.
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El uso de dispositivos de apoyo, cojines, rollos, mufiecos de posicionamiento y de nidos de
contencion (nesting) permite replicar el entorno uterino, estableciendo limites suaves que
brindan seguridady confort. Estas estrategias no farmacologicas reducen el dolor, el estrés y la

necesidad de sedacion, protegiendo el neurodesarrollo y favoreciendo la recuperacién (199).

Descripcion de las técnicas

Las posiciones mas utilizadas se pueden observar en la figura 5.

Figura 5. Técnicas de posicionamiento neonatal

Decubito supino ‘ . Dectubito prono
+ Facilita intervenciones medicas, & | +Mejora la oxigenacion y el
aunque requiere ajustes (rodillas & confort, pero exige vigilancia

r

flexionadas, cabeza alineada, constante de signos vitales y uso
pies contenidos en un nido) para s de cojines interescapulares para
prevenir alteraciones posturales LS evitar retraccion de hombros

Nesting

* Proporciona un microambiente
seguro y ergonomico, que limita
movimientos bruscos y promueve
la estabilidad neuromotora

Decubito lateral

- Considerada la mas favorable
para el RNP, pues facilita la
exploracion del entorno, la
interaccion mano-boca y la
flexion fisiologica

Nota: Adaptado de Rodriguez y Guarate (200)

Para sistematizar las practicas de enfermeria vinculadas al posicionamiento terapéutico y
al uso de nidos de contencion, resulta util organizar las técnicas mas empleadas en la UCIN.
En la tabla 33 sevisualizan las principales intervenciones, describiendo su aplicacion clinica,
la fundamentacion teorica que las respalday los resultados observados en el recién nacido

prematuro.

Tabla 33. Técnicas de enfermeria en posicionamiento terapéutico

Técnica de L Fundamentacion
, Descripcion L Resultados observados
enfermeria tedrica
. S . Mayor estabilidad
Bebé acostado boca Facilita intervenciones yorestabl
. : L : hemodinamica
_ . arriba, con rodillas médicasy previene -
Decubito supino . . . y prevencion de
flexionadas y cabeza cambios en presion ‘
. . deformaciones
alineada intracraneal
posturales
Bebé acostado boca Favorece oxigenacion Mejora de la saturacion
Decubito prono  abajo, con cojin y reduce reflujo de oxigeno y sensacion
interescapular gastroesofagico de contencion
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Decubito lateral

Bebé de lado, con
manos cercanas al
rostro

Facilita flexion
fisiolégica y exploracion
mano-boca

Mejor autorregulacion
y reduccion de estrés
conductual

Uso de rollos, cojines

Replica el entorno

Disminucion del dolor,

mejor calidad del suefio
y menor necesidad de
sedacion

Nesting (nido de

- o telas suaves que
contencién)

delimitan el espacio

uterinoy brinda
seguridad

Reduccién de

Cojines, munecos . )
) incomodidad 'y

o pelotas de

Proporcionan soporte

Dispositivos de L .
ergondmico y previenen

apoyo . : e mayor estabilidad
posicionamiento movimientos bruscos
neuromotora
Cambios Previene Ulceras por
- . . Favorece desarrollo
posturales Rotacion cada 2-4 horas  presion y mejora :
d . . psicomotory
programados oxigenacion

Nota: Adaptado de Rodriguez y Guarate (200); Bonet (199)

Manejo de los ciclos de sueno y vigilia

El suefio es una funcién fisiologica fundamental para el desarrollo del cerebro durante el
periodo neonatal. Para el caso del recién nacido prematuro, se debe concebir al suefio como
un proceso dinamico que, ademas de ofrecer descanso, promueve el desarrollo neurolégico,
facilita la consolidacion de las conexiones sinapticas y colabora con la organizacion total
del sistema nervioso (201). Durante el suefio, se favorece la conectividad neuronal y glial, la
plasticidad sinapticay la eliminacion de productos de desecho del intersticio cerebral, lo que

contribuye a la homeostasis y al desarrollo cognitivo (202).

La interrupcion frecuente del suefio en UCIN puede alterar la arquitectura cerebral, aumentar
el riesgo de trastornos del neurodesarrollo y afectar la regulacion emocional y conductual
del lactante. Por ello, la proteccion del suefio debe ser considerada una prioridad clinica en

el cuidado neonatal.

Arquitectura del suefio: estadios y duracion

La arquitectura del suefno en los recien nacidos se distingue por la existencia de ciclos breves
y poco diferenciados, que van evolucionando gradualmente hacia patrones mas estructura-
dos. La American Academy of Sleep Medicine (203) sostiene que el suefio de un recién nacido
se clasifica en tres fases: suefio indeterminado, suefio tranquilo (analogo al NREM) y suefio
activo (equivalente al REM). Los ciclos de suefio-vigilia son irregulares y tienen una duracién

de aproximadamente 50 a 60 minutos en las primeras semanas de vida. La estimulacion sen-
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sorial y la maduracién cortical se ven favorecidas por el suefio activo, que predomina en los
primeros dias. Al desarrollarse el sistema nervioso central, la cantidad de suefio tranquilo se

eleva, pues esta vinculada con procesos de consolidacion de la memoria y reparacion celular.

Tipos de sueno en el recién nacido

Elsuefio activo se caracteriza por movimientos oculares rapidos, actividad motora irregulary res-
piracion variable. Aun cuando el bebé presenta movimientos irregulares, este estadio desempena
un papel relevante en la maduracion sensorial y en la estructuracion de la actividad cerebral. En
contraste, el suefo tranquilo se distingue por la ausencia de movimiento, la respiracion uniforme
y la disminucion del tono muscular, condiciones que facilitan la restauracion fisiologica. El suefio
indeterminado representa una transicion entre ambos estadios y suele observarse en neonatos
prematuros con inmadurez neurologica (204). La alternancia de los estadios de suefio contribuye
a la coordinacion de los sistemas neurolégico, endocrino y metabolico, por lo que mantener su

continuidad resulta de gran importancia en el entorno hospitalario.

Técnicas de enfermeria

El cuidado proporcionado por el personal de enfermeria orienta y modula los factores am-
bientales y conductuales que inciden en el suefio del neonato. Las intervenciones estan
orientadas a minimizar los estimulos ambientales, organizar los cuidados en funcion de los
ciclos de suefio-vigilia y promover un entorno de confort. La implementacion de estrategias
como el agrupamiento de cuidados, la regulacion de la luzy el ruido, y el uso de dispositivos
de contencién contribuye a mejorar la calidad del suefio y a reducir el estreés fisiologico. Estas
practicas se presentan en la tabla 34 la cual resume algunas de las técnicas de enfermeria mas

utilizadas para favorecer el suefio del recién nacido en ambientes hospitalarios.

Tabla 34. Técnicas de enfermeria para favorecer el suerfio neonatal

L ., Fundamentacién .
Técnica Descripcion tebrica Procedimientos

Organizacion de : Planificar cambios de
. - Respeta los ciclos de ) : -
Agrupamiento  procedimientos para AR pafal, alimentaciony
. o : sueno-vigiliay reduce el .
de cuidados evitar interrupciones controles en un mismo

estres .
frecuentes blogue de tiempo

La luz intensa altera Cubririncubadora, usar

- Uso de telas opacas, . . : , .
Regulacion de luces difioidas ritmos circadianosy lamparas focalizadas
la luz . ,g y afecta la arquitectura y proteger 0jos en

proteccion ocular 3 )

del suefo fototerapia
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Control del
ruido

Monitoreo de decibeles
y reduccion de alarmas

El ruido excesivo
interfiere con el suefio
tranquiloy aumenta la
frecuencia cardiaca

Ajustar alarmas, usar
materiales absorbentes
y limitar conversaciones
cerca del bebé

Posicionamiento
ergonomico

Uso de nidos, cojines y
contencion suave

Favorece la flexion
fisiologicay la
sensacion de seguridad

Colocar al bebé en
decubito lateral o
supino con soporte
suave

Observacion
de sefiales
conductuales

Identificacion de
momentos de alertay
somnolencia

Permite adaptar los
cuidados al estado del
bebé

Registrar signos
de suefioy vigilia
para sincronizar
intervenciones

Participacion
parental

Fomento del contacto
piel a piel y presencia
afectiva

Elvinculo emocional
favorece la regulacion
del suefio

Involucrar a los padres
en rutinas de conforty
contacto piel a piel

Nota: Adaptado de Llaqueleo (205)

El siguiente algoritmo secuencial (figura 6), propuesto por Llaqueleo (205), implica un método
estructurado que orienta a la enfermeria en la priorizacién del cuidado centrado en la proteccién
y promocion del suefio de los recién nacidos pretérmino (RNP) hospitalizados. Su aplicacion se
fundamenta en la necesidad de una observacion clinica oportunay de calidad, realizada antes
de cualquier intervencion, con el fin de identificar y respetar los ciclos de suefo-vigilia. En los

casos que lo requieran, se recomienda complementar la valoracion mediante escalas validadas.

Figura 6. Algoritmo de intervencion en base a la promocidn y proteccion del suefio

Observar

Objetivos

Nota: Tomado de Llaqueleo (205)
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Elalgoritmo organiza la intervencion en etapas definidas:

e FEvaluacion inicial y observacion clinica.

o Definicion de objetivos de cuidado.

» Intervenciones especificas de promociony proteccion del suefio.
e Intervenciones generales de enfermeria.

e Valoraciéon de resultados.

En cada fase se reconoce la importancia de la participacion familiary la educacién dirigida a los
padres, elementos que aseguran un enfoque integral y favorecen la continuidad del cuidado.

lgualmente, para orientar la observacion clinica del comportamiento en recien nacidos pre-
término, se recomienda el uso del instrumento Assessment of Preterm Infants’ Behavior (APIB)
(206). Este modelo describe trece estados conductuales que permiten valorar la organizacion
neuroldgicay la capacidad de autorregulacion del neonato, ofreciendo pautas Utiles para la

planificacion de cuidados de enfermeria (tabla 35).

Tabla 35. Trece estados de evaluacion del comportamiento del prematuro segun el APIB

Estado

Descripcion breve

i. Suefio muy profundo

Inmovilidad completa, respiracién regular

i. Suefio profundo

Movimientos minimos, respiracion estable

iii. Sueno ligero

Movimientos ocasionales, respiracion irregular

iv. Sueno ligero y ruidoso

Movimientos frecuentes, sonidos respiratorios

v. Somnoliento con mas actividad

Transicion al despertar, actividad creciente

vi. Somnoliento

Estado intermedio con baja actividad

vii. Despierto y tranquilo

Atencion visual, movimientos suaves

viii. Hiperalerta

Alta reactividad, mirada fija

ix. Alerta clara

Estado de vigilia con interaccion

x. Activo

Movimientos corporales amplios

xi. Activo considerable

Actividad motora intensa

xii. Llanto

Vocalizacion de malestar

xiii. Llanto estridente

Llanto agudo, indicador de estrés

Nota: Tomado de Als et al (206)
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Intervenciones para fomentar la autorregulacion

La autorregulacion se define como la capacidad del recién nacido para modular su estado de
alerta, actividad, disponibilidad y atencion. Este proceso es un eje central para el aprendiza-
jey otras funciones cognitivas, ya que permite al neonato organizar sus respuestas frente a
estimulos internos y externos. Los mecanismos de autorregulacion son complejos y se desa-
rrollan tanto por la maduracion fisiolégica como por la interaccion con el cuidador (207). En
el caso del recién nacido pretérmino, la estancia en la UCIN representa un entorno altamente
demandante, por lo que facilitar la autorregulacion implica disminuir el estrés, promover la
estabilidad fisiologica y favorecer el desarrollo neurolégico.

La categorizacion de riesgos abarca elementos auditivos, visuales, neurologicos y sensoriales,
ademas de circunstancias ambientales y sociales (208). La evaluacion inicial se lleva a cabo
cuando el paciente es admitido en la UCIN, y después se afiaden las evaluaciones intermedias
y las que ocurren al ser dado de alta del hospital para determinar las necesidades de segui-
mientoy control. Para asegurar un enfoque integral, este analisis debe incluir la habilidad de
los padres para cuidary el nivel socioeconémico y cultural, asi como los recursos accesibles
en el contexto familiar (209).

En este contexto, la practica clinica de la enfermeria neonatal se caracteriza por la observacién
continua de los estados de alerta y las sefiales de estrés del neonato, la aplicacion de técnicas
de conforty posicionamiento que favorecen la organizacion neurologica, la educacion y acom-
pafiamiento a los padres para fortalecer su confianzay participacion activa, y la coordinacién
interdisciplinaria que asegura la integracion de las intervenciones médicas y fisioterapéuticas

en un plan coherente de cuidados (209).

Ademas, las intervenciones que buscan promover la autorregulacion tienen como objetivo
adaptar las acciones de enfermeria y médicas a lo que requiere el infante recién nacido y su
familia, mejorar las capacidades parentales, reducir el estrés a través de una estimulacion tem-
prana apropiada, propiciar experiencias sensomotoras y perceptivas, normalizar los reflejos e
impedir deformaciones posturales. Estas acciones se organizan segun la afeccion o dificultad

del neonato, tal como se resume en la tabla 36.

La autorregulacion en neonatos es un proceso dinamico que incluye tanto la maduracion
fisiologica como el intercambio con el ambiente. Las intervenciones de enfermeria que se
centran en la estimulacion apropiada de los sentidos y la disminucion del estrés son consi-

deradas instrumentos que promueven la estabilidad y el desarrollo neurologico del recién
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nacido pretérmino. La educacién dirigida a los padres'y la participacion activa de la familia

fortalecen este enfoque integral, garantizando que el cuidado sea coherente y continuo (208).

Tabla 36. Intervenciones para fomentar la autorregulacion neonatal

Afeccion/dificultad

Intervencion

Procedimientos de enfermeria

Respiratoria

Técnicas de higiene bronquial;
cambios posturales; vigilancia
nutricional

Aspiracion suave de secreciones;
control de saturacion; coordinacion
de cuidados para evitar fatiga

Postural

Cambios de postura; alineacion
cabezay cuello; simetria corporal

Colocar al neonato en posicion
supino/prono alternada; uso de
nidos; vigilancia de puntos de
apoyo

Sensorial - visual

Control de postura cefalica;
reduccion de intensidad luminica;
diferenciacion dia/noche

Cubririncubadora; ajustar
iluminacion; estimular seguimiento
ocular con objetos contrastados

Sensorial - auditivo

Reduccién de ruidos; estimulacion
ritmica

Regulares alarmas; limitar
conversaciones; favorecer contacto
piel a piel acompafiado de voz

materna

Nota: Adaptado de Hastamorir et al. (209) Lopez (208)

Valoracion del desarrollo psicomotor

La valoracion del desarrollo psicomotor en el neonato se define como un importante eje
dentro de los cuidados basicos, pues permite reconocer la manera en que las funciones neu-
rologicasy motoras se organizan progresivamente en interaccion con el entorno. Este proceso
integra una mirada sistematicay contextualizada que vincula la maduracion biologica con las
experiencias tempranas de cuidado. Al abordarlo desde la practica de enfermeria, se favorece
una comprension integral que orienta intervenciones oportunas y promueve trayectorias de

crecimiento saludables.

Hitos del desarrollo en el primer ano de vida

El concepto de hito del desarrollo hace referencia a los logros observables que marcan la
progresion del neurodesarrollo infantil, durante los primeros meses de vida. Estos indicadores
permiten evaluar la maduracion neurolégica y motora, asi como la interaccion del neonato

con su entorno inmediato. Su seguimiento sistematico funciona como una herramienta cli-
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nica que orienta la practica de enfermeria hacia la deteccion temprana de desviacionesy la

implementacion de intervenciones oportuna (210).

En el primer ano, los hitos se organizan en secuencias que abarcan desde el control cefalico
hasta la marcha asistida. Cada etapa refleja la consolidacion de funciones neurologicas y
musculares, influenciadas por factores genéticos, ambientales y de salud perinatal (211). Estas
etapas del desarrollo psicomotor durante el primer afio de vida requiere un abordaje multidi-
mensional, en el que se integren aspectos fisicos, sociales, cognitivos y comunicativos (tabla
37). Esta organizacién permite a la enfermeria neonatal identificar patrones de progresion,

orientar intervenciones de estimulacion y reconocer sefiales de alerta que puedan compro-

meter la trayectoria del neurodesarrollo (212).

Tabla 37. Etapas del desarrollo en el primer ario de vida sequn areas de progresion

Area cognitiva/

Edad ; - < . o Area de
. Area fisica/motora Area social aprendizaje ..,
aproximada comunicacion
temprano
Control parcial de Atencion breve
. ) Llanto
cabeza en decubito Responde al a estimulos . .
) . . . o diferenciado
Odias-2 prono; reflejos contacto piel con  visuales;inicio , .
o . . . iy segln necesidad;
meses primitivos activos piel; calmaconla  de habituacion . .
- . primeros sonidos
(succién, Moro, voz materna. a sonidos
g . guturales.
prension). repetidos.
. - , Seguimiento
Sostén cefalico mas . . 8 )
: . Sonrisa social;  visual de objetos -
firme; movimientos . Balbuceo inicial;
o responde con en movimiento; .
2 -4 meses simétricos de ) vocalizaciones
. o gestos a la exploracion ,
extremidades; inicio . - espontaneas.
interaccion. manual
del volteo. o
Incipiente.
\Volteo completo; . -
o P ., Reconoce rostros  Manipulacion de Balbuceo
inicio de sedestacion . . o .
familiares; busca  objetos; inicio de variado;
4 - 6 meses Ccon apoyo; . - .
o interaccion con  permanenciadel  respuestaasu
coordinacion éculo- . .
L cuidadores. objeto. nombre.
manual mas evidente.
Sedestacion - Balbuceo
. . Muestra Exploracion B
independiente; : . con silabas
. preferencia por activa del .
desplazamiento . repetidas; gestos
6 -9 meses . cuidadores; entorno; e
mediante arrastre o . o comunicativos
o . ansiedad ante imitacion de .
gateo; inicio de pinza . . (senalar,
extranos. gestos simples.

gruesa.

extender brazos).
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Juego interactivo L Primeras
. - . Comprension de
Bipedestacion con simple (esconder . palabras con
. ordenes simples; o
apoyo; marcha objetos, _ significado;
9-12 meses L : . . resolucion de ; .
asistida; pinza fina aplaudir); uso intencional
o . problemas
incipiente. busqueda de . de gestos para
- basicos. .
aprobacion. comunicarse.

Nota: Adaptado de Medina et al. (210); Recinos (211)

La enfermeria neonatal desempefia un papel en este proceso, al integrar la observacion clinica
con técnicas de estimulacion y acompafamiento familiar, favoreciendo la plasticidad cere-
braly el desarrollo integral (213). La aplicacion de técnicas especificas permite acompafiar al
neonato en la adquisicion de habilidades progresivas, al tiempo que se identifican sefales
de alerta que requieren intervencion temprana. En la tabla 38 se muestran algunas de estas

técnicas de enfermeria que favorecen el desarrollo en el primer afio de vida del bebe.

Tabla 38. Técnicas de enfermeria para favorecer el desarrollo en el primer afio

Edad Area de

. Técnicas de enfermeria especificas
aproximada desarrollo

Para promover la regulacion fisiologica, se debe favorecer el
Fisico-motor contacto piel a piel y supervisar breves periodos en decubito
prono con el objetivo de estimular la musculatura cervical.

Promover la interaccion visual con los cuidadores; fomentar

Social " ,

0-2 meses una respuesta tranquilizadora a través de la voz y el tacto.
Cognitivo/ Familiarizar al recién nacido con sonidos repetidos; incorporar
aprendizaje estimulos visuales sencillos y contrastantes.

Detectar cambios en el llanto; reaccionar de forma constante

Comunicacion . :
para fortalecer la relacion entre la necesidad y la respuesta.

Promover la rotacion a traves de juegos en supinoy prono;
Fisico-motor alentar una coordinacion entre las manosy los ojos usando

objetos seguros.
Social Fomentar la sonrisa social mediante el contacto cara a cara;
2-4 meses enfatizar gestos de respuesta.
Cognitivo/ Ofrecer un seguimiento visual de los objetos que se mueven;
aprendizaje implementar acciones de exploracién manual.

Alentar el balbuceo a través de la repeticion de sonidos;

Comunicacion ) ) o
reaccionar al comienzo de vocalizaciones
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Fisico-motor

Aumentar la sedestacion con asistencia; fortalecer los

movimientos bilaterales de brazos y piernas.

Fomentar la interaccion a través de juegos sencillos; incentivar

Social o .
el reconocimiento de los cuidadores.

4-6 meses - _ . _
Cognitivo/ Incorporar objetos para el manejo; fortalecer la permanencia
aprendizaje del objeto.

o, Estimular la respuesta al nombre y el balbuceo variado con

Comunicacion .

sonidos novedosos

. Propiciar el gateo o desplazamiento por arrastre; fomentar la

Fisico-motor ) ) . .

sedestacion autonoma; estimular la pinza gruesa.

Promover la interaccion con los cuidadores; ayudar a manejar
Social la ansiedad frente a personas desconocidas brindando apoyo

6-9 meses emocional.

Cognitivo/ Impulsar la imitacion de gestos sencillos; promover la
aprendizaje exploracion segura del ambiente.
o, Fortalecer el balbuceo con silabas que se repiten; incluir
Comunicacion o , «
gestos de comunicacion como aplaudir o sefialar
. Fomentar la marcha con asistencia; estimular la bipedestacion
Fisico-motor . S
con puntos de apoyo; promover la pinza fina incipiente.
. Promover la busqueda de aprobacion; organizar juegos
Social ) . : .
interactivos (esconder objetos, aplaudir).

9-12 meses — » )

Cognitivo/ Fomentar la resolucion de problemas elementales a través de

aprendizaje

una exploracion guiada; dar érdenes sencillas.

Comunicacion

Fomentar el uso de las primeras palabras con significado y

fortalecer la utilizacién consciente de gestos comunicativos

Nota: Adaptado de Adaptado de Puertas y Freire (212); Camarillo (214)

La sistematizacion de estas técnicas permite a la enfermeria neonatal articular la observacion
clinica con intervenciones de estimulacion y educacion parental. De este modo, se asegura un
acompafamiento integral que favorece la adquisicion de habilidades progresivas y la deteccion

precoz de trayectorias atipicas (214).

Valoracién temprana en neonatologia

La valoracion temprana en neonatologia se entiende como el conjunto de procedimientos
clinicosy conductuales destinados a identificar la capacidad de adaptacion del recién nacido,
su maduracion neurologica y la organizacion de sus respuestas en [os primeros momentos

de vida. Este proceso es fundamental porque permite detectar alteraciones precoces, orientar
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intervenciones oportunasy garantizar trayectorias de desarrollo saludables. Para ello, se han
disefiado diversas escalas que, aplicadas de manera complementaria, ofrecen una vision inte-

gral del neonatoy conforman herramientas pedagogicas para la practica de enfermeria (215).

Escala de Apgar

Evalla la condicién inmediata del recién nacido en cinco parametros: frecuencia cardiaca,
esfuerzo respiratorio, tono muscular, irritabilidad refleja y coloracién de la piel. Cada para-
metro se puntla de 0 a 2y la suma total indica el grado de adaptacion a la vida extrauterina
(216). Suimportancia en enfermeria se remite a que permite decidir intervenciones inmediatas
en sala de parto, como oxigenoterapia 0 maniobras de reanimacion. Las técnicas asociadas
son la monitorizacion de signos vitales, aplicacion de ventilacion asistida, control térmico y

acompanfamiento inicial a la madre.

Escala de Dubowitz

Examina la madurez neurolégica y fisica del recién nacido para estimar la edad gestacional.
Considera postura, tono muscular, reflejos y caracteristicas fisicas como piel, genitales y orejas
(217). Desde el punto de vista de la enfermeria esta escala ayuda a identificar discrepancias
entre edad gestacional y desarrollo neurolédgico, lo que orienta cuidados especificos en neo-
natos de riesgo y sus técnicas son la observacion sistematica en ambiente tranquilo, registro

detallado de caracteristicas fisicas y apoyo en la planificacién de cuidados individualizados.

Escala de Ballard modificada

Version simplificada de la Dubowitz, disefiada para una aplicacion rapida. Evalta signos neuro-
musculares y fisicos para estimar edad gestacional, siendo Util en contextos de alta demanda
asistencial. Para la enfermeria neonatal le facilita la clasificacién de neonatos prematuros y
la toma de decisiones sobre cuidados intensivos (218). Las técnicas asociadas son la valora-
cion en condiciones controladas, asegurando temperatura estable y registro inmediato en la

historia clinica.

Escala de Brazelton (NBAS)

Explora la organizacion neuroconductual del neonato. Evalua habituacion a estimulos, re-
gulacion autonémica, organizacion del estado de alerta, capacidad de interaccion social y
respuesta motora (219). A los profesionales de la enfermeria le permite comprender al recién
nacido como sujeto activo, favoreciendo la interaccién con la familiay la deteccion de altera-

ciones conductuales, utilizando técnicas para la reduccion de estimulos ambientales durante
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la evaluacion, promocion del contacto visual y voz materna, y acompafiamiento en programas

de estimulacion temprana.

Escala de Bayley de desarrollo infantil

Evalla el desarrollo cognitivo, motor y del lenguaje desde los primeros meses hasta los tres
anos. Incluye pruebas estructuradas que permiten identificar retrasos en la adquisicion de
habilidades. Esta escala para la practica clinica de la enfermeria ofrece una vision longitudinal
del desarrollo infantil, Gtil para disefiar programas de intervencion tempranay seguimiento
en consultas de crecimiento y desarrollo (220). Desde la perspectiva técnica facilita las activi-
dades de exploracion motora y cognitiva, acompafamiento familiar en la interpretacion de
resultados y orientacion sobre estimulacion en el hogar.

Escalas de dolor neonatal (NIPS, CRIES)

Valoran la respuesta del neonato al dolor mediante parametros como expresion facial, llanto,
respiracion, tono musculary estado de alerta. Son indispensables en unidades de cuidados
intensivos para garantizar un manejo humanizado del dolor. Mediante la aplicacion de con-
tencion suave, contacto piel con piel, uso de succion no nutritiva y analgesia no farmacologica
complementaria (221).

La valoracién temprana a través de escalas funciona como una estrategia clinica que combi-
na la observacion objetiva con el ejercicio de la enfermeria. Cada instrumento proporciona
informacion concreta, el Apgar, acerca de la adaptacion inmediata; Dubowitz y Ballard, sobre
como se da la maduracion fisica y neurolédgica; Brazelton, en lo que respecta al comporta-
miento; Bayley, respecto del desarrollo a largo plazo;y NIPS/CRIES, sobre el dolor.. La inte-
gracion de estas herramientas permite a la enfermeria neonatal disefiar planes de cuidado
individualizados, fortalecer el vinculo con la familia y garantizar trayectorias de desarrollo
saludables. Las principales técnicas en la aplicacion de escalas de valoracién temprana se
muestran en la tabla 39.

Tabla 39. Técnicas de enfermeria en la aplicacion de escalas de valoraciéon temprana

Escala Técnicas de enfermeria especificas
Aogar Monitorizar signos vitales en sala de parto; aplicar oxigenoterapia 0 maniobras
Pe de reanimacion segun puntaje.
. Observar postura y tono muscular en ambiente tranquilo; registrar
Dubowitz

caracteristicas fisicas para estimar edad gestacional.
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Ballard Evaluar signos neuromusculares en condiciones controladas; asegurar
temperatura estable durante la valoracion.
Reducir estimulos ambientales; favorecer contacto visual y voz materna

Brazelton iy

durante la evaluacion.

Bavle Facilitar actividades de exploracion motora y cognitiva; acompariar a la familia

yiey en la interpretacion de resultados.
Aplicar técnicas de contencion suave; favorecer contacto piel con piel
NIPS/CRIES P ! P PIELY

analgesia no farmacoldégica.

Nota: Adaptado de Jiménez et al (222)

Identificacion de signos de alarma neuroldgicos

En el ambito de la neonatologia, la deteccion de signos de alarma neuroldgicos representa
un componente esencial para comprender la maduracion cerebral y anticipar posibles tra-
yectorias de riesgo. La enfermeria neonatal, al situarse en la primera linea de observacion,
asume la responsabilidad de traducir manifestaciones clinicas tempranas en decisiones de
cuidado que protejan el desarrollo psicomotory la calidad de vida futura del recién nacido.
Diversos estudios clinicos han demostrado que el primer afio de vida se caracteriza por ser
un periodo de maxima plasticidad neuronal, en el cual la intervencion precoz puede modi-
ficar de manera significativa los desenlaces funcionales y reducir la incidencia de secuelas

neurolégicas (210).

Los signos de alarma neurologicos abarcan diferentes dimensiones: motora, sensorial, cogni-

tiva y social. Entre los mas relevantes se encuentran (223):

« Area motora: persistencia de reflejos primitivos mas alla de la edad esperada (Moro,
succion, prension palmar), hipotonia o hipertonfa mantenida, ausencia de movimientos
espontaneos coordinados.

o« Area sensorial: falta de respuesta visual a objetos contrastados, ausencia de fijacién
ocular o seguimiento, ausencia de reaccion auditiva ante sonidos intensos o la voz
materna.

o Area cognitiva: escasa atencion a estimulos, ausencia de habituacion, falta de explo-
racion manual o ausencia de permanencia del objeto.

o Area social: ausencia de sonrisa social hacia los 2-3 meses, falta de contacto visual

sostenido, ausencia de interaccion gestual con cuidadores.
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o Areade comunicacién: ausencia de balbuceo progresivo hacia los 6 meses, ausencia

de variacién en el llanto, falta de respuesta a la repeticion de sonidos.

La identificacion de estos signos requiere un conocimiento profundo de los hitos del desarro-

llo normaly una observacion clinica estructurada que permita diferenciar entre variaciones

fisiolégicasy alteraciones patologicas

En este contexto, la practica de enfermeria en este ambito se fundamenta en tres gjes:

e Prevencion secundaria: permite activar protocolos de derivacion a neuropediatria y

rehabilitacion temprana.

e Educacion familiar: orienta a los cuidadores sobre la necesidad de estimulacién ade-

cuaday seguimiento clinico.

» Intervencion directa: posibilita la aplicacion de técnicas de estimulacion y contencion

que favorecen la regulacién autonémicay la interaccion social del neonato.

Ademas de observary registrar, la enfermeria neonatal implementa técnicas especificas que

facilitan la deteccion y el manejo inicial de los signos de alarma neurolédgicos. Las técnicas

asociadas a esta estrategia se observan en la tabla 40.

Tabla 40. Técnicas de enfermeria para la identificacion de signos de alarma neuroldgicos

Area de : o . e
Signo observado Técnicas de enfermeria especificas
alarma
Persistencia de reflejos  Evaluar reflejos en condiciones controladas; aplicar
Motora primitivos; hipotonia o posicionamiento terapeutico; registrar tono muscular
hipertonia mantenida  en diferentes posturas
. Realizar pruebas simples de fijacién ocular y respuesta
. Ausencia de respuesta . L .
Sensorial . . a sonidos; reducir estimulos ambientales para
visual o auditiva ., .
observacion precisa
Falta de atencién a Introducir objetos contrastados; observar capacidad
Cognitiva estimulos; ausencia de de habituacion; registrar respuesta a estimulos
exploracion repetidos
Ausencia de sonrisa . -
. . Favorecer interaccion cara a cara; promover contacto
Social social; falta de

contacto visual

piel con piel; registrar respuesta a la voz materna
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. Estimular vocalizaciones mediante repeticion de
.., Ausenciade balbuceo . . o
Comunicacién ooresive sonidos; registrar variaciones en el llanto; reforzar
Prog gestos comunicativos

Nota: Adaptado de Medina et al. (210); Tasinchana et al. (224)

La identificacion de signos de alarma neuroldgicos constituye una practica clinica que se
enlaza con la responsabilidad ética de la enfermeria neonatal. Al sistematizar la observacién
y aplicar técnicas de estimulacion y educacion parental, se asegura un acompafamiento in-
tegral que favorece la deteccion precoz de trayectorias atipicas y la activacion de protocolos

de intervencion interdisciplinaria.

Importancia de la intervencion temprana

La intervencién temprana en neonatologia se entiende como el conjunto de acciones clinicas,
educativas y familiares orientados a favorecer el desarrollo integral del recién nacido desde
sus primeras etapas de vida. Su fundamento tedrico se apoya en la plasticidad cerebral, que
alcanza su maxima expresion durante los tres primeros afios. En este periodo critico, las ex-
periencias y estimulos adecuados pueden modificar de manera significativa la organizacion

neuronal y los desenlaces funcionales (225).

Esimportante diferenciar entre la estimulacion tempranay la intervencion precoz. La estimu-
lacion tiene como objetivo mejorar el desarrollo de nifios sanos y evitar alteraciones, mientras
que la intervencién temprana se enfoca en corregir o reducir las consecuencias de situaciones
de riesgo o discapacidad, tales como la hipoxia perinatal, la prematuridad o las anomalias

neuroldgicas que se encuentran en el cribado inicial (226).
Tres principios basicos fundamentan el impacto de la intervencién temprana:

» Neuroplasticidad: El sistema nervioso tiene la capacidad de reorganizarse ante una
estimulacion, lo que posibilita la adaptacion funcionaly la compensacion de deficiencias.
e Prevencion de secuelas: La intervencion temprana restringe la evolucion de los retra-
sos en el desarrollo integral, lo cual se traduce en un progreso de la vida del paciente.
o Participacion familiar: Es muy importante que la familia participe de manera activa

paravalidary mantener los avances terapéuticos fuera del ambiente hospitalario (226).

Desde este punto de vista, el personal de enfermeria neonatal se convierte en el eje central

del tratamiento, fusionando la supervisién clinica con el empoderamiento de las familias. Su
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practica incorpora técnicas especializadas que favorecen el desarrollo de habilidades motoras,
la conexion social y el equilibrio autondmico. En este sentido, la proteccion del neurodesa-

rrollo deberia ser asumida como un objetivo esencial y una regla de comportamiento comun.

La deteccion de factores de riesgo, tales como antecedentes perinatales que predisponen a
alteraciones del desarrollo, requiere una capacitacion continua, que permita a los profesionales
de enfermeria actuar con calidad, conocimiento actualizado y sensibilidad hacia las necesida-
des del paciente. La practica se concibe como una fusion de saberes, habilidades y aptitudes,

implementada mediante cuidados basados en procesos de atencién estandarizados (226).

Los cuidados centrados en el desarrollo deben complementarse con conocimientos sélidos
sobre intervencion y estimulacion temprana, para lograr una vision integral y holistica del pa-
ciente. Este abordaje requiere la participacion interdisciplinaria, capaz de detectary prevenir
alteraciones motoras, psicologicas, cognitivas y sociales en etapas posteriores del desarrollo
del recién nacido afectado (226). Las estrategias de enfermeria se disefian seguin el area de
desarrollo comprometida. Un plan de cuidados basado en el desarrollo debe incluir interven-
ciones especificas que se presentan en la tabla 41, donde se resumen las principales técnicas

de enfermeria vinculadas a este proceso.

Tabla 41. Técnicas de enfermeria en la intervencion temprana

Area Técnicas de enfermeria especificas

Manipulacion suave, lenta y firme; contacto de piel a piel; favorecer la lactancia
Tactil y el vinculo; envolver al recién nacido en procedimientos que le causen dolor;
evitar la inmovilizacion rigida.

Antes de estimular el tacto, establecer contacto visual; permitir que los padres
Visual vean la cara del bebé; controlar la luz con cubre-incubadoras; alternar entre
periodos de luz y oscuridad; poner moviles en cunas de RN cronicos.

Fomentar un ambiente sin ruidos fuertes; disminuir las alarmas; cerrar las
incubadoras con delicadeza; restringir las conversaciones cercanas; hablarle al

Auditivo neonato en voz baja; medir el ruido en UCIN con sondmetro, procurando que
no exceda los 45 dB durante el dia y los 35 dB por la noche, de acuerdo con la
AAP.

Promover una postura equilibrada y ordenada; emplear sistemas de tipo "nido"
en los pretérminos; llevar a cabo un cuidado postural con el fin de prevenir
contracturas; practicar ejercicios fisicos bajo la direccion de un fisioterapeuta; y
eludir la inmovilizacion prolongada

Motor
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Fomentar la lactancia materna con respaldo emocional; ejercicios orofaciales;
Oral alentar la succién en posicién semisentada; promover la succién nutritiva y no
nutritiva.
En los primeros meses, mostrar objetos de contraste alto; incentivar la
Cognicion permanencia del objeto entre 6 y 8 meses; propiciar una exploraciéon manual
segura con juguetes suaves.
Personal Promover juegos sencillos de imitacién (como gestos o palmadas) hacia los 6-9
<ocial y meses; fomentar la sonrisa social a través de la interaccion visual desde los dos
meses y mantener rutinas estables de suefio.
Reculacion Promover el descanso y la vigilia con rutinas estables; emplear masaje infantil
& . para fomentar la relajaciény la regulacion sensorial; implementar técnicas de
autonomica

contencion suave en el recién nacido.

Nota: Adaptado de Daus (226); Quispe (227)
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CUIDADOS CRITICOS Y PROCEDIMIENTOS INVASIVOS AVANZADOS
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El cuidado del neonato criticamente enfermo supone uno de los escenarios mas complejosy
exigentes dentro de la practica de enfermeria. La Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN) se configura como un entorno donde confluyen la precision técnica, la toma de decisiones
rapidasy la integracion de conocimientos cientificos con habilidades clinicas avanzadas. En
este contexto, la enfermeria neonatal desempefia un importante papel en la vigilancia conti-
nua, la interpretacion de parametros fisiologicos y la aplicacion de protocolos estandarizados
que buscan asegurar la supervivencia y optimizar la calidad de vida del paciente.

Reanimacion neonatal avanzada

La asfixia perinatal y la depresion cardiorrespiratoria al nacimiento contintan siendo causas
relevantes de morbimortalidad neonatal, lo que obliga a la enfermeria a desarrollar compe-
tencias especificas para la intervencién inmediata. Aunque la mayoria de los recién nacidos
logra una transicion adecuada hacia la vida extrauterina, se estima que cerca del 10% requiere
alglin grado de reanimacion basicay entre el 1%y el 3% precisa maniobras avanzadas (228).
La necesidad de estas intervenciones generalmente esta vinculada a factores de riesgo feta-
les, maternos o intraparto; no obstante, a pesar de las evaluaciones rigurosas, no siempre
se puede prever la situacion (229). Esta incertidumbre reafirma la necesidad de protocolos

estandarizados, eficientes y agiles.

En este marco, la reanimacién neonatal se concibe como una secuencia de decisiones
criticas que deben ejecutarse con precision temporal y bajo un esquema protocolizado. Su
implementacién efectiva demanda la integracion de conocimientos fisiolégicos, la capaci-
dad de anticipar escenarios de riesgo y la coordinacion interdisciplinaria, con el proposito
de revertir la hipoxia y la isquemia y preservar tanto la viabilidad como el pronéstico neu-
rolégico del recién nacido.

Adaptacion y necesidad de reanimacion neonatal

La reanimacién neonatal se hace necesaria cuando los mecanismos fisiolégicos del recién
nacido no logran asegurar una transicion adecuada hacia la vida extrauterina. Comprender
este proceso exige revisar la fisiologia fetal y los cambios que se producen con el nacimiento.
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Durante la gestacion, la placenta actia como organo de intercambio gaseoso y nutricional,
caracterizado por su baja resistencia vasculary elevada irrigacion sanguinea. Gracias a ello,
la sangre oxigenada fluye por la vena umbilical hacia el feto, distribuyéndose en parte hacia

el higadoy, a través del conducto venoso, hacia la vena cava inferior (13).

El sistema circulatorio fetal mantiene un patron laminar que evita la mezcla entre sangre
oxigenada y desoxigenada. La auricula derecha recibe simultaneamente el flujo de la vena
cava inferiory superior, generando la primera derivacion hacia la auricula izquierda mediante
el foramen oval. A su vez, gran parte del flujo proveniente del ventriculo derecho se desvia a
través del ductus arterioso hacia la aorta, evitando la circulacion pulmonary garantizando la

perfusion sistémica y placentaria (229).

Las primeras respiraciones que se producen al nacer hacen que la resistencia vascular pulmo-
nar disminuyay que el circuito placentario se interrumpa después de pinzar el cordon. Este
acontecimiento sefiala el comienzo de la adaptacion cardiorrespiratoria, con modificaciones
inmediatas: la clausura funcional del foramen oval, la reversion del flujo por medio del con-
ducto arterioso y la desaparicion gradual del conducto venos (13). Desde ese momento, la

circulacion neonatal se asemeja a la del adulto.

Cuando este proceso se ve alterado por inmadurez, anomalias anatomicas o fallos en el inicio
de la ventilacion, el recién nacido puede requerir asistencia especializada para lograr la adap-
tacion. La reanimacion neonatal, en consecuencia, se establece como una respuesta clinica
protocolizada que busca revertir la hipoxia y asegurar la viabilidad del sistema cardiorrespi-

ratorio en los primeros instantes de vida.

Preparacion para el parto de alto riesgo

La preparacion para el parto de alto riesgo constituye un eje critico dentro de la practica de
enfermeria neonatal, en un escenario donde la probabilidad de complicaciones respiratorias,
hemodinamicas y metabdlicas se incrementa de manera significativa. La anticipaciony la or-
ganizacion previa al nacimiento son factores determinantes para reducir la morbimortalidad

asociada a la asfixia perinatal y a la depresion cardiorrespiratoria (230).

La valoracion de los factores de riesgo es determinante para una planificacion efectiva, abar-
cando condicionantes de origen materno, fetal y del proceso del parto (231). El conocimiento
previo de estas condiciones facilita la preparacion de respuestas inmediatas y la prevision de

complicaciones. El personal de enfermeria en neonatologia ademés de brindar asistencia
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técnica, tiene un papel de liderazgo en lo que concierne a la coordinacion interdisciplinaria,
el control de equiposy la preparacion de insumos. Esto asegura que cada intervencion se rea-
lice siguiendo protocolos estandarizados. La preparacion estructurada y la simulacion previa

mejoran la capacidad de respuesta y disminuyen los errores durante la reanimacion

Partiendo de lo anterior, las técnicas de enfermeria se convierten en herramientas operativas
que aseguran la eficacia del proceso. La tabla 42 se exponen las principales intervenciones de

enfermeria requeridas en la preparacién para el parto de alto riesgo.

Tabla 42. Técnicas de enfermeria en la preparacion para el parto de alto riesgo

Técnica Descripcion

Verificacion de equipos de  Comprobacion funcional de incubadoras, aspiradores, dispositivos

reanimacion de ventilacion y monitores antes del parto.
Lista de verificacion Confirmacion sistematica de insumos: sondas, catéteres
rapida (checklist NRP) umbilicales, medicamentos de emergencia.

Control de temperatura, iluminacion y reduccion de ruido en la sala

Preparacion ambiental
paract ! de partos.

Asignacion deroles en el

o L Definicion previa de funciones (lider, ventilacion, accesos, registro).
equipo interdisciplinario

Entrenamiento del personal en escenarios de parto de alto riesgo

Simulacion clinica previa . .
para mejorar tiempos de respuesta.

Nota: Adaptado de: Arteaga (232); Rodriguez et al. (233)

Como se observa, la preparacion para el parto de alto riesgo, es un proceso integral que articula
teoria, practicay coordinacion. La enfermeria neonatal, al sistematizar estas técnicas, asegura
que la transicion del neonato a la vida extrauterina se realice bajo condiciones 6ptimas, minimi-

zando la posibilidad de errores y potenciando la capacidad de respuesta del equipo de salud.

Algoritmo de reanimacion y evaluacion continua

El algoritmo de reanimacion neonatal se establece como la guia estructurada que orienta la
secuencia de intervenciones clinicas en el recién nacido que presenta compromiso cardiorres-
piratorio al momento del nacimiento. Su aplicacién se fundamenta en la necesidad de actuar
con precision temporal y bajo un esquema protocolizado, donde cada decision se apoya en

la evaluacion continua de parametros fisiologicos. Los algoritmos de reanimacion neonatal
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recomendados por sociedades cientificasy organismos internacionales han ido evolucionando
en los ultimos afios hacia la simplificacion y la inclusion de aspectos sostenidos con mayor

evidencia cientifica.
La estructura del algoritmo puede resumirse en cuatro momentos clave:

« Valoracion inicial: Se realiza en los primeros segundos de vida y responde a tres pre-
guntas esenciales: jrespira o llora?, jtiene buen tono muscular?, ;es un recién nacido
a término? Si todas son afirmativas, se procede a cuidados de rutina y contacto piel
con piel (234).

o Estabilizacion inicial: Sila respuesta a alguna de las 3 preguntas es negativa se debe

iniciar la estabilizacion del recién nacido.

- Prevencién de pérdida de calor: El recién nacido debe ubicarse bajo una fuente
de calor radiante para un secado rapido. En prematuros menores de 28 semanas,
se recomienda usar envoltorios plasticos sin secado previo (234).

— Optimizacion de la via aérea: El neonato se coloca en decubito supino con la cabe-
za en posicion neutra o ligera extension para alinear la via aérea. La aspiracion de
secreciones solo se realiza si hay obstruccién evidente y no de forma rutinaria (234).

- Secadoy estimulo: El secado y la aspiracién suelen ser estimulos suficientes para
iniciar la respiracion. Se pueden aplicar estimulos adicionales, como dar palmadas

suaves en la planta de los pies o frotar la espalda (234).

e Valoracion: A los 30 segundos de vida tras realizar la estabilizacion inicial, se debe
evaluar al recién nacido, para decidir si se debe poner en marcha otras maniobras
de reanimacion o dar ésta por concluida. Los signos vitales que se consideran son:
respiraciony frecuencia cardiaca (234).

» Escalamiento de intervenciones: Si tras 30 segundos de VPP la frecuencia cardiaca
sigue <100 [pm, se revisa la técnicay se considera la intubacion endotraqueal. Cuando
la frecuencia desciende <60 lpm, se afiaden compresiones toracicas coordinadas con
ventilacion (234).

Este esquema dinamico supone para la enfermeria neonatal la realizacion de maniobras con
precision técnica y una monitorizacion constante, asegurando la progresion adecuada entre
cada etapa. Las técnicas de enfermeria se convierten asi en el soporte operativo del algoritmo,

tal como se resume en la tabla 43.
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Tabla 43. Técnicas de enfermeria en el algoritmo de reanimacion neonatal

Técnica de enfermeria Descripcion

Evaluacion del tono, respiraciony frecuencia cardiaca en los

Valoracion inicial rapida orimeros segundos de vida.

Monitorizacion continua Uso de estetoscopio, oximetria de pulso y, en casos criticos,

de frecuencia cardiaca monitorizacion ECG.
Ventilacion con presion Aplicacion de bolsa autoinflable o dispositivo en T, asegurando
positiva (VPP) sellado adecuado y presion controlada.

Intubacion endotraqueal  Preparacién del equipo, verificacion de posicién y monitorizacion de

asistida saturacion durante el procedimiento.
Compresiones toracicas Ejecucion en relacion 3:1 con ventilaciones, garantizando
coordinadas profundidad y ritmo adecuados.

Nota: Adaptado de Romero et al. (235)

Manejo de la ventilacion con presion positiva e intubacion

La ventilacion con presion positiva (VPP) es la intervencion inicial mas relevante en la reani-
macion neonatal avanzada, indicada cuando el recién nacido presenta apnea, respiracion
ineficaz (gasping) o frecuencia cardiaca menor de 100 latidos por minuto (236). La VPP es el
procedimiento que mayor impacto tiene en la supervivencia neonatal y en la reduccion de
complicaciones neurolégicas, al restablecer el intercambio gaseoso y mejorar la perfusion
sistémica. Seindica en los casos de apnea, respiracion ineficaz o frecuencia cardiaca menor
de 100 latidos por minuto, y se establece como la primera intervencion avanzada dentro del

algoritmo de reanimacion (237).

La técnica se realiza habitualmente mediante mascarilla facial conectada a un dispositivo de
ventilacion (bolsa autoinflable, bolsa con flujo continuo o resucitador en T). Se necesita una
interfaz que cubra la bocay la nariz sin ejercer presién sobre los 0jos para conseguir una ven-
tilacion con presion positiva (VPP) eficaz. Con reevaluaciones clinicas cada 30 segundos (237)
es necesario ejercer una presion equilibrada a una velocidad de 40-60 ciclos por minuto. La
intubacion se vuelve obligatoria si la VPP es insuficiente, sobre todo en situaciones de nece-

sidad de medicamentos intratraqueales, FC < 100 [pm o malformaciones obstructivas (238).

El procedimiento requiere una preparacion minuciosa, elegir el tubo endotraqueal de acuerdo

con la edad gestacional y el peso, comprobar el aspiradory el laringoscopio, y colocar al recién
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nacido en decUbito supino con leve extension del cuello. La posicion correcta se debe verificar
por medio de la auscultacion bilateral, la observacion de la expansion del torax y el monitoreo
de la saturacion de oxigeno. La capnografia sirve como un recurso extra para corroborar si el

tubo esta en su lugar, cuando esté disponible (238).

La labor de enfermerfa en neonatologia constituye el soporte operativo que asegura la viabilidad
y el orden de la intervencion. Su funcion incluye la gestion de los suministros, la ayuda directa
en el proceso de intubacion, la administracion de oxigeno suplementario y el seguimiento de
informacion clinica. Es responsabilidad del personal de enfermeria asegurar que las maniobras
se realicen coordinadamente, con énfasis en la supervisién continua y la interaccion entre
especialistas. En este modelo, la rigurosidad técnica de enfermeria actlia como un sistema
de proteccion que evita fallos y mejora la calidad del cuidado neonatal. Las intervenciones de

enfermeria relacionadas con la VPP y la intubacion endotraqueal se observan en la tabla 44.

Tabla 44. Técnicas de enfermeria en la ventilacién con presion positiva e intubacion

Técnica de enfermeria Descripcion
Preparacion del Verificacion de bolsa autoinflable, resucitador en T, mascarillas de
equipo de VPP tamafio adecuado y fuente de oxigeno.

Colocaciony sellado de Ajuste sobre boca y nariz, evitando fugas y presion ocular; control

mascarilla facial de presion inspiratoria.
Monitorizacion Evaluacion de expansion toréacica, frecuencia cardiaca y saturacion
durante la VPP de oxigeno cada 30 segundos.

Preparacion para Posicionamiento del neonato, seleccion de tubo seglin peso/edad,

intubacion endotraqueal  disponibilidad de laringoscopio y aspirador.

Verificacion de la Auscultacion, observacion de expansion toracica, monitorizacion
colocacion del tubo de saturaciony uso de capnografia si disponible.
Apoyo durante el Asistencia al operador, administracion de oxigeno libre, registro de
procedimiento parametros y seguridad del paciente.

Nota: Adaptado de Dolores (239); Johns Hopkins All Children’s Hospital (240)

La VPP y la intubacion endotraqueal representan un continuum de intervenciones que requie-
ren precision técnica, evaluacién constante y coordinacion interdisciplinaria. La enfermeria
neonatal, al sistematizar estas técnicas, asegura que la transicion del neonato hacia la vida
extrauterina se realice bajo condiciones 6ptimas, reduciendo riesgos y potenciando la eficacia

de la reanimacion avanzada.
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Indicaciones para compresiones, cateterismo umbilical y medicamentos

En el contexto de la reanimacion neonatal avanzada, las maniobras de soporte circulatorioy
el acceso vascular inmediato funcionan como intervenciones criticas que complementan la
ventilacion con presion positiva. La decision de iniciar compresiones toracicas se fundamenta
en la evaluacion continua de la frecuencia cardiaca, siendo el criterio principal una frecuencia
menor de 60 latidos por minuto tras al menos 30 segundos de ventilacion efectiva. Este umbral
refleja la necesidad de incrementar el gasto cardiaco mediante soporte mecanico, asegurando

la perfusion cerebral y sistémica (241).

Con un ritmo de cerca de 90 compresiones y 30 ventilaciones por minuto, la metodologia su-
gerida es la relacion 3:1 entre ventilaciones y compresiones. Se debe alcanzar una profundidad
que sea un tercio del diametro anteroposterior del torax, preferiblemente aplicando la técnica
de los pulgares sobre el tercio inferior del esternon y con el resto de los dedos alrededor del
torax para brindar estabilidad. Para conservar la eficacia y disminuir el cansancio del operador,

se necesita que los integrantes del equipo colaboren entre si. (242).

En el contexto de la reanimacion neonatal, el acceso umbilical se establece como la ruta prefe-
rencial para la estabilizacion hemodinamica. Su uso agiliza la entrega de terapias intravenosas
y la recoleccion de pruebas diagnosticas. Para su ejecucion, se requiere contar con material
preparado, un catéter ajustado a la biometria del recién nacido y protocolos de asepsia rigu-
rosos (243). El personal de enfermeria es responsable de preparar el campo estéril, asistir al
operadory supervisar la integridad del acceso, mitigando riesgos de hemorragia, colonizacion

bacteriana o ubicacion andmala del catéter.

Las acciones farmacologicas mas comunes en la terapia de reanimacion avanzada son la
reposicion de volumen y la adrenalina. La enfermeria neonatal garantiza los recursos ne-
cesarios, la dilucion y preparacion precisa de las soluciones, y la documentacion metodica
de cada dosis aplicada, articulando la administracién de farmacos como una actividad
coordinada con el resto del equipo. La sistematizacion de estas técnicas permite que la
practica de enfermeria se convierta en un soporte operativo garantizando que las maniobras
de compresion, el acceso vascular y la administracion de medicamentos se realicen bajo
condiciones 6ptimas. En la tabla 45 se encuentra un resumen de las principales interven-

ciones de enfermeria relacionadas con estas técnicas.
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Tabla 45. Intervenciones de enfermeria en compresiones, cateterismo umbilical y

medicamentos

Técnica

Descripcion

Compresiones
toracicas
coordinadas

Ejecucion en relacion

3:1 con ventilaciones,
garantizando profundidad
y ritmo adecuados.

Técnica de los dos pulgares: Rodear el torax

con ambas manosy presionar el tercio inferior
del esternén (evitando el apéndice xifoides). La
profundidad debe ser aproximadamente 1/3 del
diametro anteroposterior del torax.

Monitorizacidon
durante
compresiones

Evaluacién de frecuencia
cardiaca (FC) y saturacion
(Sp02), asegurando
eficacia de la maniobra.

Regla de oro: El indicador mas importante de

una reanimacion efectiva es el aumento de la

FC. Se debe verificar la FC cada 60 segundos de
compresiones coordinadas sin interrumpir el ciclo
bruscamente.

Preparacion

Seleccién de catéter,

Asepsia estricta: Preparar el cordon con antiséptico
y mantener la esterilidad absoluta. Ayudar en la

para preparacion del campo : . . )
. . . . purga del sistema para evitar embolismo aéreo.
cateterismo  estérily asistencia . . . . .
o . - Medir la distancia hombro-ombligo para estimar la
umbilical durante la insercion. ) : -
profundidad de insercion.
Control vascular: Observar coloracion y temperatura
Vigilancia Monitorizacion de de miembros inferiores (descartar vasoespasmo
post- sangrado, permeabilidad o trombosis). Verificar la fijacion del catéter para

cateterismo

y signos de infeccion.

evitar desplazamientos accidentales y asegurar que
no haya reflujo de sangre.

Preparacion
de
medicamentos

Garantizar insumos,
preparar soluciones
segurasy registrar
intervenciones.

Dilucion y lavado: Utilizar técnica aséptica. Tras

la administracion de farmacos por via umbilical,
realizar un lavado con solucién salina para asegurar
que el medicamento llegue a la circulacion
sistémica y no quede en el catéter.

Nota: Adaptado de Santos et al. (244); Yeren (245)

Soporte respiratorio: ventilacion mecanica y no invasiva

La insuficiencia respiratoria en el neonato, especialmente en el prematuro, representa una

de las principales causas de ingreso a la unidad de cuidados intensivos. Ante esta situacion,

la ventilacion mecanica se ha establecido como un instrumento esencial para mantener la

funcién pulmonary garantizar un intercambio de gases apropiado. En la practica clinica, se

pueden diferenciar dos métodos principales: la ventilacién mecanica no invasiva (VNI), que

aplica presion positiva y preserva la capacidad residual funcional del pulmén mediante el uso
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de interfaces externas, como mascarillas nasales o canulas; y la ventilacion mecanica invasiva
(VMI), que necesita intubacion endotraqueal y ofrece un control mas exacto de los parame-
tros ventilatorios en casos de grave compromiso respiratorio. Ambas estrategias se integran
en la practica clinica como recursos complementarios, seleccionados segun la condicion del
paciente y la respuesta terapéutica, con el proposito de reducir complicaciones y favorecer

la recuperacion respiratoria.

Manejo de CPAP, BiPAP y canulas de alto flujo (VNI)

La ventilacibn mecanica no invasiva (VNI) se ha consolidado como una estrategia de primera
linea en el soporte respiratorio neonatal, especialmente en recién nacidos pretérmino con sin-
drome de dificultad respiratoria. Su objetivo es mantener la capacidad residual funcional del
pulmon mediante la aplicacion de presion positiva en las vias aéreas, evitando la intubacion

endotraqueal y reduciendo el riesgo de complicaciones como la displasia broncopulmonar.

Dentro de las opciones de asistencia respiratoria no invasiva, el CPAP nasal destaca como el
protocolo de eleccion habitual (246). Esta intervencion mantiene las vias aéreas distales abiertas
a través de una presion constante, lo que hace mas eficaz el intercambio de gases en los recién
nacidos con esfuerzo propio. La NIPPV, incluyendo el BiPAP, ofrece de manera complementaria
ciclos intermitentes de presion que se pueden sincronizar con la frecuencia respiratoria del
recién nacido. Esta variante es especialmente eficaz para optimizar la eliminacién de didxido

de carbono y estabilizar el patrén respiratorio ante las apneas (247).

En una diversidad de escenarios clinicos, el tratamiento con canulas nasales de alto flujo que
son calentadas y humidificadas (CNAF-HC) se ha establecido como una alternativa factible
frente al CPAP. Este procedimiento proporciona una combinacién de aire y oxigeno a flujos
altos, con el acondicionamiento del calor y la humedad, lo que disminuye el esfuerzo en las
vias respiratorias, mejora la purificacion de CO, y aumenta el bienestar del neonato. Por otra
parte, la asistencia ventilatoria ajustada neuralmente (NAVA) se distingue como una innovacion
que utiliza sensores esofagicos para supervisar la actividad del diafragma. Esta tecnologia tiene
el potencial de reducir las asincronias, aunque la evidencia existente todavia esta en proceso
de consolidacion (247). Permite una coordinacion exacta entre el impulso respiratorio del

pacientey el ventilador.

Estas modalidades de VNI representan herramientas complementarias que deben seleccionarse
de acuerdo con la condicion clinica, la respuesta del paciente y la disponibilidad tecnoldgica
de la unidad. La enfermerfia neonatal desempefia un papel clave en la implementacion segura
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de estas técnicas, garantizando la correcta colocacion de interfaces, la monitorizacion continua

y la prevencion de complicaciones asociadas.

Principios y modalidades de ventilacion mecanica invasiva (VMI)

La ventilacion mecanica invasiva (VMI) es el recurso de eleccion cuando las modalidades no
invasivas resultan insuficientes para garantizar un adecuado intercambio gaseoso en el neonato.
Su aplicacion requiere la intubacién endotraqueal, lo que permite un control mas preciso de
los parametros ventilatorios y la posibilidad de ajustar la estrategia respiratoria a condiciones
clinicas criticas como el sindrome de dificultad respiratoria grave, la apnea recurrente o el fallo

en la ventilacion no invasiva.

La base de la ventilacion mecanica invasiva (VMI) es proporcionar volumenes y presiones que
aseguren una correcta eliminacion de CO, oxigenacion, reduciendo al minimo la posibilidad
de que los pulmones sufran lesiones. Este procedimiento se maneja a través de factores como
la presién positiva al final de la espiracion (PEEP), el volumen corriente (VC), la frecuencia
respiratoria (FR) y la maxima presién inspiratoria (PIP). Para programar estos parametros es
necesaria una personalizacion rigurosa que tenga en cuenta la patologia del neonato, su peso
y sumadurez gestacional, ademas de ajustes regulares dirigidos por la condicién clinicay los

resultados gasométricos (246).
En cuanto a las modalidades de VMI, las mas empleadas en la practica neonatal incluyen:

« Ventilacion asistida controlada (VAC): el ventilador proporciona ciclos regulares de
respiracion, independientemente del esfuerzo espontaneo del paciente (248).

« Ventilacién sincronizada intermitente (SIMV): combina respiraciones espontaneas
del neonato con ciclos asistidos, favoreciendo la transicion hacia la respiracion auto-
noma (248).

» Ventilacién de alta frecuencia oscilatoria (VAFO): utiliza frecuencias muy elevadas
(150-1200 ciclos/minuto) con volimenes corrientes extremadamente bajos, lo que
reduce el riesgo de volutrauma y barotrauma (248).

« Ventilacion de alta frecuencia de flujo (VAFF): administra pulsos de gas a alta frecuen-
Cia, manteniendo la presion media en las vias aéreas y mejorando la oxigenacion en

casos refractarios (248).

La eleccion de la modalidad depende de la gravedad del cuadro clinico, la disponibilidad

tecnologica y la experiencia del equipo. En todos los casos, la VMI debe aplicarse bajo proto-
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colos estandarizados y con una monitorizacion estricta para prevenir complicaciones como

atelectrauma, volutrauma o infecciones asociadas al dispositivo (246).

Ajustes ventilatorios iniciales y monitorizacion de gases en sangre

La instauracion de la ventilacion mecanica en el neonato requiere una configuracion inicial
cuidadosamente planificada, ya que parametros inadecuados pueden generar complicacio-
nes graves como volutrauma, barotrauma o atelectrauma. Los ajustes ventilatorios iniciales
se determinan en funcion de la edad gestacional, el peso, la condicion clinica y la respuesta

previa a modalidades no invasivas (248).

El soporte ventilatorio neonatal se enfoca en utilizar un volumen corriente (VC) protector en
valores bajos (4-6 ml/kg) con el fin de disminuir la incidencia de lesion pulmonar. Conjunta-
mente, la presion inspiratoria (PIP) se calibra de manera individual para lograr una respiracion
eficaz, evitando presiones excesivas que puedan romper los alvéolos y causar escapes de aire,
fenémeno conocido como barotrauma. La PEEP, cuyo objetivo fundamental es estabilizar los
alvéolos durante la fase espiratoria, garantiza que se mantenga la capacidad residual funcio-
nal. La FR funciona como el principal regulador de la ventilacién por minuto, y se ajusta de
acuerdo con la reaccion del recién nacido y las necesidades metabodlicas que se observan en
la gasometria (247), (248).

La vigilancia de los gases en la sangre es el respaldo analitico fundamental para controlar
la ventilacion mecanica. A través de la gasometria arterial, es posible medir el éxito de la
asistencia respiratoria analizando el pH, la presion parcial de oxigeno (Pa0,) y de dioxido
de carbono (PaCQO,). Estos indicadores son determinantes para realizar ajustes precisos en
el ventilador, asegurando que el paciente permanezca en margenes de seguridad bioldgica.
El papel del personal de enfermeria se remite a la recoleccion de muestras, la valoracion
preliminar de los datos y la notificacion oportuna de cualquier desviacion critica que com-

prometa al neonato (248).

Ademas de la gasometria, la monitorizacion continua mediante pulsioximetria y capnografia
aporta informacion dinamica sobre la oxigenacion y la ventilacion, permitiendo ajustes opor-
tunos sin necesidad de procedimientos invasivos frecuentes. La integracion de estas técnicas
asegura un control exhaustivo del estado respiratorio y contribuye a la prevencion de compli-

caciones asociadas al soporte ventilatorio (248).
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Cuidados de enfermeria en VMI y prevencion de complicaciones pulmonares

La ventilacion mecanica invasiva (VMI) en el neonato requiere una préactica de enfermeria al-
tamente especializada, orientada a garantizar la seguridad del procedimientoy a reducir los
riesgos asociados al soporte ventilatorio prolongado. El rol de la enfermeria se centra en la
vigilancia continua, la ejecucion precisa de técnicas y la implementacion de medidas preven-
tivas frente a complicaciones respiratorias y sistémicas. La tabla 46 organiza los principales

cuidados de enfermeria neonatal en la ventilacion mecanica invasiva.

Tabla 46. Cuidados de enfermeria en ventilacion mecdnica invasiva

Técnica Descripcion

Verificacion sistematica de la posicion y permeabilidad del tubo
endotraqueal; fijacion adecuada; evaluacion de parametros
ventilatorios, saturacion de oxigeno, PaCO, y signos de fatiga
respiratoria; documentacion rigurosa para detectar variaciones
tempranasy coordinar ajustes.

Vigilanciay
monitorizacion continua

Aspiracion estéril de secreciones para mantener la via aérea
permeable; realizar solo ante evidencia clinica de acumulacion;
aplicar protocolos de higiene estrictos para reducir riesgo de
infecciones asociadas al dispositivo.

Manejo del tubo
endotraqueal y aspiracion
de secreciones

Vigilancia de parametros ventilatorios para evitar volutrauma,

Prevencion de barotrauma y atelectrauma; deteccién de hiperinsuflacion o colapso
complicaciones alveolar; implementacion de estrategias como humidificacion
pulmonares y calentamiento del gas inspirado para proteger la mucosa

respiratoria.

Valoracién integral del neonato; prevencion de infecciones
Cuidados integralesy nosocomiales; acompafiamiento familiar; participacion activa
enfoque multidisciplinario en equipos multidisciplinarios para coordinar intervencionesy
promover la humanizacion del cuidado.

Nota: Adaptado de Alvarez et al. (249); Garcia y Sierra (250)

Accesos vasculares criticos: catéteres centrales, periféricos y arteriales

En el contexto de la neonatologia contemporanea, el acceso vascular constituye un recurso
esencial para sostener la terapéutica avanzada en recién nacidos con condiciones criticas. El
progreso en la supervivencia de prematuros ha ido acompafado de intervenciones cada vez

mas complejas, donde la via endovenosa se convierte en un eje de soporte clinico. La insta-
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lacion de dispositivos vasculares en la UCIN responde a la urgencia de administrar farmacos
y soluciones nutritivas, y al mismo tiempo refleja la evolucion historica de la medicina hacia
procedimientos mas seguros y especializados. En este escenario, la practica de enfermeria
neonatal se enfrenta al reto de garantizar accesos confiables, minimizando riesgos y asegu-

rando la continuidad del cuidado en pacientes altamente vulnerables.

Tipos y seleccion de accesos

En la atencion neonatal critica, la eleccion del acceso vascular es un punto decisivo para garan-
tizar la administracion segura de terapias intravenosas, nutricion parenteral y hemoderivados.
Los dispositivos mas empleados en la UCIN son los catéteres centrales de insercién periférica
(PICC) y los catéteres umbilicales, tanto venosos (CUV) como arteriales (CUA). La seleccién entre
ellos depende de factores clinicos, temporales y anatomicos, asi como de la experiencia del

equipo de enfermerfa y del contexto institucional.

Catéter central de insercion periférica (PICC)

El catéter central de insercion periférica (PICC) es un dispositivo intravascular consistente en un
tubo largo, delgado y flexible que se introduce a través de una vena superficial (generalmente
en las extremidades) hasta que su extremo distal alcanza una posicién central en una vena de
gran calibre cerca del corazén (251). Es un procedimiento clinico eficaz y seguro que permite
contar con una via de acceso prolongado, minimizando la necesidad de realizar punciones

repetitivas en el recién nacido. Sus objetivos son (252):

« Soporte terapéutico complejo: facilitar la administracion segura de nutricién parenteral,
medicacion cardiovascular, sedoanalgesia y farmacos de alta osmolaridad oirritantes.

e Proteccion del sistema vascular: favorecer la hemodilucién de soluciones gracias al
alto flujo sanguineo en posicion central, reduciendo asi la irritacién quimica, mecanica
y el riesgo de extravasacion.

o Bienestar del neonato: evitar el sufrimiento innecesario y el dolor asociado a multiples
punciones venosas durante terapias prolongadas.

e Seguridad clinica: mantener la permeabilidad de la via venosa, prevenir infecciones
asociadas al acceso vascular y reducir las complicaciones tipicas de otros catéteres
venosos centrales.

o Optimizacién hospitalaria: contribuir a la disminucion de la morbimortalidad neonatal

y reducir los dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos.

150




ENFERMERIA NEONATAL:
FUNDAMENTOS, EVALUACION Y CUIDADOS INTEGRALES

Catéter umbilical venoso (CUV)

El catéter venoso umbilical (CVU) es una de las vias centrales mas utilizadas en neonatos,
considerado el dispositivo de eleccion inicial en recien nacidos prematuros o criticamente
enfermos. Al insertarse facilmente poco después del nacimiento, ofrece un acceso rapidoy
eficaz en las primeras horas de vida, proporcionando una via intravenosa estable para lactan-
tes que requieren reanimacion avanzada en sala de partos o la administracion de liquidos,

medicacion y nutricion parenteral durante sus primeros dias (253).

Investigaciones comparativas destacan que la insercion de un CVU requiere menos tiempo e
intentos que un PICC, presentando ademas una menor incidencia de trombosis y fugas a corto
plazo. Sin embargo, debido a que su permanencia prolongada se asocia con un incremento en
el riesgo de sepsis tardia, las guias internacionales (254) recomiendan su retiro antes de los 7
dias. En casos donde se prevea la necesidad de un acceso central sostenido, se debe realizar

la transicion a un catéter PICC.

Catéter umbilical arterial (CUA)

El CUA se utiliza principalmente para monitorizacion hemodinéamica continuay toma frecuente
de muestras sanguineas. Aunque no esta indicado para la administracion rutinaria de farma-
cos, el CUA cumple un papel en la monitorizacion hemodinamica continuay en la obtencion
seriada de muestras sanguineas, funciones indispensables para el manejo de neonatos con
inestabilidad cardiovascular o patologias congénitas que requieren vigilancia estrecha. Las
recomendaciones actuales sugieren limitar su uso a un maximo de 5-7 dias, evaluando dia-

riamente la permeabilidad y signos de complicacion vascular (255).

La descripcion de cada dispositivo permite comprender sus particularidades clinicasy el con-
texto en el que se recomienda su uso. Sin embargo, para facilitar la comparacion entre ellos y
ofrecer una vision integrada que apoye la toma de decisiones en la UCIN, resulta Gtil resumir
sus caracteristicas en un esquema comparativo, tal como se observa en la tabla 47 donde se
sefala los principales aspectos de los accesos vasculares criticos en neonatologia, incluyendo
el vaso de insercion, la metodologia de medicion, la posicion ideal de la puntay los cuidados

de enfermeria asociados.
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Tabla 47. Caracteristicas de los accesos vasculares criticos en neonatologia

.. Vaso de Férmula/ Posicion ideal . ,
Técnica . - s Cuidados de enfermeria
insercion medicion de la punta
Venas Medicion Preparacion estéril, fijacion
PICC periféricas hombro- Vena cava transparente, verificacion
(basilica, clavicula—- superior/inferior radiologica, vigilancia de
cefalica, safena) auricula permeabilidad
Unidén cava _
e ) fijacic
. Pesox 1.5+5.5 inferior-auricula Control sahgrado, Jacion
Cuv Vena umbilical segura, registro longitud
cm derecha (T9- externa, vigilancia infeccién
T10) VI8
' Peso + 7 (bai Monitorizacic fUsic
wn Ao TERLLTY e sasems
umbilicales P Baja: L3-L5 P g ’

(alta) inspeccion continua

Nota: Adaptado de Cedefio y Bavastro (256); Beaumont t al. (257)

Criterios de seleccion

La decision entre PICC, CUV y CUA debe basarse en la condicion clinica del paciente, la du-
racion prevista del tratamiento y la naturaleza de las soluciones a administrar. En el periodo
inmediato postnatal, el CUV suele ser preferido por su rapidez y eficacia; posteriormente, el
PICC se convierte en la opcion mas adecuada para terapias prolongadas. El CUA, por su parte,
sereserva para monitorizacion invasiva y procedimientos diagnosticos. La enfermerfa neonatal
se centra en la seleccion, evaluacion de riesgos, beneficios y garantizando la seguridad del

procedimiento (258).

Asistencia en la insercion y cuidados inmediatos

La insercion de un catéter vascular en el neonato es un procedimiento de alta complejidad
que exige preparacion rigurosa, destreza técnicay vigilancia constante. El rol de la enfermeria
neonatal se centra en garantizar la seguridad del paciente desde la preparacion del material

hasta la verificacién de la correcta ubicacion del dispositivo.

Preparacién y asistencia en la insercion

La preparacion incluye la seleccion del catéter adecuado, la revision del equipo de monitori-
zaciony la aplicacion estricta de medidas de asepsia. Protocolos hospitalarios recomiendan el
uso de listas de verificacion que contemplen la identificacién del paciente, la eleccidon del sitio

deinsercién y la disponibilidad de material estéril. La enfermerfa participa activamente en la

152




ENFERMERIA NEONATAL:
FUNDAMENTOS, EVALUACION Y CUIDADOS INTEGRALES

asistencia al médico durante la canalizacion, asegurando la estabilidad del neonato y aplicando
técnicas de confort no farmacologico, como el contacto piel con piel o la administracion de

sacarosa oral, medidas que han demostrado disminuir la respuesta al dolory al estrés (259).

Cuidados inmediatos post-insercion

Una vez colocado el catéter, la verificacion de la posicion es prioritaria. En el caso de los ca-
téteres umbilicales, se recomienda confirmar la ubicacion mediante radiografia o ecografia,
mientras que en los PICC la técnica eco guiada permite corroborar la localizacion de la punta
en la vena cava superior o inferior. La fijacién segura del dispositivo y la aplicacion de apésitos
transparentes estériles son medidas basicas para prevenir desplazamientos y contaminacion.
Lavigilancia intensiva durante las primeras 24 horas es muy importante para detectar signos

de extravasacion, sangrado o inestabilidad hemodinamica (260).

Registro y comunicacion clinica

El registro detallado del procedimiento en la historia clinica es una responsabilidad éticay
legal. Es necesario que contenga el tipo de catéter, la técnica utilizada, el lugar de insercion, la
fechay horay las observaciones inmediatas. Este registro hace posible que el cuidado continte
y brinda la posibilidad de rastrear el caso si surgen complicaciones. La comunicacién eficaz
entre el personal médico y el de enfermeria garantiza que las acciones estén coordinadasy

que haya una respuesta rapida ante situaciones adversas (258).

Como se observa, los cuidados inmediatos y la insercion del catéter vascular neonatal exigen
una practica estandarizada que esté basada en protocolos y en evidencia cientifica actual. La
enfermeria neonatal es el garante de la seguridad del procedimiento, fusionando estrategias
de vigilancia intensiva y confort con precision técnica. Esta base posibilita el analisis de las
estrategias de prevencion y mantenimiento de infecciones vinculadas al torrente sanguineo
(CLABSI), en las que la continuidad del cuidado se vuelve el enfoque principal de la practi-
ca clinica. En neonatologia, para poder llevar a cabo la diversidad de accesos vasculares,
el profesional de enfermeria debe conocer en detalle las especificidades técnicas de cada
procedimiento, desde la preparacion estéril hasta la verificacion radiologica y el seguimiento
clinico posterior. Para sistematizar esta informacion y facilitar su aplicacion en la tabla 48 se
muestran las principales técnicas de insercion de catéteres en neonatos, acompafada de los
procedimientos estandarizados y de los cuidados de enfermeria que garantizan la seguridad

y continuidad terapéutica en la UCIN.
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Tabla 48. Técnicas de insercion de catéteres en neonatologia y cuidados de enfermeria

Técnica Descripcion Procedimientos Cuidados de enfermeria
Preparacion estéril del Preparary mantener técnica
material y campo. estéril.

Dispositivo Seleccién de vena mediante  Fijacion segura con aposito
introducido por transiluminacion o ecografia.  transparente.
venas periféricas - . . .
P o Medicion de longitud hasta Registro de longitud externa
PICC (basilica, cefalica, - . L
union cavo-auricular. visible.
safena) y avanzado
hasta vena cava Insercion progresiva del Vigilancia de permeabilidad y
superior o inferior. ~ catéter. signos de complicacion.
Verificacion radiologica/
ecografica de la punta.
Asepsia del mufion umbilical ~ Control del sangrado en el
Y . con clorhexidina acuosa. sitio umbilical.
Catéter introducido
Medicién con formulas L .
por lavena ) Fijacion segura con cinta o
umbilical en las basadas en peso o método . .
. . aposito esteril.
Cuv primeras horasde ~ hombro-ombligo.
vida,conlapunta  |nsercién del catéter hasta Registro de lonsitud externa
en lavena cava vena cava inferior. & & '
inferior (T9-T10). . -~ o - . .
( ) Confirmacién radiologicade  Vigilancia de signos de
la posicion. infeccion o extravasacion.
- . Monitorizacion de perfusion
Preparacion estéril y control .
, distal (color, temperatura,
Y , térmico del neonato.
Catéter introducido pulsos).
por arterias Medicion con formulassegin o
umbilicales hasta la peso (e]. peso + 7 para baja; 4 ( g y
CUA aorta descendente, trombosis.

con posicion alta
(T6-T9) o baja (L3-
L5).

X peso + 7 para alta).

Insercion del catéter hasta
posicion deseada.

Inspeccion continua del sitio
de insercion.

Confirmacién radiologica.

Registro clinico detallado de
hallazgos.

Nota: Adaptado de Instituto Nacional de Salud del Nifio - San Borja (261) Torres et al (255)

Manejo y mantenimiento del catéter y prevencion de CLABSI

El mantenimiento de los accesos vasculares en neonatologia exige protocolos rigurososy una
vigilancia constante. La practica de enfermeria neonatal se orienta a preservar la permeabi-

lidad del dispositivo, prevenir complicaciones mecanicas y reducir el riesgo de infecciones
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asociadas al torrente sanguineo. Se define el CLABSI (Central Line-Associated Bloodstream
Infection), como la infeccién del torrente sanguineo relacionada con la presencia de un catéter
venoso central, en ausencia de otra fuente identificable. Estas infecciones representan una de
las principales causas de morbilidad en la UCIN y se asocian con prolongacion de la estancia

hospitalaria y aumento de la mortalidad (262).

El diagndstico de CLABSI en neonatos se basa en la combinacion de hallazgos clinicos y mi-
crobiologicos. Los criterios mas aceptados se observan en la figura 7, donde se sintetizan las
manifestaciones clinicas, los hallazgos de laboratorio y la exclusion de otras fuentes de infeccion.

Figura 7. Criterios diagndsticos de CLABSI en neonatos

Sintomas clinicos inespecificos

+Fiebre, hipotermia, letargo, dificultad respiratoria,
intolerancia alimentaria o inestabilidad hemodinamica. ‘

Signos locales en el sitio de insercién

*Eritema, secrecién purulenta, dolor o induracién alrededor
del catéter.

Hallazgos de laboratorio ‘

*Hemocultivos positivos obtenidos de sangre periférica o
del propio cateter, elevacién de marcadores inflamatorios

{proteina C reactiva, procalcitonina). ‘

Exclusion de otras fuentes de infeccion

*Se considera CLABSI cuando no existe ofro foco evidente
que explique la bacteriemia

Nota: Adaptado de Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos (262)

La identificacion temprana de estos criterios permite iniciar medidas de control inmediato,
como la retirada del catéter, el inicio de terapia antimicrobiana dirigida y la implementacion
de vigilancia epidemiologica en la UCIN.

El cuidado del catéter incluye medidas sistematicas para garantizar su funcionalidad y se-
guridad. Entre ellas destacan el lavado periodico con soluciones salinas o heparinizadas,
la comprobacion de la permeabilidad antes de cada administracion y el cambio regular de
apositos esteriles transparentes. Protocolos hospitalarios recomiendan inspeccionar el sitio
deinsercion en cada turno, evaluar signos de inflamacion o extravasacion y documentar todas
las intervenciones en la historia clinica (263). Estas practicas, cuando se realizan de manera
estandarizada, reducen la incidencia de obstrucciones y desplazamientos.

Por otra parte, la prevenciéon de CLABSI se ha fortalecido mediante la implementacion de bund-

les, es decir, conjuntos de medidas integradas que incluyen higiene de manos, uso de técnica
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estéril en la manipulacién, desinfeccion de conexiones y recambio programado de dispositivos
(263). En la UCIN, estos paquetes de medidas han demostrado disminuir significativamente
la tasa de infecciones, siempre que se acompafien de auditorias internas y retroalimentacion
continua al personal. La adaptacion de estos protocolos a normativas locales permite armo-
nizar la evidencia internacional con la realidad de cada institucion.

Dentro de todo este panorama, el rol de la enfermeria neonatal consiste en supervisar el ca-
téter. Esto se debe a que tiene la responsabilidad de observar de manera sistematica el lugar
donde se inserta, detectar signos de infeccion desde temprano y tomar medidas correctivas.
Ademas, la educacion a las familias acerca de lo importante que es cuidar el acceso vasculary
la formacion del personal en practicas de bioseguridad contribuyen a aumentar la seguridad
del paciente.

Tal como se ha mencionado, el manejo y mantenimiento del catéter en la UCIN es considera-
do una estrategia integral que tiene como objetivo asegurar la conservacion del dispositivo y,
simultaneamente, evitar la aparicion de infecciones graves. La enfermeria neonatal, a través
de la educacion continua y practicas estandarizadas, logra disminuir las CLABSI'y colaborar
con el aumento de la calidad del cuidado en pacientes con alta vulnerabilidad.

Deteccion y manejo de complicaciones

A pesar de su valor terapéutico para la infusion de medicamentos y la nutriciéon parenteral,
el empleo de catéteres venosos centrales presenta riesgos intrinsecos que requieren una
constante supervision y regulaciones precisas para su manejo. Las complicaciones criticas
abarcan la migracion del dispositivo, infecciones en el lugar de insercion, extravasaciones y
procesos tromboticos. La trombosis relacionada con el catéter es particularmente seria. Se
puede reconocer por la repentina apariciéon de hinchazon, alteraciones en la perfusion distal y
resistencia al flujo de soluciones. El diagnostico a tiempo necesita la confirmacién por ecogra-
fiay laimplementacién de terapias con anticoagulantes o fibrinoliticos, siguiendo protocolos
clinicos rigurosos (264).

Por otro lado, la extravasacion se detecta a través de la inspeccién de hinchazon, sensibilidad
local y cambios en la coloracion de la piel, elementos que tienen el potencial de evolucionar
hacia necrosis del tejido si no se actla rapidamente (265). Simultdneamente, los signos de
infeccion en el lugar de entrada son el exudado purulento, la hipertermia local y el eritema.
Por otro lado, una obstruccion del flujo, hemorragia o alteraciones en la medida externa de
la sonda suelen ser indicadores de migracion del dispositivo.
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El manejo de estas alarmas clinicas debe estar regulado por normativas institucionales que
establezcan la eliminacion del acceso en casos de infecciones confirmadas, la ejecucion de
ecografias cuando se sospeche una trombosis y el soporte hemodinamico en situaciones cri-
ticas de extravasacion. La capacidad del personal de enfermeria para reconocer estos signos
y poner en marcha los protocolos de intervencién existentes (265) es la clave para que estas

medidas sean efectivas.

La intervencion de la enfermeria neonatal incluyen la inspeccién sistematica del sitio de in-
sercion, la verificacion de la permeabilidad antes de cada uso, la educacion del equipo sobre
tecnicas de manipulacion esteéril y la comunicacion inmediata de hallazgos anormales. La
continuidad terapéutica se garantiza mediante la aplicacion de técnicas especificas que re-

ducen riesgos y optimizan la seguridad del paciente. En la tabla 49 se muestran las principales

técnicas en el manejo de complicaciones y cuidados de enfermeria

Tabla 49. Técnicas de manejo de complicaciones asociadas al catéter venoso central en

neonatos y cuidados de enfermeria

Técnica

Descripcion

Cuidados de enfermeria

Monitorizacion
ecografica

Uso de ultrasonido para detectar
trombosis o desplazamiento del
cateter.

Capacitacion en interpretacion
basica de imagenes, registro
inmediato de hallazgosy
coordinacion con el equipo
meédico.

Retirada aséptica
del cateter

Extraccion del dispositivo en
casos de infeccion confirmada o
extravasacion grave.

Aplicacion de técnica estéril,
control del sangrado, envio de
punta del catéter para cultivo.

Lavado con
solucion salina

Técnica para mantener
permeabilidad y prevenir
obstrucciones.

Uso de jeringas estériles, presion
positiva al final del lavado y registro
en historia clinica.

Cambio programado
de apésitos

Sustitucion de apésitos
transparentes cada 48-72 horas o
ante signos de humedad.

Asepsia rigurosa, inspeccion del
sitio de insercion y educacion a
padres sobre signos de alarma.

Uso de bombas de
infusién controlada

Regulacion precisa del flujo para
evitar extravasacion y sobrecarga.

Verificacion de calibracion,
observacion continua de la
extremidad y ajuste segun
tolerancia del neonato.

Nota: Adaptado de Ortiz et al (266)
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Soporte nutricional parenteral: indicaciones y manejo de la solucion

El soporte nutricional parenteral en neonatologia se define como la administracion intravenosa
de nutrientes esenciales, glucosa, aminoacidos, lipidos, electrolitos, vitaminas y oligoelementos,
destinada a cubrir los requerimientos metabdlicos de los recién nacidos que no pueden recibir
alimentacion enteral segura o suficiente. En el neonato criticamente enfermo, esta modalidad
se convierte en un recurso terapéutico de alta complejidad, empleado en situaciones donde
la inmadurez gastrointestinal, la presencia de malformaciones congeénitas o la inestabilidad
clinica impiden el uso de la via digestiva. Su aplicacion clinica se fundamenta en protocolos
estandarizados y en una monitorizacion constante, dado que se trata de un procedimiento
sensible a variaciones minimas en la composicion y en la tecnica de administracion. En este
escenario, laimplementacion se desarrolla bajo una practica rigurosa, sustentada en protocolos
estandarizados y en una vigilancia constante por parte del equipo de enfermeria, dado que se
trata de un procedimiento altamente sensible en el que la precision técnica y la monitorizacion

continua se convierten en pilares de seguridad clinica.

Indicaciones y contraindicaciones de la nutricion parenteral total (NPT)

La decisién de instaurar soporte nutricional parenteral en el neonato critico se fundamenta
en la valoracion clinica integral y en la evidencia acumulada sobre sus beneficios y riesgos.
En los recién nacidos de prematuridad extrema, particularmente aquellos con peso inferior
a 1.500 gramos, la nutricion parenteral total (NPT) se convierte en un recurso indispensable
para asegurar un aporte energético y proteico suficiente durante los primeros dias de vida,
cuando la inmadurez gastrointestinal limita la tolerancia enteral (267). De igual modo, en
patologias como la enterocolitis necrotizante, las atresias intestinales, el volvulo congénito
o la enfermedad de Hirschsprung, la via digestiva se encuentra comprometida y la nutricion
parenteral es la Unica alternativa viable para sostener el metabolismo y evitar un catabolismo
acelerado. La intolerancia enteral persistente, caracterizada por residuo gastrico elevado,
distension abdominal o vomitos recurrentes, también justifica la instauracion de NPT como

medida transitoria hasta la recuperacion funcional del tracto digestivo.

No obstante, la indicacion debe ser cuidadosamente ponderada frente a situaciones en las
que la via enteral es funcional y segura. En neonatos con estabilidad digestiva, capaces de re-
cibir leche materna o férmulas especificas, la NPT pierde sentido y puede incluso incrementar
el riesgo de complicaciones (268). El mismo criterio aplica en casos de sepsis activa o riesgo

elevado de infeccion, donde la manipulacion de catéteres centrales y la infusion de solucio-
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nes hiperosmolares pueden agravar el cuadro clinico. Asimismo, en contextos donde la via
enteral esta disponible y permite cubrir los requerimientos nutricionales, la NPT se considera
innecesariay potencialmente iatrogénica, ya que puede generar efectos adversos como sepsis,

alteraciones metabodlicas o colestasis (269).

Eleje de funcionamiento de esta terapia es la practica enfermera. Se aconseja el uso de listas de
verificacion que contengan la identificacién del paciente, la comprobacién de la prescripcion
médica y del estado del catéter venoso central, asi como verificar que la bolsa de NPT esté in-
tactay que los componentes sean compatibles antes de comenzar con la infusion. Este checklist
garantiza que la administracion se lleve a cabo con un control minucioso de cada variable y en
condiciones estériles, lo que disminuye las probabilidades de errores y complicaciones. El equipo
de enfermeria tiene entre sus obligaciones inmediatas el monitoreo inicial de electrolitos y glu-
cemia, la verificacion de la bomba de infusion y el ajuste de la velocidad a la que se administra.

Su intervencion asegura que se mantenga la seguridad clinica'y que el cuidado continue.

La complejidad de las decisiones clinicas relacionadas con la nutricion parenteral se hace
evidente en la necesidad de combinar criterios de contraindicacion e indicacion, asi como
en el papel operativo del personal de enfermeria. Para facilitar la comprension y aplicacién
practica de estos aspectos, la tabla 50 organiza las principales situaciones clinicas y las res-

ponsabilidades asociadas al cuidado de enfermeria.

Tabla 50. /ndicaciones, contraindicaciones y rol de enfermeria en NPT

Indicaciones clinicas Contraindicaciones Rol de enfermeria
Prematuridad Estabilidad digestiva con tolerancia Aplicar checklist de preparaciony
extrema (<1500 g) enteral verificacion

Enterocolitis Confirmarintegridad del catétery

Riesgo elevado de sepsis activa

necrotizante bolsa de NPT

Malformaciones

gastrointestinales Disponibilidad de via enteral Supervisar bomba de infusion y
(atresias, volvulo, funcional velocidad de administracion
Hirschsprung)

Intolerancia enteral Pronosticos sin beneficio de Monitorizar glucemia, electrolitosy
persistente soporte agresivo balance hidrico

Nota: Adaptado de: Miranda y De Toro (269)
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Cdlculo y composicion de la NPT

La nutricion parenteral total en el neonato critico se concibe como una intervencion altamen-
te especializada, en la que cada componente de la solucién cumple una funcién metabdlica

especifica y debe ajustarse con precision a las necesidades individuales del paciente.

e laglucosa cesconsiderada la principal fuente energética y su aporte debe equilibrar
el riesgo de hipoglucemia con la prevencion de hiperglucemia, condicion frecuente
en prematuros debido a lainmadurez pancreatica (269).

o Los aminoacidos sostienen la sintesis proteica y el crecimiento tisular, siendo esen-
ciales para evitar el catabolismo muscular y favorecer la maduracién organica (270).

e Los lipidos aportan energia concentrada y acidos grasos esenciales, fundamentales
para el desarrollo neurologico y la integridad de membranas celulares, aunque su
administracion requiere vigilancia estrecha para prevenir hipertrigliceridemia y alte-
raciones hepaticas.

e Elcalculo de los requerimientos se realiza en funcion del peso y la edad gestacional,
siguiendo formulas estandarizadas que permiten ajustar progresivamente los aportes.

e Enneonatosde muy bajo peso, se recomienda iniciar con glucosa a 4-6 mg/kg/miny
avanzar segun tolerancia metabolica, mientras que el aporte proteico se establece en
torno a 3-4 g/kg/dia, con incrementos graduales (271).

e Los lipidos suelen administrarse desde el primer dia de vida en dosis iniciales de 1 g/
kg/dia, incrementando hasta 3 g/kg/dia, siempre bajo monitorizacion de triglicéridos
séricos (271).

e Los electrolitos, vitaminas y oligoelementos completan la solucion, garantizando el
equilibrio acido-base, la funcién enzimatica y la prevencion de deficiencias micronu-

tricionales (271).

Para preparar la solucion es necesario contar con condiciones de esterilidad y también realizar
un examen detallado sobre la estabilidad y la compatibilidad de sus componentes (267). Es
fundamental llevar a cabo una revisién visual de la bolsa y el sistema de infusion para eliminar
precipitados. Ademas, la técnica aséptica y la doble validacion de las recetas son la base de

que el paciente esté protegido.

La tabla 51 presenta un esquema que permite visualizar de manera integrada las funciones

de cada nutriente, los rangos recomendados y las consideraciones especificas de enfermeria
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Tabla 51. Composicion de la NPT en neonatologia: funciones, rangos y consideraciones de

enfermeria
o Rango Consideraciones de
Componente Funcion principal ,
recomendado enfermeria
Fuente eneroética Monitorizar glucemia
Glucosa NETEEHCd, . 4-12mg/kg/min capilar, ajustar velocidad de
prevencion de hipoglucemia e
infusion
Aminoacidos Slnt§5|§ protgca y 3-4 g/kg/dia |g|lar balar'wce mtroggnado
crecimiento tisular y signos de intolerancia
) L Control de trigliceridos
. Energia concentrada, acidos ) . .
Lipidos . 1-3 g/kg/dia sericos, observar signos de
grasos esenciales .
colestasis
G Segun peso Verificar compatibilidad,
. Equilibrio acido-base y gun p ear patibil
Electrolitos _ y edad monitorizar electrolitos
funcion celular : .
gestacional sericos
Vitaminas Cofactores metabodlicos, Dosis estandar Confirmar estabilidad de la
prevencion de deficiencias neonatal mezcla, proteger de la luz
. Funcion enzimaticay Dosis estandar  Vigilar parametros clinicos y
Oligoelementos . ; e
desarrollo organico neonatal evitar sobredosificacion

Nota: Adaptado de National Institute for Health and Care Excellence (272)

Administracion y monitoreo metabdlico

La NPT en el neonato critico se administra preferentemente a través de un acceso venoso
central, ya sea mediante catéter umbilical venoso (CUV) en los primeros dias de vida o catéter
central de insercién periférica (PICC) cuando se prevé un soporte prolongado. La eleccion del
dispositivo responde tanto a la osmolaridad de la solucién como al tiempo estimado de tra-
tamiento, siendo necesario garantizar la integridad del acceso para reducir el riesgo de sepsis
y trombosis (273). El uso de bombas de infusion programables garantiza un flujo exacto, lo
que previene alteraciones criticas en los niveles de glucemia y el equilibrio hidrico. En este
proceso, el personal de enfermeria neonatal desempefia el rol de supervisar la calibracion de

los dispositivos y la permeabilidad de la via para asegurar el éxito del procedimiento. (272).
El monitoreo metabdlico es la otra dimension esencial de la terapia.

e Laglucemia capilar debe controlarse de manera frecuente, dado que la hiperglucemia
se asocia con mayor riesgo de infecciones y complicaciones neurologicas, mientras que

la hipoglucemia compromete la estabilidad hemodinamicay el desarrollo cerebral (271).
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« Los electrolitos séricos, en particular sodio, potasio, calcio y fosforo, requieren segui-

miento estrecho para prevenir desequilibrios que puedan derivar en arritmias, con-

vulsiones o alteraciones dseas (271).

o Elbalance hidrico, por su parte, se registra diariamente, integrando ingresos y egre-

sos, con el fin de ajustar la velocidad de infusion y evitar tanto la sobrecarga como la

deshidratacion (271).

La enfermeria, ademas de registrar estos parametros, interpreta los signos clinicos de into-

lerancia, como hiperglucemia persistente, hipertrigliceridemia o alteraciones electroliticas, y

comunica de inmediato al equipo médico para la modificacién de la prescripcion

Dada la multiplicidad de parametrosy la necesidad de un control sistematico a continuacion se

presenta la tabla 52 la cual recoge los métodos de control, los valores esperados que orientan la

practica clinica., asi como la frecuencia recomendaday las acciones especificas de enfermeria.

Tabla 52. Monitoreo metabdlico en NPT neonatal

Parametro Rango d.e Método de control Frecuencia Accion d?
referencia recomendada enfermeria
70-150 mg/dL Ajustar velocidad
Glucemia (h|p.oglucem|a . Glucemia capilar ~ Cada 6-8 horas deinfusion de .
<45; hiperglucemia glucosa, comunicar
>180) desviaciones
Vigilar signos de
: Analisis de Diario alinicio,  hiponatremia/
* 135-14 L . ' . .
Sodio (Na™) 35-145 mmol/ laboratorio luego cada48h  hipernatremia,
coordinar ajustes
Detectar riesgo
e T de arritmias
. A D . ’
Potasio (K*) 3.5-5.5mmol/L nalisis d.e lario al inicio, comunicar
laboratorio luego cada 48 h . .
hiperkalemia/
hipopotasemia
Calcio 8-10 mg/dL (2.0- Analisis de o |g|lart§tama ©
24 . Diario convulsiones,
(Ca™) 2.5 mmol/L) laboratorio .
ajustar aporte
Prevenir
Fosforo (P) 4-7 mg/dL Anélisis d.e Diario h!pofosfatem|a,
laboratorio ajustar

suplementacion
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Triglicéridos Analisis sérico 2vecespor  Ajustar [ipidos,

semana vigilar colestasis
Controlar
Balance Diuresis 1-3 mL/ Registro de o sobrecarga o déficit
s : Diario s ;
hidrico kg/h ingresos/egresos hidrico, ajustar

aporte

Nota: Adaptado de Sociedad Esparfiola de Neonatologia (271); NICE (272)

Prevencion y deteccion de complicaciones

La NTP en neonatologia, también se asocia con un conjunto de complicaciones que requieren
vigilancia constantey estrategias preventivas rigurosas. Entre las mas frecuentes se encuentran
la sepsis relacionada con el catéter, la trombosis venosa central, las alteraciones metabolicas
como hiperglucemia e hipertrigliceridemia, y la colestasis secundaria al uso prolongado de
lipidos. Estas complicaciones ademas de comprometer la estabilidad clinica inmediata, pueden
afectar el pronostico a largo plazo, razon por la cual la prevencién y la deteccion temprana

son consideradas tareas fundamentales en la practica enfermera.

La aplicacion de normas de manipulacion estéril es un requisito para disminuir la incidencia de
infecciones relacionadas con el catétery para incrementar la seguridad clinica. Para asegurar
que la nutricion parenteral satisfaga los requerimientos de control metabolico e integridad
vascular, son fundamentales estas practicas basadas en evidencia (274). En el ambito me-
tabdlico, la vigilancia de parametros hepaticos y la rotacion de emulsiones lipidicas se han
consolidado como estrategias para disminuir el riesgo de colestasis, evitando la acumulacion
de triglicéridos y la sobrecarga hepatobiliar (269). Estas medidas, cuando son aplicadas de
manera sistematica por el personal de enfermeria, previenen complicaciones inmediatas y

contribuyen a preservar la estabilidad clinica y el pronostico a largo plazo del recién nacido.

El seguimiento constantey el examen de datos analiticos son la base para identificar de manera
temprana los eventos adversos. La hipertermia, la inestabilidad hemodinamicay el aumento
de triglicéridos son indicios de alarma que requieren una interpretacion inmediata. En esta
linea, el trabajo de enfermeria incluye la evaluacién diaria del lugar de puncion, el registro de
parametros fisiologicos y la comunicacion inmediata de los hallazgos patolégicos. Esta capa-

cidad de respuesta rapida implica la primera linea de defensa frente a eventos adversos (267).

La identificacion de complicaciones en NPT neonatal necesita que la informacion se organice

de manera clara y accesible para el equipo de enfermeria. Con ese proposito, se presenta la
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tabla 53 que relaciona cada complicacion con sus signos de alarma y las intervenciones de

enfermeria recomendadas.

Tabla 53. Complicaciones frecuentes en NPT neonatal y acciones de enfermeria

Complicacion Signos de alarma

Accion inmediata de enfermeria

Fiebre, hipotension, cambios

Retirar muestras para hemocultivo,

Sepsis - . - comunicar al equipo médico,
en el sitio de insercion : .
reforzar medidas de asepsia
. . Suspender infusion, notificar al
. Edema en extremidad, dificultad ) p TLsion, O
Trombosis equipo, evaluar necesidad de

para infusion, dolor local . L
imagen diagndstica

Ajustar velocidad de infusion
de glucosa, informar al médico,
monitorizar glucemia capilar

Glucemia>180 mg/dL,

Hiperglucemia poliuria, deshidratacion

Suspender lipidos, solicitar control
de laboratorio, vigilar funcion
hepatica

Trigliceridos >250 mg/dL,

Hipertrigliceridemia hepatomegalia

Rotar emulsiones lipidicas,
comunicar hallazgos, coordinar
ajuste terapéutico

Ictericia, elevacion de bilirrubina,

Colestasi y it
olestasis alteracion de pruebas hepaticas

Nota: Adaptado de Moreno et al (275)

Monitoreo hemodinamico y manejo de medicamentos de alto riesgo

La atencion neonatal en situaciones criticas requiere una practica de enfermeria caracterizada
por rigor cientifico, destreza técnicay capacidad de analisis clinico. En este contexto, la labor
del profesional de enfermeria adquiere un papel en la vigilancia constante y la aplicacion pre-
cisa de procedimientos, elementos que garantizan la estabilidad hemodinamicay la seguridad
terapéutica del recien nacido. La integracion de conocimientos fisiologicos avanzados con
protocolos de intervencion permite que cada accion tenga un impacto directo en la evolucion

y pronostico del paciente.

La presion arterial es la fuerza constante que ejerce la sangre en las paredes de las arterias
antes, durante y posterior a la sistole. La presion arterial depende de condiciones como el vo-
lumen sanguineo por minuto (gasto cardiaco), la resistencia vascular periférica de las arterias

y de caracteristicas de tono muscular de las paredes de las arteriolas En el neonato funciona
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como un parametro critico para evaluar la perfusion tisular y la estabilidad hemodinédmica.
Su valor refleja la interaccion entre el gasto cardiaco, la resistencia vascular periféricay la
elasticidad arterial, todos ellos modulados por lainmadurez fisiolégica propia de esta etapa.
En recién nacidos pretérmino, la baja distensibilidad vasculary la limitada capacidad de au-
torregulacion hacen que pequenas variaciones en la presion arterial tengan consecuencias
significativas sobre la perfusion cerebral y renal (170). La monitorizacion consiste en el uso de
diversos sensores y monitores que permiten controlar las funciones vitales del paciente y es un
factor clave para el seguimiento del estado clinico (276). Cabe recordar que la interpretacion
de las mediciones debe realizarse siempre en relacién con los valores de referencia descritos
en el capitulo de evaluacion inicial. Contribuyen a distinguir entre las respuestas fisiologicas y
los desajustes hemodinamicos los rangos de referencia, que se modifican de acuerdo al peso
y la edad gestacional. La presion arterial puede ser monitoreada de manera no invasiva (por
medio de oscilometria) o invasiva (a través del cateterismo arterial), eligiendo el método de

acuerdo a sus limitaciones clinicas y su utilidad (figura 8).

Figura 8. Métodos de monitorizacion de la presion arterial en neonatos

Invasiva

=Implica la insercion de un catéeter en
arterias periféricas (radial, umbilical).
Permite una medicion continua vy
exacta, ademas de la obtencion de
muestras sanguineas para gases
arteriales. Sin embargo, conlleva
riesgos de infeccion, trombosis y
complicaciones locales

No invasiva

*Se basa en la deteccion oscilomeétrica
del flujo sanguineo. Es de facil
aplicacion y bajo riesgo, aunque puede
presentar limitaciones en neonatos de
muy bajo peso por la dificultad de
ajustar el manguito y la menor precision
en estados criticos.

Nota: Adaptado de Salas et al (12)
En latabla 54 se observan las diferencias y caracteristicas entre ambos métodos

Tabla 54. Monitorizacion invasiva y no invasiva de la presion arterial en neonatos

. Principio de Ventajas o Aplicabilidad
Método P10 ental Limitaciones plicab
medicion principales clinica
. X L o Menor precision en -
Oscilometria Facil aplicacion, P Seguimiento
. . : S neonatos de muy o
Noinvasiva mediante bajo riesgo, . . rutinario en
. . bajo peso, dificultad
manguito accesible neonatos estables

de ajuste




[EA\

BN AR ) —==
Editorial
Medicion Rieseo de infeccién Neonatos
Catéter arterial continuay B0 G > criticos en UCIN,
. s ) trombosis, .
Invasiva periférico o exacta, permite . necesidad de
. complicaciones o
umbilical toma de gases monitorizacion
. locales . )
arteriales intensiva

Nota: Adaptado de Bautista et al (277)

La practica de enfermeria neonatal precisa la ejecucion de las siguientes técnicas:

o Colocacién de manguitos: seleccion del tamafio adecuado (40% del perimetro bra-
quial), colocacion en extremidad superior preferentemente, y verificacion de la posicion
para evitar lecturas erréneas.

« Cuidados de lineas arteriales: asepsia rigurosa en la insercion, fijacion segura del
catéter, vigilancia de signos de infeccién o extravasacion, y mantenimiento de la per-

meabilidad mediante lavado con solucion heparinizada segun protocolo institucional.

Reconocimiento y manejo del shock neonatal

El shock neonatal es un sindrome complejo de hipoperfusion tisular en el que el transporte
de oxigeno y nutrientes hacia los 6rganos vitales resulta insuficiente para sostener la funcién

celular. Su fisiopatologia se expresa de manera diversa seguin la etiologia:

« Shockdistributivo, generalmente asociado a sepsis, se caracteriza por una disminucion
de la resistencia vascular sistémicay una redistribucion ineficaz del flujo sanguineo (278).

e Shock cardiogénico surge de un gasto cardiaco reducido por disfuncion miocardica,
arritmias o cardiopatias congénitas.

e Shock hipovolémico se relaciona con pérdidas agudas de volumen circulante, hemo-

rragias o deshidratacion severa (278).

En todos los casos, la progresion no controlada conduce a falla multiorganica y elevada mor-
talidad.

La identificacién temprana requiere una valoracién clinica minuciosa y el uso de biomarca-

dores especificos.

o Parametros clinicos destacan la taquicardia persistente, la palidez cutanea, el relleno
capilar mayor a cuatro segundos, la hipotension arterial relativa a la edad gestacional

y la oliguria (279).
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e Anivel bioquimico, la presencia de acidosis metabdlica con lactato sérico elevado,
alteraciones en el hematocrito y disfuncion renal progresiva son indicadores de hipo-

perfusion critica (279).

La ecocardiografia funcional se ha consolidado como herramienta de gran valor para diferenciar
entre etiologias cardiogénicas y distributivas, permitiendo ajustar la terapia vasoactiva (uso

de fadrmacos vasoactivos) de manera individualizada (13).
El rol de enfermeria en este contexto es el siguiente.

« Valoracion continua: implica monitorizar signos vitales, perfusion periféricay estado
neurologico en intervalos cortos, registrando cada hallazgo en sistemas estandariza-
dos (13).

e Registrode signos clinicos: documentar el tiempo de llenado capilar, el gradiente térmico
(centraly periférico), el flujo urinario horario y el efecto de las medidas iniciales (279).

e Intervencioninmediata: garantizar la permeabilidad de la via aérea, maximizar la oxi-
genacion, canalizar accesos vasculares estables y participar en la infusion de liquidos

0 agentes vasoactivos bajo normativa institucional (279).

La secuencia de actuacioén frente al shock neonatal precisa una organizacion clara de las
etapas clinicas y de las intervenciones de enfermeria. Para tal efecto se presenta un esque-
ma secuencial que integra la valoracion inicial, la confirmacién diagndstica, la clasificacion
etiologicay las medidas terapéuticas comunesy especificas. La tabla 55 permite visualizar de
manera ordenada los parametros que deben vigilarse, las acciones que se ejecutan en cada

fase y los resultados esperados en la evolucion del paciente.

Tabla 55. Algoritmo secuencial para el reconocimiento y manejo del shock neonatal

Etapa del

B — Acciones especificas Parametros a vigilar ~ Resultado esperado

Frecuencia cardiaca,
Evaluar signos vitales y presion arterial, relleno
perfusion periférica capilar, diuresis, estado
neurologico

Identificacion
temprana de
hipoperfusion

Valoracion inicial

. o Presion arterial
. . Determinar si existe : iy
Confirmacion comparada con valores Confirmacién de

o hipotension relativa a .
diagnostica P ! v de referencia, relleno shock neonatal
edad gestacional . o
capilar>4 seg, oliguria
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Clasificacion del

shock

Identificar tipo:

distributivo, cardiogénico,

hipovolémico

Ecocardiografia
funcional,
biomarcadores (lactato,
acidosis), antecedentes
clinicos

Diferenciaciéon
etiologica

Intervencion

Asegurar via aéreay
oxigenacion, establecer
acceso venoso,

Saturacion de oxigeno,
respuesta clinica

Estabilizacién inicial

inicial comun .. . . :
administrar fluidos inmediata
iniciales
- . Determinar
- . . Presion arterial, :
Evaluacion de Reevaluar signos clinicos ) o necesidad
. . perfusion periférica,
respuesta tras intervencion . . de soporte
diuresis .
farmacolégico
Administrar vasopresores
(shock distributivo), o
. L Monitorizacion -
Soporte inotropicos (shock . , Correccion de la
o N L continua de parametros
especifico cardiogénico), reposicion causa subyacente

de volumen (shock hemodinamicos

hipovolémico)

Prevencion de
progresion a falla
multiorganica

Monitorizar cada 15-30
miny ajustar tratamiento

Lactato sérico, gases
arteriales, funcién renal

Reevaluacion
continua

Nota: Adaptado de Ministerio de Salud Publica del Ecuador (279); American Academy of Pediatrics (13)

Perfusién periférica: flujo sanguineo hacia los tejidos distales (piel, extremidades). Se evalua mediante
temperatura, color cutéaneo y pulsos periféricos. Una perfusion deficiente indica compromiso circulatorio.
Relleno capilar: tiempo que tarda la piel en recuperar su color tras una presion ligera. En neonatos, un valor
mayor a 4 segundos sugiere hipoperfusion.

Diuresis: volumen de orina producido por hora. En recién nacidos, menos de 1 ml/kg/h refleja alteracion de la
perfusion renal. Hipoperfusién: estado en el que los tejidos reciben un flujo insuficiente de oxigeno y nutrientes,
generando acidosis metabolica y riesgo de falla multiorganica. Hipotension: presion arterial por debajo de
los valores de referencia para la edad gestacional y peso. Es un signo tardio de shock y requiere intervencion
inmediata. Diferenciacién etioldgica: proceso de identificar el tipo de shock (distributivo, cardiogénico,
hipovolémico) mediante integracion de datos clinicos, biomarcadores y estudios complementarios como
ecocardiografia funcional. Lactato sérico: marcador de metabolismo anaerobio. Valores elevados indican
hipoperfusion y deficiencia en el aporte de oxigeno. Gases arteriales: analisis que permite evaluar oxigenacion,
ventilacion y equilibrio acido-base. La acidosis metabolica es un signo de shock avanzado.

Funcion renal: se valora con creatinina sérica y diuresis. La disminucion de la produccion de orina refleja
compromiso de la perfusion renal.
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Administracion de inotropicos y vasopresores

La terapia vasoactiva en neonatologia se establece como un recurso con el fin de mantener la
estabilidad hemodinamica en situaciones criticas. Los inotropicos son agentes que incremen-
tan la fuerza de contraccion del miocardio, favoreciendo el gasto cardiaco, mientras que los
vasopresores actlan sobre el tono vascular, aumentando la resistencia periféricay la presion
arterial. Ambos grupos de farmacos se utilizan de manera complementaria segun la etiologia

del shock y la respuesta clinica del paciente (280).

En el neonato, la farmacodinamiay farmacocinética presentan particularidades derivadas de
la inmadurez organica. La distribucion de los farmacos se ve influida por el mayor contenido
hidrico corporal, la limitada capacidad de metabolizacion hepatica y lainmadurez renal, lo que
exige una vigilancia estrecha de los efectos clinicos y adversos (281). Por ello, la administracion
de agentes vasoactivos debe realizarse bajo protocolos institucionales y con un monitoreo

continuo de parametros hemodinamicos.

En la tabla 56 se observan los principales agentes utilizados, clasificacion, mecanismo de

accion, parametros de vigilancia y efectos adversos mas relevantes en neonatos

Tabla 56. Principales agentes inotropicos y vasopresores en neonatologia

, e s . .. Parametros de Efectos adversos
Farmaco Clasificacion Mecanismo de accion .. .
vigilancia frecuentes
Frecuencia

Estimula receptores f1 >
Dobutamina  Inotropico aumenta contractilidad
cardiaca

cardiaca, presion  Taquicardia,
arterial, perfusion  arritmias
periférica

Estimula receptores

, . L Presion arterial,
Inotropico/ dopaminérgicosy

Hipertension,

Dopamina L , diuresis, ritmo o
Vasopresor adrenérgicos seguin . arritmias
By cardiaco
concentracion
. Presion arterial, .
Estimula receptores erfusion Isquemia
Norepinefrina Vasopresor al - vasoconstriccion P periférica,
o periférica, lactato | .
periférica » hipertension
sérico
Inhibidor de Presion arterial,
- Inotrépico/  fosfodiesterasa Ill - gasto cardiaco, Hipotension,
Milrinona . . - o
Vasodilatador aumenta contractilidady saturaciéon de arritmias
vasodilatacion oxigeno

Nota: Adaptado de Turri et al. (282)
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El rol de enfermeria en este proceso se relaciona con:

e Lapreparacion de soluciones requiere técnicas de asepsia rigurosa, verificacion de
compatibilidad y doble chequeo para garantizar seguridad.

o Elcalculodedosis, aunque guiado por prescripcion médica, implica verificar la exactitud
de la dilucion y la velocidad de infusion, evitando errores que puedan comprometer
la estabilidad del paciente.

» La monitorizacion de efectos adversos incluye la vigilancia de taquicardia, arritmias,
hipertension o hipotension, asi como la evaluacion de la perfusion periféricay la diu-

resis horaria.

Uso seguro de sedantes, analgésicos y bloqueantes neuromusculares en neonatos

Elempleo de sedantes, analgesicos y bloqueantes neuromusculares en la unidad de cuidados
intensivos neonatales es un ambito de elevada complejidad clinica. La inmadurez del sistema
nervioso centraly de los mecanismos de metabolizacion hepaticay renal condiciona respues-
tas masintensasy prolongadas que en otras etapas de la vida, lo que convierte al neonato en
un paciente altamente vulnerable. En el neonato, la mayor proporcion de agua corporal, la
reducida union a proteinas plasmaticasy una eliminacion renal inmadura extienden la activi-
dad farmacolégica. Estos factores incrementan la probabilidad de acumulacién de farmacos

y efectos toxicos (133).

Los sedantes facilitan la adaptacion a la ventilaciéon mecanica al modular el cortex, en cambio
los analgésicos detienen la sefial nociceptiva. Es esencial este alivio del dolor para conservar
la estabilidad hemodinamica y metabolica del paciente. Los bloqueantes neuromusculares,
por su parte, producen relajacion muscular profunda al inhibir la transmision en la placa neu-
romuscular, permitiendo procedimientos invasivos y ventilacion controlada en situaciones
criticas. Sin embargo, carecen de efecto analgésico o sedante, lo que obliga a acompafiarlos
siempre de un esquema farmacologico complementario que asegure confort y proteccion
frente al dolor (283), (284).

Las indicaciones clinicas abarcan la ventilacion mecanica prolongada, el control del dolor
posoperatorio, la necesidad de inmovilizacion absoluta en procedimientos de alto riesgo y la
intervencion en crisis convulsivas refractarias. Debido a que las complicaciones relacionadas
con el procedimiento incluyen sedacion profunda, arritmias y compromiso hemodinamico o
ventilatorio, es necesario que cada intervencion se base en criterios rigurosos. La practica de

enfermeria es la responsable de la seguridad del paciente, ya que implementa protocolos de
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verificacion doble, garantiza que las mezclas sean compatibles desde el punto de vista fisico-

quimico y mantiene un registro clinico minucioso. (222).

e NIPS (Neonatal Infant Pain Scale): utilizando seis variables conductuales, entre ellas
el llantoy la expresion facial, se analiza el dolor agudo en intervenciones breves como
las punciones (222).

e PIPP-R (Premature Infant Pain Profile-Revised): especifica para prematuros; ajusta
la puntuacion segun la edad gestacional e integra signos fisioldgicos y conductuales
en procedimientos recurrentes (222).

o CRIES: instrumento para el postoperatorio que monitoriza cinco indicadores, como
estabilidad hemodinamica, llanto y suefio (222).

o COMFORT-B: escala de sedacion para ventilacion mecanica que examina el tono de los

musculosy el grado de alerta con el fin de perfeccionar el soporte farmacolégico (222).

Estas escalas, validadas en estudios clinicos y protocolos internacionales, ofrecen un marco
objetivo para la practica enfermera, permitiendo que las intervenciones farmacolégicas se
acompanen de una vigilancia sistematica y documentada. En la tabla 57 se observan las
principales escalas utilizadas en la practica clinica, con sus parametros de observacion y el

contexto en que resultan mas utiles.

Tabla 57. Escalas de valoracion del dolor y sedacion en neonatos

Escala Propésito Parametros observados Aplicacion clinica
NIPS Dolor agudo Llanto, egpresién facial, respiracion, Procedimientos
brazos, piernas, estado de alerta brevesy dolorosos
PIPP-R Doloren Edad gestacional, estado de alerta,  Evaluacion en UCI
prematuros FC/SpO,, expresion facial neonatal
CRIES Dolor Llanto, necesidad de O,, FC/PA, Seguimiento en
posoperatorio  expresion, suefio posoperatorio
y o .. Ajustede sedacion
A 0
COMFORT-B Sgdagon y lert.a, ;alma/agﬁamon, respiracion, en ventilacion
distrés movimiento, tono muscular

mecanica

Nota: Adaptado de Maestre y Mufioz (285)

Estas escalas, validadas en estudios clinicos y protocolos institucionales, ofrecen un marco
objetivo para la practica enfermera, permitiendo que las intervenciones farmacolégicas se

acompanen de una vigilancia sistematica y documentada. La prevencion de complicaciones
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se logra a través de la monitorizacién continua de signos vitales, la valoracion de la perfusién

periférica, la observacion de la respuesta neurolégica y el seguimiento de parametros respi-

ratorios. Estas acciones requieren un juicio clinico afinado y una capacidad de interpretacion

que supera la técnica, situando a la enfermeria neonatal en un espacio de responsabilidad

avanzada. En la tabla 57 se describen las intervenciones y cuidados de enfermeria.

Tabla 58. Intervenciones y cuidados de enfermeria en el uso de sedantes, analgésicos y
bloqueantes neuromusculares en neonatos

Area de
intervencion

Cuidados especificos

Obijetivo clinico

Preparaciony
administracion

Técnica estéril en la preparacion,
verificacion de compatibilidad, doble
chequeo de prescripcion, rotulado
claro de soluciones

Garantizar seguridad en la
administracion y evitar errores de
medicacion

Evaluacion
clinica

Aplicacion sistematica de escalas
validadas (NIPS, PIPP-R, CRIES,
COMFORT-B), registro continuo
de puntajesy correlacion con
parametros fisiolégicos

Ajustar la terapia farmacologicay
asegurar confort del paciente

Monitorizacion
continua

Vigilancia de signos vitales, perfusion
periférica, respuesta neurologicay
parametros respiratorios

Detectar precozmente
complicacionesy prevenir eventos
adversos

Prevencion de
complicaciones

Control de la sedacion para
evitar infra o sobre-sedacion,
acompafamiento de analgesia
en uso de bloqueantes
neuromusculares, evaluacion de
efectos adversos

Minimizar riesgos asociados al
tratamiento farmacologico

Documentacion
y comunicacion

Registro detallado en historia clinica,
notificacion temprana de cambios
clinicos, coordinacion con equipo
interdisciplinario

Garantizar la continuidad
documentada del cuidado y la toma
de decisiones compartida

Nota: Adaptado de Guagchinga et al (286); Ministerio de Salud Publica del Ecuador (279)
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CAPITULO V.

MANEJO DE PATOLOGIAS, PROCESO DE ENFERMERIA Y CONTINUIDAD

Kevin Joel Diaz Valencia
Alexander Jonathan Lopez Lara

El cuidado neonatal requiere una vision integradora capaz de articular la ciencia biomédica
con la practica clinica y el acompafiamiento humano. En este horizonte, la enfermeria se
convierte en el eje que enlaza la valoracion rigurosa, la intervencion terapéutica y la conti-
nuidad asistencial, garantizando que el neonato transite por un proceso de atencion seguro
y coherente. La complejidad de las patologias que se presentan en la etapa neonatal implica
conocimiento técnico acompanado de la aplicacion sistematica de marcos conceptuales
como el proceso de enfermerfa, que organiza el pensamiento clinico y orienta las acciones

hacia resultados verificables.
Aplicacion del proceso de enfermeria (NANDA/NIC/NOC) al neonato

El proceso de enfermeria constituye la columna vertebral de la practica clinica, pues permite
transformar la observaciony el juicio profesional en acciones sistematicas y verificables. Este
modelo es de suma importancia porque conecta las decisiones clinicas con el prondstico vital
y el desarrollo neurologico, teniendo en cuenta la fragilidad del neonato de alto riesgo. Si se
aplica esta metodologia con rigor, se garantiza un tratamiento que, ademas de estabilizacion

inicial, busca objetivos terapéuticos sostenibles y medibles.

Marco conceptual del proceso de enfermeria en neonatologia

La practica enfermera implica una estructura metodolégica que orienta la atencion clinica
hacia un cuidado integral y verificable. Se define como un método cientifico aplicado al cui-
dado, en el cual la enfermera recoge datos, formula diagnosticos, planifica intervenciones,
ejecuta accionesy evalla resultados (287). Este enfoque se dirige a la resolucion inmediata de
problemasy a su vez establece un ciclo continuo de analisis y retroalimentacion que garantiza

la calidad y la seguridad del paciente neonatal.

Dada la marcada inmadurez fisiologica del neonato de alto riesgo, el método enfermero

constituye un eje de seguridad centrall. Este marco permite fundamentar las acciones en la
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evidencia cientifica y evaluarlas mediante indicadores, sustituyendo la practica reactiva por

un plan de cuidados organizado vy verificable (288).

En este marco, la consolidacion del proceso de enfermeria se ha visto fortalecida por el desarro-
llo de lenguajes estandarizados que permiten uniformar la practicay facilitar la comunicacién

interdisciplinaria.

« NANDA International: clasifica diagnosticos sobre respuestas humanas, como, por
ejemplo, el riesgo infeccioso o el compromiso del intercambio gaseoso en neonatos
(289).

e NIC (Nursing Interventions Classification): cataloga intervenciones normalizadas que
abarcan desde el soporte ventilatorio hasta la gestion de la termorregulacion (289).

e NOC (Nursing Outcomes Classification): establece los resultados para evaluar el cuidado,

centrandose en indicadores de estabilidad hemodinamicay desarrollo neonatal (289).

El uso conjunto de NANDA, NIC y NOC (conocido como taxonomia NNN) asegura que el proceso
de enfermeria no sea un ejercicio aislado, sino un sistema coherente que vincula diagnostico,

accion y resultado.

Por otra parte, el uso del proceso de enfermeria en neonatos con alto riesgo constituye una
herramienta para la sistematizacion y la continuidad clinica. La enfermeria neonatal se en-
frenta a situaciones en las que es necesario tomar decisiones rapidas que, al mismo tiempo,
estén basadas en evidencias. El uso de diagnosticos NANDA, intervenciones NIC y resultados
NOC permite:

« Sistematizar el cuidado, evitando la fragmentacion de acciones.

» Garantizar la continuidad asistencial, ya que los registros estandarizados facilitan el
seguimiento entre turnos y equipos.

o Asegurar la seguridad clinica, al reducir la variabilidad en la practica y establecer pa-

rametros verificables.

Para visualizar esta dinamica, se presenta la figura 9 que representa el ciclo del proceso de
enfermeria aplicado a neonatologia. En él se observa la secuencia continua de valoracion,
diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion, destacando su caracter circular y perma-
nente. Este recurso permite comprender que el cuidado neonatal no es lineal ni fragmentado,

Sino un proceso en constante revision y ajuste.
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Figura 9. Ciclo del proceso de enfermeria en neonatologia

‘ Ejecucion [ Planificacion }

Valoracion integral del neonato de alto riesgo

Nota: Adaptado de Ospina (288)

Para determinar el plan de atencion, la evaluacion exhaustiva del recién nacido critico es
un procedimiento analitico sistematico que incorpora variables fisiologicas, sociales y con-
ductuales. Este modelo, ademas de los signos vitales, explora la conexion entre el entorno
familiary los sistemas biologicos, teniendo en cuenta la vulnerabilidad del paciente desde

un enfoque biopsicosocial.(208).

En la dimension respiratoria, la enfermeria neonatal se centra en la identificacion tem-
prana de patrones de esfuerzo ventilatorio, la deteccion de apneas y la monitorizacion de
saturacion de oxigeno mediante oximetria continua. La valoracion cardiovascular, por su
parte, requiere auscultacion detallada, registro de frecuencia cardiaca y presion arterial, asi
como la interpretacion de signos de perfusion periférica, elementos que permiten anticipar
complicaciones hemodinamicas frecuentes en neonatos de bajo peso o con cardiopatias
congénitas (290). La exploracion del tono muscular, la respuesta a estimulos y la presencia
de reflejos primitivos se utiliza para tratar el componente neurolégico. Si estos elementos
estan alterados, puede ser un indicio de que hay retrasos en la maduracion neuroldgica o

encefalopatia hipdxico-isquémica (291).

La esfera nutricional y metabdlica requiere un seguimiento riguroso de la antropometria,
peso, talla'y perimetro cefalico, complementado con curvas de crecimiento especificas para
prematuros y la evaluacion del balance hidrico. Asi como, la deteccion de hipoglucemias,

alteraciones electroliticas y signos de intolerancia alimentaria, que son considerados riesgos
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frecuentes en este grupo poblacional (292). Finalmente, la dimensién familiar se integra como
parte inseparable de la valoracién, considerando factores de apego, capacidad de cuidado y
nivel de estrés parental, aspectos que condicionan la adherencia a los planes terapéuticosy
la continuidad del cuidado en el hogar (293).

La evaluacion neonatal tiene un soporte técnico que combina la exploracion fisica segmenta-
ria con el seguimiento permanente de variables fisiologicas y la implementacion de cribados
particulares. Estas herramientas ofrecen informacion objetiva para registrar los datos clinicos
y formular diagnosticos, lo que mejora la seguridad del paciente en entornos de alta comple-
jidad al combinar el criterio clinico con la tecnologia (294).

En este contexto, la tabla 59 presenta los principales parametros de valoracion y las técnicas

de enfermeria asociadas.

Tabla 59. Parametros de valoracion integral del neonato de alto riesgo y técnicas de
enfermeria asociadas

Dimension Parametros principales Técnicas de enfermeria asociadas

Respiratoria

Esfuerzo ventilatorio, saturaciéon
O,, apneas

Oximetria continua, puntuacion Silverman-
Andersen, auscultacion pulmonar

Cardiovascular

Frecuencia cardiaca, presion
arterial, perfusion

Monitorizacion hemodinamica, registro de
pulsos periféricos

Tono muscular, reflejos

Exploracion neurologica, escalas de

Neuroldgica L , y -
& primitivos, respuesta a estimulos  sedacién, observacion conductual
) L Antropometria seriada, curvas de
. Peso, talla, perimetro cefalico, e .
Nutricional . crecimiento, control de ingesta y
balance hidrico L,
eliminacioén
Metabdlica Glucemia, electrolitos, tolerancia  Pruebas de laboratorio, vigilancia de signos
alimentaria clinicos, registro de alimentacion
Familiar Apego, capacidad de cuidado, Entrevistas estructuradas, observacion de

estrés parental

interaccion, escalas de estrés parental

Nota: Adaptado de Ministerio de Salud Publica del Ecuador (162), (170); Sociedad Espafiola de

Neonatologia (295)

Puntuacion Silverman-Andersen: escala clinica utilizada para valorar el grado de dificultad respiratoria
en el neonato. Se basa en la observacion de cinco parametros: movimiento toracoabdominal, retraccion
intercostal, retraccion xifoidea, aleteo nasaly quejido espiratorio. Cada item se puntiade 0 a 2, lo que permite
obtener un rango total de 0 a 10; valores mas altos indican mayor compromiso respiratorio y necesidad de

intervencion inmediata.
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Formulacion de diagnésticos de enfermeria (NANDA)

Se considera un juicio clinico la formulacién de diagnosticos de enfermeria en neonatologia,
que se enfoca en las reacciones humanas ante situaciones de salud auténticas o posibles. La
identificacion de patrones de riesgo, necesidad o alteracion en el recién nacido y su entor-
no es lo que caracteriza al diagnoéstico de enfermeria, a diferencia del diagnostico médico,
que determina la enfermedad o el trastorno. Esto posibilita la creacién de intervenciones
concretas que fomenten la seguridad y la adaptacion. En el caso del recién nacido de alto
riesgo, este proceso adquiere una relevancia particular, ya que la vulnerabilidad fisiolégica
y social exige un abordaje sistematico que combine la observacion clinica con el analisis de

datos objetivos y subjetivos (296).

En la practica clinica los diagnosticos frecuentes en unidades neonatales incluyen el riesgo de
infeccion, la alteracion de la termorregulacion, el deterioro del intercambio gaseoso y el dolor
agudo. Cada uno de ellos refleja dimensiones criticas del cuidado, entre ellos, la prevencion de
infecciones nosocomiales, la vigilancia de la estabilidad térmica, la asistencia respiratoria 'y la
mitigacion del sufrimiento procedimental. La identificacion de estos diagnosticos se sustenta
en técnicas de enfermeria como la monitorizacion continua de signos vitales, el examen fisico
segmentario, el analisis de patrones clinicos y el uso de escalas validadas para la valoracion

del dolory la sedacién, ampliamente utilizadas en neonatologia (294).

La enfermeria neonatal, al aplicar la taxonomia NANDA, es capaz de convertir la observa-
cion de datos fisiolégicos y conductuales en un juicio estructurado desde el punto de vista
clinico. Esta organizacion en categorias conceptuales ayuda a identificar patrones criticos,
garantizando que la deteccion de riesgos y necesidades sea el resultado de un razonamiento

profesional sistematico (297).

La utilidad de esta clasificacion es que cada categoria se vincula con indicadores clinicos obser-
vablesy con técnicas de enfermeria que permiten objetivar hallazgosy orientar intervenciones.
Por ejemplo, el constructor de actividad/reposo se relaciona con la valoracion respiratoria 'y
la deteccion de apneas, mientras que el de nutricion se centra en la identificacion de hipo-
glucemias y dificultades en la alimentacion. De igual manera, los constructos de seguridad/
proteccion, afrontamiento/tolerancia al estrés y promocion de la salud reflejan dimensiones
criticas del cuidado neonatal, desde la prevencién de infecciones hasta la promocion del

vinculo afectivo con la familia (162), (294). La tabla 60 reline las principales categorias de diag-
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nosticos NANDA aplicadas a neonatologia, junto con sus indicadores clinicos y las técnicas de

enfermeria asociadas.

Tabla 60. Diagndsticos NANDA en neonatologia y técnicas de enfermeria

Categoria . .. .. ,
& Indicadores clinicos en neonatos Técnicas de enfermeria
NANDA
Monitorizacion respiratoria,
Actividad/ Taquipnea, retracciones, apnea, auscultacion pulmonar, oximetria
Reposo cianosis, fatiga en la succion continua, apoyo ventilatorio no

invasivo

Antropometria seriada, control de
ingesta y eliminacion, técnicas de
amamantamiento, alimentacién por
sonda

Riesgo de nivel de glucemia inestable,
Nutricion intolerancia alimentaria, pérdida de
peso, dificultad en la succion

Protocolos de bioseguridad, control
de accesos vasculares, uso de
incubadoras y servocunas

Seguridad/ Fiebre, leucocitosis, hipotermia,
Proteccion riesgo de infeccién nosocomial

Escalas de dolory sedacion,
contencion, posicionamiento
terapéutico, reduccion de estimulos
ambientales

Afrontamiento/  Respuestas neuroconductuales
Tolerancia al desorganizadas, irritabilidad,
estrés dificultad para autorregularse

Método canguro, educacion sanitaria
a padres, observacion de interaccion,
entrevistas estructuradas

Promociondela Vinculo afectivo insuficiente,
salud dificultades en la interaccion familiar

Nota: Adaptado de Centro de Investigacion y Desarrollo (296); Ministerio de Salud Publica del Ecuador (162)

Taly como se observa, en la tabla 60 se refuerza la idea de que los diagnosticos NANDA en neo-
natologia se construyen sobre categorias que integran tanto la fisiologia del neonato como su
entorno socialy familiar. Al vincular indicadores clinicos con técnicas de enfermeria, se asegura
que el proceso diagnostico sea operativo y aplicable en la practica cotidiana, alineandose con
los estandares internacionales y con los protocolos nacionales ecuatorianos que norman la

atencion integral al recién nacido (162).

Planificacion de intervenciones (NIC) y resultados (NOC)

La planificacién de intervenciones en neonatologia, sustentada en la clasificacion NIC, consti-
tuye un proceso sistematico mediante el cual la enfermeria organiza acciones estandarizadas
que guian la practica clinica y aseguran la coherencia del cuidado. Estas intervenciones no son

procedimientos aislados, al contario, representan un conjunto de actividades fundamentadas
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en evidencia cientificay orientadas a modificar o prevenir respuestas humanas identificadas
en el diagnéstico de enfermeria. La estandarizacién que ofrece la NIC permite que las acciones
sean replicables, evaluablesy comparables en distintos contextos asistenciales, lo que fortalece

la seguridad del pacientey la calidad del cuidado (298).

De manera complementaria, la clasificacion NOC establece que los resultados esperados son
conductas, estados o percepciones del paciente que pueden ser medidos y verificados. En
neonatologia, estos resultados se manifiestan a través de parametros clinicos como la estabi-
lidad respiratoria, la regulacion de la temperatura corporal, la falta de signos de infeccion y el
comportamiento que demuestra confort. El NOC es Util porque ofrece indicadores concretos
que posibilitan la evaluacion de la eficacia de las intervenciones y la modificacion dinamica
del plan de cuidados. Por lo tanto, la conexion entre NIC y NOC se vuelve el nlcleo operativo

del proceso de enfermeria, dado que relaciona la accion con la evidencia de éxito (299).

La planificacion de intervenciones y resultados en neonatologfa requiere un alto grado de
exactitud, segln lo evidencia la practica clinica. Por ejemplo, la NIC sugiere intervenciones
como la monitorizacion de gases en sangre, el suministro de oxigeno y el posicionamiento
terapéutico, cuando se diagnostica el Deterioro del intercambio gaseoso segin NANDA. En
cambio, el NOC determina resultados como estado respiratorio: ventilacion y oxigenacion
tisular, que se cuantifican por medio de signos clinicos de perfusion y saturacion de oxigeno.
Este vinculo entre diagnostico, intervencion y resultado asegura que el cuidado sea integral
y verificable, evitando la fragmentacion de la practica (300). En este contexto, se presenta la
tabla 61 un ejemplo que relaciona un diagnéstico NANDA con sus correspondientes NICy NOC,

lo que permite visualizar de manera esquematica la logica del proceso de enfermeria.

Tabla 61. Relacion entre diagndstico NANDA, intervenciones NIC y resultados NOC en
neonatologia

Diagnostico NANDA Intervenciones NIC Resultados NOC

Monitorizacion de gases en sangre,
administracion de oxigeno,
posicionamiento terapeutico

Deterioro del
intercambio gaseoso

Estado respiratorio: ventilacion;
Oxigenacion tisular

Regulacion de la temperatura, uso
de incubadora/servocuna, contacto
piel con piel

Termorregulacion; Estabilidad
fisiologica

Alteracion de la
termorregulacion
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Control de accesos vasculares,
Riesgo de infeccion higiene de manos, aplicacion de
protocolos de bioseguridad

Estado inmunologico; Control
de la infeccion

Evaluaciéon con escalas N-PASS/
Dolor agudo PIPP, analgesia farmacolégica y no
farmacolégica, contencién

Confort neonatal; Control del
dolor

Nota: Adaptado de Moorhead et al (299); Hernandez (300); Wagner et al (298)

Documentacion, ejecucion y evaluacion del plan de cuidados

La Ultima fase del proceso de enfermeria en neonatologia se centra en la documentacion, la
ejecucion y la evaluacion del plan de cuidados. Estos tres componentes conforman un ciclo
dinamico que garantiza el seguimiento de las intervenciones, la coherencia de la practica

clinicay la mejora continua de la atencion.

Porun lado, ladocumentacion es el registro legal y ordenado de las actividades realizadas por
enfermeria. Ademas de registrar informacion, significa elaborar un relato clinico que muestre
cémo ha evolucionado el recién nacido y como ha reaccionado a las intervenciones efec-
tuadas. En este sentido, el registro desempenfa roles de investigacion, legales y asistenciales.
Esto facilita la comunicacion entre profesionales, respalda la responsabilidad éticay legal del
cuidado e introduce pruebas para una practica fundamentada en resultados. La implemen-
tacion de sistemas electronicos de salud ha modificado este procedimiento, simplificando la
codificacién de diagnosticos NANDA, la normalizacion de formatos y el enlace con resultados
NOC e intervenciones NIC. Mientras la ejecucion se refiere a la implementacion practica de
las intervenciones que han sido planificadas. En neonatologia, es necesaria tanto la precision
técnica como la sensibilidad humana durante esta fase, dado que las intervenciones se llevan
a cabo en pacientes con alta vulnerabilidad. La enfermeria neonatal ejecuta procedimientos
como la monitorizacion hemodinamica, la administracion segura de medicamentos, el control
de accesos vascularesy la asistencia en ventilacion mecanica, siempre en coordinacion con el
equipo interdisciplinario. La ejecucion requiere comunicacion constante, retroalimentacion

inmediata y capacidad de adaptacion frente a cambios clinicos subitos

Finalmente, la evaluacion cierra el ciclo del cuidado y es considerado el momento en que se
analizan los resultados obtenidos frente a los objetivos planteados. Se toman en cuenta indi-
cadores de conducta (autorregulacion y expresion de bienestar), clinicos (saturacion de oxige-

no, estabilidad térmica, falta de sintomas de infeccion) y familiares (grado de entendimiento
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de las instruccionesy participacion en el cuidado). La evaluacion posibilita la adaptacion de
las intervenciones, la redefinicion de prioridades y el aseguramiento de la continuidad en la
asistencia. Asimismo, se transforma en un sistema de retroalimentacion para el equipo, pro-

moviendo la auditoria de calidad y el perfeccionamiento de los protocolos (301).

Taxonomia NNN en el cuidado neonatal

La practica enfermera se ha fortalecido con el desarrollo de lenguajes estandarizados que
permiten uniformar la atencion y facilitar la comunicacion interdisciplinaria. Este conjunto,
conocido como taxonomia NNN, integra las tres clasificaciones complementarias ya estudia-
das (NANDA, NIC, NOC).

El uso conjunto de estas tres clasificaciones asegura que el proceso de enfermerfa se organi-
ce en un ciclo coherente: diagndstico - intervencion - resultado, con codigos oficiales que
facilitan el seguimiento integral, la investigacion y la ensefianza. En el contexto neonatal, esta
taxonomia permite sistematizar el cuidado en escenarios de alta complejidad, evitando la

improvisacion y garantizando continuidad asistencial.
Patologias respiratorias, cardiacas e infecciosas relevantes

Las patologias respiratorias, cardiacas e infecciosas representan el nucleo de los problemas
clinicos mas frecuentes en la practica neonatal y representan un desafio constante para los
equipos de salud. Debido a la fragilidad biolégica del prematuro y el riesgo de compromiso
vital, la enfermeria neonatal desempefia un papel estratégico. Este abarca desde la ejecucion
de procedimientos técnicos hasta la deteccion precoz de signos de alarma, aplicando inter-

venciones basadas en evidencia y evaluando permanentemente los resultados clinicos.

El proceso de enfermeria es la base del enfoque para tratar condiciones criticas en el recién
nacido, ya que se considera un eje para organizar y mantener la asistencia. El uso de las
taxonomias NANDA (diagndsticas), NIC (de intervencién) y NOC (de resultados) favorece la
comunicacion interdisciplinaria y garantiza que la practica se oriente hacia objetivos clinicos

verificables, conectando de manera integral la valoracion con la implementacién terapéutica.

La complejidad de estas patologias exige un nivel elevado de precision técnicay juicio clinico.
La practica enfermera en neonatologia se concibe como una integracion de conocimientos
fisiopatologicos con habilidades practicas, que abarcan desde la monitorizacion hemodi-
namicay respiratoria hasta el control de accesos vasculares y la prevencion de infecciones

nosocomiales. Al mismo tiempo, el cuidado se extiende al acompafiamiento de la familia,
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que enfrenta laincertidumbrey el estrés derivados de la hospitalizacién en unidades criticas.
Por ello, el abordaje enfermero se concibe como un proceso integral que combina ciencia,
técnica y humanizacion, asegurando que cada intervencion tenga un impacto directo en la

supervivenciay calidad de vida del neonato.

Patologias respiratorias

Uno de los principales motivos de ingreso en las unidades de cuidados intensivos neonata-
les son las patologias respiratorias las cuales representan un desafio clinico por su elevada
incidencia en recién nacidos prematuros, por lo que la enfermeria neonatal desempefia un
papel en la vigilancia, el soporte ventilatorio y la prevencion de complicaciones, aplicando

un enfoque sistematico basado en diagnosticos NANDA, intervenciones NIC y resultados NOC.

Sindrome de dificultad respiratoria (SDR)

Elsindrome de dificultad respiratoria (SDR) neonatal se origina por la deficiencia de surfactante
pulmonar, lo que provoca atelectasia alveolar, hipoxemia y aumento del trabajo respiratorio.
Clinicamente se manifiesta con taquipnea, retracciones intercostales y cianosis en las primeras
horas de vida. El rol de enfermeria se centra en la monitorizacién continua de gases en sangre,
la administracion segura de oxigenoterapiay la asistencia en técnicas de soporte ventilatorio
como CPAP o ventilacion mecanica invasiva. Ademas, la prevencion de complicaciones incluye
el control ambiental (temperaturay humedad), la vigilancia de signos de fatiga respiratoria y

la educacion a la familia sobre la evolucién clinica (302).

Apnea del prematuro

La apnea es una manifestacion frecuente en neonatos menores de 34 semanas, vinculada
a lainmadurez de los centros respiratorios. Se caracteriza por pausas respiratorias acompa-
fiadas de bradicardia y desaturacion. La enfermeria utiliza técnicas de vigilancia a través de
la monitorizacion continua del corazon y los pulmones, la estimulacion tactil y el control de
la posicion del recién nacido. La aplicacién de CPAP no invasivo es un método efectivo para
evitar episodios que se repiten y para sostener la capacidad residual funcional. Ademaés, la
educacion familiar se basa en la capacitacion a los padres acerca de como detectar sefiales

de apneay la relevancia del seguimiento posterior al alta (303).

Broncodisplasia pulmonar

La broncodisplasia pulmonar (BDP) es una enfermedad cronica que afecta a prematu-

ros sometidos a ventilacion mecanica prolongada y altas concentraciones de oxigeno. Se
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caracteriza por inflamacién y remodelacion pulmonar que condicionan dependencia de
oxigenoterapia y riesgo de infecciones respiratorias recurrentes. El cuidado enfermero se
orienta a la administracion segura de oxigeno, la prevencion de lesiones por presion asocia-
das a dispositivos, la vigilancia de parametros hemodinamicos y el control de infecciones
nosocomiales. Ademas, se promueve la nutricion adecuada y el acompafiamiento familiar
para garantizar la continuidad del cuidado en el hogar. Protocolos recientes enfatizan la
necesidad de implementar guias de oxigenoterapia basadas en evidencia y auditorias de

calidad para reducir complicaciones en UCIN.

La estructura del cuidado neonatal se fortalece mediante la conexion entre diagndsticos
NANDA, intervenciones NIC y resultados NOC debidamente codificadas lo que posibilita
que la enfermeria neonatal dirija sus acciones hacia metas que pueden ser cuantificables.
Para ver como un juicio diagnostico se convierte en intervencionesy en la obtencion de
resultados clinicos especificos, es necesaria esta integracion metodologica, respaldada por
instrumentos como por ejemplo las matrices comparativas para procesos respiratorios. En
este contexto, la tabla 62 muestra esta logica aplicada a tres de las condiciones mas relevan-
tes en la practica neonatal, el sindrome de dificultad respiratoria, la apnea del prematuro
y la broncodisplasia pulmonar, integrando los codigos oficiales de NANDA, NIC y NOC para

asegurar uniformidad y continuidad asistencial en el cuidado.

Tabla 62. Mapa de cuidados enfermeros aplicados a patologias respiratorias neonatales

Patologia Dﬁi:l%SAtllco Intervenciones NIC Resultados NOC
Monitorizacion de
SDR (Sindrome  Deterioro del gases en sangre Estado respiratorio:
de dificultad intercambio gaseoso  [2260]; Administracion ventilacion [0410];
respiratoria) [00030] de oxigeno [3320]; Oxigenacion tisular [0402]
Posicionamiento [0840]
Vigilancia
cardiorrespiratoria [4040]; Ventilacion
Apnea del Patron respiratorio Ventilacion mecanicano  espontanea adecuada
prematuro ineficaz [00032] invasiva (CPAP) [3300]; [0415]; Estabilidad
Educacion a la familia hemodinamica [0401]
[5606]
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Alteracion de |a Control de oxigenoterapia

BDP _, [3320]; Regulacion de Estabilidad fisioldgica del
termorregulacion

(Broncodisplasia [00007]; Riesgo de la temperat.ura [3.900]; neon;to [O?QO]; Control
pulmonar) . Ny Control de infecciones de la infeccion [1902]
infeccion [00004] 16540]

Nota: Adaptado de Suesta y Cosin (304)
Los codigos corresponden a NANDA-I (297); NIC (298) y NOC (299)

Patologias cardiacas

Las patologias cardiacas en neonatologia abarcan un grupo de condiciones criticas que re-
quieren una atencion especializada y continua. Su abordaje implica tanto el conocimiento
de la fisiopatologia como la aplicacién rigurosa del proceso de enfermeria, que permite

organizar el cuidado en torno a diagnosticos NANDA, intervenciones NIC y resultados NOC.

Cardiopatias congénitas mas relevantes

Las cardiopatias congénitas representan una de las principales causas de morbilidad neona-
tal. Entre las més frecuentes se encuentran los defectos septales (auriculares y ventriculares),
el ductus arterioso persistente y las anomalias de la valvula pulmonar. Estas modificaciones
afectan la circulacion pulmonary sistémica, lo que produce hipoxemia, insuficiencia en el
corazon y retraso en el crecimiento. El papel de enfermeria se basa en la supervisién hemo-
dindmica, el monitoreo de la saturacion de oxigenoy la administracion confiable de medica-
mentos como las prostaglandinas, que facilitan conservar la permeabilidad del conducto en
situaciones especificas. Asimismo, la preparacion para intervenciones quirdrgicas necesita un
control riguroso del acceso a los vasos sanguineos, el equilibrio de liquidos y la estabilidad

en términos de temperatura, lo cual asegura las condiciones ideales para la operacion (305).

Shock neonatal

El shock neonatal, ya sea séptico, cardiogénico o hipovolémico, supone una emergencia
vital que requiere respuesta inmediata. Se caracteriza por la disminucion del gasto cardiaco
y la perfusion tisular, lo que conduce a hipoxia celulary fallo multiorganico. El papel de la
enfermeria desempefia se orienta en la deteccion temprana de signos clinicos como ta-
quicardia, hipotension, llenado capilar prolongado y alteraciones en la diuresis. El manejo
abarca la estabilizacion de accesos vasculares, el suministro de medicamentos inotrépicosy
fluidos siguiendo protocolos rigurosos, ademas del monitoreo constante de los pardametros

hemodinamicos (306).
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Eltratamiento de las enfermedades cardiacas en neonatos necesita una practica de enfermeria
que combine la habilidad técnica con una gestion interdisciplinaria eficiente. Para manejar el
estrésy lacomplejidad emocional que caracterizan este contexto clinico, esimportante que la
vigilancia hemodinamicay la preparacion quirrgica se fusionen con un apoyo familiar solido.
La enfermeria neonatal se concibe, por tanto, como un puente entre la tecnologia meédicay
el cuidado humanizado, asegurando que cada intervencion tenga un impacto directo en la

supervivenciay calidad de vida del neonato.

Patologias infecciosas

Las patologfas infecciosas en el periodo neonatal son otras de las principales causas de morbi-
mortalidad que demandan un abordaje enfermero altamente especializado. La vulnerabilidad
inmunoldgica del recién nacido, sumada a la frecuencia de procedimientos invasivos en las
unidades de cuidados intensivos, incrementa el riesgo de sepsis, meningitis y otras infecciones

de transmision vertical (307).

Sepsis neonatal (precoz y tardia)

La sepsis neonatal precoz suele manifestarse en las primeras 72 horas de vida y se relaciona
con transmision vertical de bacterias como Streptococcus agalactiae o Escherichia coli. La sep-
sis tardia, en cambio, se asocia a infecciones nosocomiales vinculadas a accesos vascularesy
ventilacion mecanica. Los signos clinicos incluyen fiebre o hipotermia, letargo, dificultad respi-
ratoria y alteraciones hemodinamicas. El rol de enfermeria se centra en la vigilancia continua
de parametros vitales, la aplicacion estricta de protocolos de bioseguridad y la administracion
segura de antibioticos prescritos. Ademas, la educacion a la familia sobre medidas preventivas,

como la higiene de manos y el control de visitas, forma un componente en el cuidado (307).

Infecciones TORCH y meningitis neonatal

Las infecciones TORCH (toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus y herpes simple) representan un
grupo de patologias de transmision vertical con impacto neurologico y sistémico. La meningitis
neonatal, por su parte, se caracteriza por fiebre, irritabilidad, convulsiones y alteraciones en
el nivel de conciencia. La implementacion de cuidados especificos incluye el aislamiento del
paciente, el soporte nutricional orientado al estado metabdlico y la monitorizacion continua

para la vigilancia neurolégica (308)

A continuacion, se presenta la tabla 63, correspondiente a un cuadro sinéptico que vincula

intervenciones NIC con resultados NOC, en relacion con diagnésticos NANDA-I codificados
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oficialmente. Este recurso permite visualizar de manera clara y esquematica como las accio-
nes enfermeras se transforman en resultados clinicos verificables, reforzando la relevancia
de la sistematizacion del cuidado en el ambito neonatal. En el caso de la sepsis neonatal, la
integracion de la taxonomia NNN (NANDA-I, NIC, NOC) asegura uniformidad y continuidad en
el proceso de atencion.

Tabla 63. Cuadro sindptico de interrelacion NANDA-NIC-NOC en sepsis neonatal

Diagnostico NANDA-I Intervenciones NIC Resultados NOC

Control de infecciones [6540];
Cuidados de catéter venoso [2440];
Higiene de manos [6540]

Riesgo de infeccion
[00004]

Estado inmunologico [1803];
Control de la infeccion [1902]

Monitorizacion cardiorrespiratoria
Patron respiratorio  [4040]; Administracion de
ineficaz [00032] medicacion IV [2316]; Ventilacion
mecanica [3300]

Estado respiratorio: ventilacion
[0410]; Estabilidad hemodindmica
[0401]

Manejo del dolor [1400]; Ambiente  Control del dolor [2102]; Confort
Dolor agudo [00132]  terapéutico [6480]; Apoyo a la del neonato [2000]; Afrontamiento
familia [7110] familiar [2600]

Nota: Adaptado de Diaz (309)
Los codigos corresponden a NANDA-I (297); NIC (298) y NOC (299)

Patologias neurologicas, metabdlicas y quirurgicas comunes

El cuidado neonatal en unidades de alta complejidad demanda una perspectiva clinicay ética
bien articulada, capaz de integrar evaluacion continua, decisiones oportunas y comunicacion
clara con la familia. Una parte significativa de la morbilidad en la UCIN se concentra en las
alteraciones neurolodgicas, los trastornos metabolicos y las enfermedades que necesitan una
intervencion quirlrgica a tiempo. Esto tiene un efecto directo sobre la supervivencia, la neu-
roproteccion y el desarrollo. La enfermerfa neonatal mantiene esa red de asistencia a través
del manejo seguro de terapias, la vigilancia estructurada y la coordinacion entre disciplinas

para asegurar que los planes de cuidado sean coherentes.

Patologias neuroldgicas

Las patologias neurologicas en el periodo neonatal se posicionan como uno de los factores
determinantes de morbilidad y mortalidad en la UCIN (310). Su abordaje requiere un rol activo

de la enfermeria, que combina vigilancia clinica continua, manejo seguro de terapiasy acom-



/EA\

- 1
BINARO
Editorial

pafiamiento familiar. La practica enfermera se convierte en un puente entre la complejidad
médicay la humanizacién del cuidado, garantizando que las intervenciones se sostengan en
protocolos basados en evidencia y en la comunicacion clara con los padres.

Encefalopatia hipdxico-isquémica (EHI)
La Encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI) se produce por un evento de asfixia perinatal que
genera hipoxia e isquemia cerebral, con consecuencias que van desde alteraciones leves hasta
secuelas neurologicas graves. La hipotermia terapéutica, iniciada dentro de las primeras seis
horas de vida, implica la estrategia neuro-protectora mas reconocida (311). El rol de enfermeria
incluye la monitorizacion neurologica mediante escalas clinicas, el registro electroencefalo-
grafico continuo vy la vigilancia de parametros sistémicos durante el enfriamiento y el reca-
lentamiento progresivo. Ademas, la enfermera asegura la titulacion adecuada de analgesia'y
sedacion, previene complicaciones como arritmias o alteraciones metabodlicas y educa a la

familia sobre el pronostico y los cuidados posteriores.

Convulsiones neonatales

Las convulsiones representan la emergencia neurolégica mas frecuente en el neonato y suelen
estar asociadas a EHI, hemorragias intracraneales o alteraciones metabélicas. La enfermeria
desempena un papel esencial en la deteccion temprana mediante la observacion clinica y el
uso de monitorizacion electroencefalografica de amplitud integrada. Una vez instaurado el
tratamiento farmacolégico, la administracion segura de anticonvulsivos requiere verificacion
doble de dosis, vigilancia de efectos adversos y registro detallado en la historia clinica. La edu-
cacion a la familia se centra en reconocer signos de alarma como apnea, movimientos clénicos
o alteraciones del estado de alerta, favoreciendo la continuidad del cuidado en el hogar (312)

Hemorragia intraventricular (HIV)

La hemorragia intraventricular (HIV) es caracteristica de los recién nacidos pretérminoy
se relaciona con la fragilidad de la matriz germinal. Su incidencia alcanza hasta el 50 % en
neonatos menores de 26 semanas de gestacion (313). El cuidado enfermero se orienta a la
prevencion mediante control estricto de la presion arterial, manejo cuidadoso de accesos
vascularesy reduccion de estimulos nocivos. Una vez diagnosticada, la vigilancia de la pre-
sion intracraneal, el apoyo nutricional y la coordinacion con el equipo médico para ajustar
fluidos y electrolitos son tareas criticas.

Después de examinar las principales enfermedades neurologicas en los recién nacidos, se ob-
serva que el enfoque de enfermeria necesita sistematizaciony claridad al tomar decisiones. El
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proceso de enfermeria permite estructurar la practica clinica a través de diagnodsticos NANDA-|,
intervenciones NICy resultados NOC, los cuales estan codificados de acuerdo con las versiones
oficiales de estas taxonomias. Esto facilita el seguimiento del cuidado y la comunicacion entre
diferentes disciplinas. En este contexto, resulta Util sintetizar los diagnosticos més frecuentes

y sus intervenciones asociadas, tal como se presenta en la tabla 64.

Tabla 64. Diagndsticos NANDA frecuentes en patologias neuroldgicas y sus NIC/NOC

asociados

Diagnostico

NANDA-| Intervenciones NIC Resultados NOC

Patologia

Monitorizacion neurologica

. ) ., E Hi
Riesgo de deterioro [2620]; Induccion de stado neurologico

Encefalopatia

hipoxico- . . . . 0910]; Estabilidad
. |po/xm'o neuroldgico [00246]  hipotermia [3901]; Manejo de [ J; Estabilida
isquémica la ventilacion [3390] cerebral [0905]
Administracion de medicaciéon  Control de crisis
Convulsiones  Riesgo de lesion IV [2316]; Control de convulsivas [0912];
neonatales [00035] convulsiones [2625]; Vigilancia ~ Seguridad fisica del
continua [4040] neonato [1908]
. Estabilidad
Riesgo de presion Manejo de accesos venosos intracraneal [0913];
Hemorragia [2440]; Monitorizacidn ’

) ] intracraneal ineficaz .
intraventricular hemodindmica [4040];

[00247] Regulacion de liquidos [4120]

Estado neurolégico:
presion intracraneal
[0914]

Nota: Adaptado de Hernandez y Martinez (289).
Los codigos corresponden a NANDA-I (297); NIC (298) y NOC (299)

Patologias metabdlicas

Las alteraciones metabolicas en el periodo neonatal representan un desafio clinico de alta
complejidad, dado que pueden comprometer de manera inmediata la estabilidad cardiorres-
piratoriay el desarrollo neurolégico. La enfermeria neonatal desempefia un papel decisivo
en la deteccion temprana, la monitorizacion continua y la implementacion de intervenciones

seguras, siempre bajo protocolos basados en evidencia cientifica.

Hipoglucemia neonatal

La hipoglucemia es una de las complicaciones metabolicas mas frecuentes en el neonato,

especialmente en prematuros, hijos de madres diabéticasy recién nacidos con restriccion de
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crecimiento intrauterino (314). Los signos clinicos incluyen irritabilidad, temblores, apnea'y
alteraciones en el tono muscular. Los cuidados de enfermeria estan orientados en la monito-
rizacion de glucemia capilar con intervalos regulares, la administracion segura de soluciones
glucosadasy la prevencion de hipoglucemias recurrentes mediante un plan nutricional indi-
vidualizado. Ademas, la educacion a la familia sobre la identificacion de signos de alarmayy la
importancia de la alimentacion precoz es un componente esencial del cuidado.

Hipocalcemia e hipomagnesemia

Las alteraciones electroliticas como la hipocalcemia y la hipomagnesemia se presentan con ma-
nifestaciones neuromusculares: irritabilidad, tetania, convulsiones y apnea (315). La enfermeria
neonatal debe mantener una vigilancia estrecha de estos signos, garantizar la administracion
segura de suplementos y coordinar la monitorizacion de niveles séricos. La prevencion de
complicaciones se logra mediante protocolos de reposicion gradual y educacion a los padres
sobre la necesidad de controles periddicos y adherencia al tratamiento.

Errores innatos del metabolismo

Los errores innatos del metabolismo, como la fenilcetonuria, la galactosemia o la enfermedad
de jarabe de arce, requieren una deteccion precoz a traves de programas de tamizaje neonatal
(316). El rol de enfermeria se centra en la toma adecuada de muestras, el apoyo nutricional
especializadoy la coordinacion con equipos interdisciplinarios para el seguimiento a largo
plazo. Asimismo, el profesional de enfermeria se desempefia como mediador pedagogico,
informando a la familia acerca de la importancia de seguir dietas rigurosas y del efecto que
tiene el apego en prevenir consecuencias cognitivas y neurolégicas.

La sistematizacion del cuidado mediante las taxonomias NANDA-I, NICy NOC permite organizar
la practica clinica y facilitar la comunicacion interdisciplinaria. En la tabla 65 se observan los
principales cuidados de enfermeria en patologias metabdlicas neonatales.

Tabla 65. Cuidados de enfermeria en patologias metabdlicas neonatales
(NANDA, NOC, NIC)

Patologia Diagnostico NANDA-I Intervencién NIC Resultado NOC

Riesgo de nivel de Nivel de glucemia

glucemia inestable Manejo de la . .
Hinoelucemia [00179] relacionado hipoglucemia [2130]: [2532]6' rl:/lwiilt(ij:neer;li)s
Pog con (r/c) pérdida de Preveniry tratar niveles d

niveles de glucosa en

depdsitos de glucogeno  bajos de glucemia plasma

y estreés fisiolégico
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Ri fici . : o
lesgo de de,mt.de Manejo de electrolitos Equilibrio hidrico [0601]:
volumen de liquidos [2080]: Fomento del Equilibrio de agua en
Hipocalcemia/  [00028] r/c desequilibrio S . g > 96
. : o equilibrio de electrolitos  los compartimentos
Hipomagnesemia electroliticoy - .
. y prevencion de intracelularesy
COMPromiso o
- complicaciones extracelulares
metabolico
Hiperbilirrubinemia Vigilancia [6650]: Adaptacion del
Errores Innatos  neonatal [00194] r/c Recogida e recién nacido [0908]:
del Metabolismo  deficiencias enzimaticas interpretacion de datos — Respuesta fisiologica
(EIM) y acumulacion de del paciente para guiar  ala transicion
metabolitos la toma de decisiones extrauterina

Nota: Adaptado de Hernandez y Martinez (289)
Los codigos corresponden a NANDA-I (297); NIC (298) y NOC (299)

Patologias quirurgicas comunes

Las patologias quirurgicas en el periodo neonatal son otro grupo de condiciones de alta com-
plejidad que requieren una respuesta inmediata y coordinada en la UCIN. Entre las mas fre-
cuentes se encuentran la hernia diafragmatica congénita, la atresia esofagica y la gastrosquisis,

todas ellas con elevada morbimortalidad y necesidad de intervencion quirtrgica temprana.

Malformaciones congénitas frecuentes

La hernia diafragmatica congénita se caracteriza por el desplazamiento de visceras abdomi-
nales hacia la cavidad toracica, lo que compromete la funcidn respiratoria y cardiovascular
(317). La enfermeria participa en la estabilizacion inicial mediante ventilacion asistida, control
de gases en sangre y preparacion para la cirugia, garantizando accesos vasculares seguros y
balance hidrico adecuado. La atresia esofagica, por su parte, requiere una vigilancia estricta de
la via aéreay la prevencion de aspiraciones. El rol enfermero incluye aspiracion cuidadosa de
secreciones, posicionamiento seguro y preparacion para la reparacion quirurgica (318). En la
gastrosquisis, la exposicion de asas intestinales obliga a un manejo riguroso de la termorregu-
laciony la prevencion de infecciones. La enfermeria asegura la cobertura estéril de las visceras,

la monitorizacion de liquidos y electrolitos, y la preparacion para la reduccion quirdrgica (319).

Rol de enfermeria en el perioperatorio neonatal

La regulacion de la temperatura, la permeabilidad de los accesos vasculares y la estabilidad
hemodinamica son el foco de atencién en el periodo prequirtrgico. Después de la operacion,

las prioridades son prevenirinfecciones, brindar soporte nutricional y proporcionar analgesia
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a través de escalas validadas. Para garantizar la adherencia al tratamiento, se mantiene una

comunicacién continua con la familia durante todo el procedimiento (320).

Cirugia cardiaca y neurolégica en neonatos

Las intervenciones cardiacas y neurolégicas en el neonato requieren cuidados criticos prolon-
gados. La enfermeria asegura la vigilancia hemodinéamica invasiva, el control de parametros
respiratorios y la titulacion de inotrépicos y sedantes. Ademas, se promueve el acompafia-
miento familiar, facilitando la comprension del proceso quirdrgico y reduciendo el impacto

emocional de la hospitalizacion.
Cuidados centrados en la familia y el entorno social del neonato

Historicamente, las UCIN se regian por un modelo biomédico en el que los padres eran consi-
derados visitantes. Este enfoque limitaba la interaccion familiary reducia la participacion activa
en el proceso de cuidado. El cambio orientado hacia los cuidados centrados en la familia (CCF)
es un paradigma que reconoce a la familia como eje fundamental del bienestar del neonato.
Este modelo busca humanizar la asistencia, reducir el trauma de la hospitalizacion y fortalecer

el rol de los cuidadores primarios como miembros esenciales del equipo de salud (55) (321).

Implementacion del CCF: Estrategias para la participacion activa de los padres

La implementacion efectiva de los CCF exige una revision profunda de las politicas hospita-
larias y un cambio cultural organizacional. No basta con permitir la entrada de los padres, es
necesario integrarlos en la toma de decisiones clinicas y en los cuidados diarios, promoviendo

un entorno colaborativo (55).

Politicas de puertas abiertas

La base de la participacion activa es la presencia continua. Las UCIN modernas deben ga-
rantizar acceso las 24 horas, eliminando horarios restrictivos. Esto permite que los padres
participen en rondas médicasy en la planificacion del cuidado, favoreciendo la transparencia

y la confianza (322).

Participacion en el cuidado diario

El personal de enfermerfa actia como facilitador pedagogico, ensefiando tareas progresivas
de baja complejidad que aumentan gradualmente en dificultad. Esta progresion fomenta la

autonomiay reduce la ansiedad parental.
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La tabla 66 muestra la progresion de actividades que los padres pueden asumir dentro de
la UCIN, pasando de tareas iniciales de observacion y contacto basico hacia cuidados mas
complejos como la alimentacién y la higiene integral. Este esquema gradual favorece la ad-
quisicion de competencias, reduce la ansiedad y asegura una preparacion sélida para el alta

hospitalaria bajo supervision profesional.

Tabla 66. Niveles de participacion parental en la UCIN

Nivel de Cuidado Actividades Especificas Obijetivo
nicial Observacion, contacto tactil suave, Familiarizacién con el entorno y el
contencion. equipo.
. Cambio de panales, higiene ocular/ Empoderamiento y reduccion de la

Intermedio .
bucal, toma de temperatura. ansiedad.
Alimentacion (por sonda o succién),

Avanzado bafio, administraciéon de medicacion  Preparacién para el alta y autonomia.

oral.

Nota. Adaptado de Franck, (323); O'Brien et al. (324)

La progresion de actividades descrita en la tabla 66 permite que los padres avancen de la simple
observacion hacia la realizacion de cuidados cada vez méas complejos, ganando confianza'y
habilidades bajo supervision profesional. Este proceso escalonado asegura que estén prepara-

dos de manera integral para asumir el cuidado del neonato al momento del alta hospitalaria.

Promocion del vinculo: Técnicas para facilitar el bonding y el apego

El bonding se refiere al lazo afectivo que los padres desarrollan hacia el recién nacido, mien-
tras que el apego es un proceso bidireccional que se consolida con el tiempo. En la UCIN,
la separacion fisica y la tecnologia pueden obstaculizar estos procesos, generando riesgos

emocionalesy de desarrollo (325).

El método madre canguro (MMC)

El MMC es considerado la estrategia de oro para favorecer el apego. El contacto piel con piel
estabiliza la frecuencia cardiaca, mejora la termorregulacién y favorece la lactancia materna
(65). Ademas, reduce los niveles de cortisol en madre y neonato, mitigando el estrés hospitalario.

Estudios recientes confirman que iniciar el MMC dentro de las primeras 24 horas y mantenerlo
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al menos 8 horas diarias reduce la mortalidad y las infecciones graves en neonatos de bajo
peso (326).

Estimulacion sensorial y contencion

Cuando el estado clinico no permite el contacto piel con piel, se deben aplicar técnicas alter-

nativas:

» Contencion manual (Hand-swaddling): colocar las manos suavemente sobre la cabeza
y pies del bebé para transmitir seguridad.
» Uso de mantitas con olor materno: facilita el reconocimiento olfativo y reduce la

ansiedad del neonato.

Estas estrategias complementarias aseguran que el vinculo afectivo se mantenga incluso en

condiciones clinicas restrictivas.

Soporte emocional: Deteccion de estrés, ansiedad o depresion parental

Elingreso de un hijo en la UCIN es un evento potencialmente traumatico. Los profesionales de
enfermeria deben estar capacitados para identificar sefiales de desajuste emocional y actuar

de manera oportuna para prevenir secuelas en la salud mental familiar (327) (328).

Identificacién de factores de riesgo

El estrés parental suele manifestarse en tres dimensiones principales: entorno fisico (ruidos,
alarmas), aspecto del bebé y alteracion del rol parental (sensacion de incapacidad para pro-
teger al hijo). Las manifestaciones de distrés emocional en padres con hijos hospitalizados
en la UCIN, se muestran en la tabla 67 organizadas en dimensiones emocionales, cognitivas
y conductuales. Este esquema facilita la identificacion temprana de signos de riesgo, permi-
tiendo al personal de enfermeriay salud mental intervenir de manera oportuna para prevenir

complicaciones psicolégicas a largo plazo.

Tabla 67. Signos de alerta de distrés emocional en cuidadores

Dimension Signosy Sintomas

Llanto inconsolable, irritabilidad excesiva, sentimiento de culpa

Emocional )
persistente.

Dificultad para comprender explicaciones sencillas, falta de atencion,

Cognitiva negacién de la gravedad.
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Conductual Evitacion de la unidad, hipervigilancia extrema, descuido del autocuidado.

Nota. Adaptado de Miles (329); Lazzerini et al. (327); van Wyk et al. (328)

La deteccion sistematica mediante herramientas validadas, como la PSS: NICU, permite una
derivacion temprana a servicios de psicologia o trabajo social. La intervencion precoz es crucial

para prevenir depresion posparto y trastorno de estrés postraumatico (327).

Educacion sanitaria efectiva: Disefio de materiales y técnicas de ensefianza

La educacion sanitaria representa un aspecto esencial para garantizar una transicion segura
del neonato al hogar. En el contexto de la UCIN, los padres enfrentan un entorno altamente
estresante que puede disminuir su capacidad de aprendizaje y retencion de informacion. Por
ello, la ensefianza debe ser estructurada, repetitivay adaptada al nivel sociocultural de la familia,
integrando recursos visuales y estrategias de comunicacion que promuevan la comprension

y la practica autonoma (330) (331).

La técnica Teach-Back: Comunicacion bidireccional para asegurar el aprendizaje

La técnica Teach-Back se ha consolidado como una herramienta de oro en la educacion sa-
nitaria. Su objetivo no es evaluar al padre como si se tratara de un examen, sino verificar la

eficacia de la comunicacién del profesional de enfermeria.

Pasos de la técnica:

1. Explicacion inicial: El enfermero describe el procedimiento (ejemplo: limpieza del cor-
don umbilical).

2. Retroalimentacion activa: Se solicita al padre/madre: Para asegurarme de que me
expliqué bien, ;podria mostrarme como lo harfa usted?

3. Correcciény refuerzo: Si se detectan errores, se repite la explicaciéon y se refuerza la

informacion hasta lograr la comprension.

Diversos estudios han demostrado que el Teach-Back aumenta la retencion de informacion
en un 30-40 %, mejora la adherencia a las recomendaciones meédicas y reduce los reingresos

hospitalarios en neonatos de alto riesgo (332) (333).

Disefio de materiales educativos: Adaptacion cultural y accesibilidad

El disefio de materiales educativos debe considerar tres principios basicos: simplicidad, ac-

cesibilidad y pertinencia cultural.
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« Simplicidad: Lenguaje claro, frases cortas y nivel de lectura equivalente a educacion
primaria.

o Accesibilidad: Disponibilidad en el idioma nativo de la familia y formatos diversos
(impreso, digital, audiovisual).

o Pertinencia cultural: Incorporacion de ejemplos, imagenesy simbolos que reflejen la

realidad sociocultural de los padres.

Las caracteristicas de mayor importancia que deben reunir los materiales educativos dirigi-
dos a padres en la UCIN, se pueden observar en la tabla 68. El uso de recursos visuales claros,
formatos multiples, contenidos personalizados y traducciones al idioma nativo de la familia
favorece la comprensién, incrementa la retencion de informacién y asegura un cuidado do-

miciliario mas seguro y equitativo.

Tabla 68. Caracteristicas recomendadas de los materiales educativos en UCIN

Caracteristica Ejemplo practico Impacto esperado
. Infografias sobre higiene del Mayor comprension en contextos
Visuales claras o :
neonato de bajo nivel educativo

Guias impresas + videos accesibles  Incremento de la retencién y

Multiformato . ,
por QR practica autonoma

Folletos adaptados a patologias
Personalizacion especificas (ej. prematuridad,
cardiopatias)

Reduccion de errores en el cuidado
domiciliario

Inclusion y equidad en el acceso a

Idioma nativo Traduccion a lengua materna } -
la informacion

Nota. Adaptado de: Morelius et al. (333); Praharaj et al. (334); OMS (330)

Asimismo, la integracion de codigos QR que dirigen a tutoriales audiovisuales ha demostra-
do ser altamente efectiva, especialmente en familias jovenes familiarizadas con dispositivos

moviles (334).
Estrategias de comunicacion y evaluacion
Ademas del Teach-Back, se recomienda implementar:

» Sesiones grupales: Favorecen el aprendizaje colaborativoy permiten compartir expe-

riencias entre padres.
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o Simulacioén clinica: Uso de mufiecos o modelos anatomicos para practicar procedi-
mientos basicos (e]. bafio, alimentacion por sonda).
» Evaluacion progresiva: Registro sistematico de las competencias adquiridas por los

padres antes del alta hospitalaria.

La tabla 69 sefiala alguna de las intervenciones de salud digital aplicadas a madres y neonatos
de alto riesgo tras el alta de la UCIN. Estas herramientas son un recurso eficaz para reforzar la
educacion parental, disminuir el estrés y mejorar la continuidad del cuidado en el hogar, han
demostrado incrementar la confianza de los padres y reducir la tasa de reingresos hospitalarios,

consolidando su papel como complemento esencial de la educacion sanitaria tradicional.

Tabla 69. Estrategias de enserfianza y su impacto en la UCIN

Estrategia Descripcion Impacto en la familia

Talleres educativos con varios Reduccién de ansiedad y

Sesiones grupales padres fortalecimiento de redes de apoyo

. e . - Mayor seguridad en la ejecucion de
Simulacion clinica Practica con modelos anatdmicos

cuidados
Evaluacion . . . Garantia de preparacion para el
. Checklist de habilidades adquiridas
progresiva alta

Nota. Adaptado de: Praharaj et al. (334)

Estas estrategias, en su conjunto, aseguran la continuidad del cuidado, reducen complicaciones

y fortalecen la resiliencia familiar.

Integracion del entorno social y comunitario

La educacién no debe limitarse al hospital. Es fundamental establecer puentes con el entorno

comunitario, incluyendo:

 Visitas domiciliarias post-alta: realizadas por enfermeria comunitaria para reforzar
aprendizajes.

e Programas de apoyo en lactancia: grupos de madres y bancos de leche humana.

» Redessociales de apoyo: asociaciones de padres de neonatos prematuros que ofrecen

acompanamiento emocional y practico.
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Como se observa, la incorporacion de la comunidady el entorno social es un elemento esencial
del cuidado neonatal después de que el paciente recibe el alta del hospital. Los programas de
asistencia a la lactancia, como los bancos de leche humana y los grupos de madres, mejoran
la confianza maternay optimizan las condiciones clinicas en neonatos prematuros. Por otro
lado, las visitas domiciliarias efectuadas por enfermeria comunitaria reducen la ansiedad de
los padres y refuerzan lo aprendido en la UCIN. Ademas, las redes sociales de apoyo que estan
compuestas por asociaciones de padres brindan apoyo emocional y practico, lo que permite

fortalecer la resiliencia familiar y disminuir el riesgo de reingresos a hospitales.

De igual manera, los cuidados enfocados en la familia y el ambiente social del recién nacido
constituyen un auténtico cambio de paradigma que pone a los padres como actores principales
del proceso de asistencia. La puesta en marcha de politicas de puertas abiertas, el fomento del
vinculo afectivo, el apoyo emocional y la educacién sanitaria efectiva son fundamentos que
aseguran no solamente que sobreviva, sino también que el recién nacido y su familia tengan

bienestar integral.
Planificacion del egreso, seguimiento Post-Hospitalario y red de apoyo

El proceso de alta en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) en cierra un momento
critico y complejo, que no debe entenderse como un evento aislado, sino como un proceso
dinamico, progresivo y multidisciplinario que se inicia desde el ingreso del RN. La transicion
del hospital al hogarimplica un desafio para la familia, especialmente en neonatos prematu-
ros o con patologias cronicas, quienes requieren una preparacion exhaustiva para garantizar
la continuidad de los cuidados y minimizar riesgos de reingreso hospitalario, complicaciones

y morbilidad neonatal (335).

Una planificacion estructurada del egreso, acompariada de educacion familiary coordinacion
interprofesional, se ha demostrado eficaz para reducir la ansiedad de los padres, mejorar la

adherencia a los cuidados y favorecer el neurodesarrollo temprano del nifio (336) (337).

Criterios de alta: Estabilidad térmica, nutricional y respiratoria

El alta segura de un neonato no depende Unicamente de parametros como el peso o la edad
gestacional, sino mas bien, de la madurez funcional y la estabilidad fisioldgica alcanzada.
Los criterios de egreso se fundamentan en tres pilares: termorregulacion, nutricion y funcion
respiratoria, complementados por la evaluacion neurolégica y la capacitacion de los cuida-
dores (338).

198




ENFERMERIA NEONATAL:
FUNDAMENTOS, EVALUACION Y CUIDADOS INTEGRALES

Estabilidad térmica

El RN debe demostrar la capacidad de mantener una temperatura corporal axilar entre 36.5°C
y 37.5°C en cuna abierta, vestido de manera adecuada y sin necesidad de soporte térmico
externo. Esta estabilidad debe mantenerse durante al menos 24 a 48 horas previas al alta, en

un ambiente con temperatura controlada (339).

Madurez Nutricional

El criterio esencial es la capacidad de ingerir el total de calorfas por via oral (lactancia materna
o biberdn), con una succion-deglucion coordinada que no comprometa la funcién respirato-
ria. Se requiere una curva de crecimiento ascendente y sostenida. Ademas, la familia debe
demostrar competencia en las técnicas de alimentacion y contar con apoyo para mantener

la lactancia materna (335).

Estabilidad respiratoria

El neonato debe presentar un patrén respiratorio regular, sin episodios de apnea significativa
ni bradicardia que requieran intervencion en los 5 a 7 dias previos al alta. En casos de oxige-
noterapia domiciliaria, el paciente debe estar clinicamente estable y la familia entrenada en

el manejo de gases medicinales y dispositivos de monitorizacion (335).

Estado Neurolégico

EI RN debe mostrar un nivel de vigilia suficiente para la alimentacion y un tono muscular acorde

con la edad postmenstrual, lo que refleja una adecuada maduracion neurologica (339).

La tabla 70 ofrece detalles sobre los parametros fisiologicos indispensables para el alta neo-
natal, los cuales aseguran que el recién nacido pueda adaptarse al entorno domiciliario sin
comprometer su estabilidad clinica. Estos criterios, junto con la capacitacion de los cuidadores,
se consideran la base de un egreso seguro y exitoso. Estos parametros han sido validados en

guias internacionales y nacionales de neonatologia (335) (340).

Tabla 70. Pardmetros fisioldgicos para el alta neonatal

Criterio Requisito minimo para el alta

Mantener temperatura axilar 36.5-37.5°C en cuna abierta, sin soporte

T lacié L
ermorregulacion térmico, por 224-48h,

Ingesta oral completa, coordinacion succién-deglucion-respiracion,

Alimentacion
curva de peso ascendente.
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Ausencia de apneas o bradicardias clinicamente significativas;

uncion respiratoria estabilidad en aire ambiente o bajo flujo de O,.

Vigilia suficiente para alimentacién; tono muscular adecuado para la

E neurologi
stado neurologico edad postmenstrual.

Padres entrenados en alimentacion, medicacion y dispositivos, con

Competencia familiar o o
participacion en rooming-in.

Nota. Adaptado de Benavente et al. (339)

Los parametros descritos en la tabla 70 representan los criterios clinicos minimos que aseguran
un egreso neonatal seguro. Su cumplimiento garantiza que el recién nacido pueda adaptarse al
entorno domiciliario sin comprometer su estabilidad fisiolégica, al tiempo que la capacitacion
de la familia fortalece la continuidad de los cuidados en el hogar.

Plan de cuidados al egreso: Instrucciones y manejo

El éxito del cuidado domiciliario depende en gran medida de la educacion previa de los cui-
dadores, quienes deben asumir un rol activo y competente en la atencion del recién nacido.
La enfermeria neonatal desempefia un papel central en este proceso, transformando a los
padres de observadores pasivos a protagonistas del cuidado integral (341) (342).

Alimentacion y medicacion

Las instrucciones deben ser entregadas tanto de manera verbal como escrita, utilizando un

lenguaje claroy accesible. Se debe especificar:

e Tipodeleche (materna, férmula estandar o férmula para prematuros).

e Volumeny frecuencia de las tomas.

» Uso de fortificantes o suplementos nutricionales, si corresponde.

» Medicacion: dosis exacta en mililitros, horario, propdsito del farmaco y posibles efectos
adversos.

La capacitacion debe incluir demostraciones practicas y verificacion de la comprension por

parte de los cuidadores, lo que reduce errores y mejora la adherencia terapéutica (343).

Manejo de dispositivos y signos de alerta

En casos donde el neonato egresa con sondas de alimentacion, monitores de apnea o soporte
de oxigeno, los padres deben realizar una estancia conjunta (rooming-in) bajo supervision, asu-

miendo el cuidado total antes del alta. Es fundamental que reconozcan los signos de alarma:
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« Dificultad respiratoria (tiraje costal, aleteo nasal).
o Cambiosen la coloracion cutéanea (palidez o cianosis).
o Fiebre o hipotermia.

e Rechazo a la alimentacion o vomitos persistentes.

La identificacion temprana de estos signos permite una intervencion rapida y disminuye el

riesgo de complicaciones graves (343).

Cuidados Especiales Post-Alta

Los neonatos de alto riesgo requieren estrategias preventivas especificas durante el primer

ano de vida, orientadas a reducir la morbilidad y mortalidad.
e Prevencién del sindrome de muerte subita del lactante (SMSL)

La transicion del decubito prono en UCIN a la posicion supina en el hogar es esencial. Se re-

comienda:

— Dormir siempre boca arriba.
- Uso de superficies firmes.
- Evitar objetos blandos en la cuna.

- Mantener un ambiente libre de humo de tabaco.
Estas medidas han demostrado reducir significativamente la incidencia del SMSL (344).
o Profilaxis del virus respiratorio sincitial (VRS)

EIVRS es la principal causa de hospitalizacion en prematuros durante la temporada epidémica.
La administracion de anticuerpos monoclonales como Palivizumab o Nirsevimab esta indicada
en neonatos con displasia broncopulmonar, cardiopatias congénitas o nacidos antes de las
35 semanas de gestacion (345) (346).

e Plan devacunacion del prematuro

Los prematuros deben recibir sus vacunas siguiendo la edad cronologica, sin correccion por
prematuridad, siempre que estén clinicamente estables. Este enfoque asegura proteccion
temprana frente a enfermedades preveniblesy evita retrasos que aumenten el riesgo de com-
plicaciones. Se recomienda especial énfasis en lainmunizacion contra Influenza y Tosferina en
convivientesy cuidadores, con el fin de crear un entorno protector que reduzca la transmision

de infecciones respiratorias. La vacunacion familiar, junto con la adherencia al calendario oficial,
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son estrategias clave de prevencion primaria que fortalece la seguridad del nifio y disminuye
la morbimortalidad en esta poblacion vulnerable (347).

Las principales medidas preventivas que deben aplicarse en el hogar tras el alta hospitalaria,
para reducir riesgos de infeccion, muerte subita y complicaciones respiratorias en neonatos
de alto riesgo, pueden observarse en la tabla 71.

Tabla 71. Intervenciones para la prevencion primaria de infecciones y muertes post-alta

Intervencion Recomendacion clave Detalles adicionales

Usar superficie firme, evitar ropa de
cama blanda, compartir habitacién
sin compartir cama.

Posicion supina estricta, cuna

Sueno seguro despejada, ambiente libre de humo.

La vacunacion protege contra
infecciones respiratorias graves; se
recomienda inmunizacion rutinaria'y
vacunacion de contactos cercanos.

Cumplir calendario oficial segln
Inmunizacion  edad cronologica; incluir Influenza'y
Tosferina en convivientes.

Administracion de anticuerpo Una sola dosis antes de la temporada
Profilaxis VRS~ monoclonal (nirsevimab) en de VRS reduce hospitalizaciones y
poblacion de riesgo. cuadros graves.

Evitar exposicion a personas
enfermas; fomentar lactancia
materna como medida protectora
adicional.

Lavado de manos estricto y limitacion
Higiene de visitas durante los primeros
meses.

Nota. Adaptado de Moon & Hauck (344); Hammitt et al. (345)

Las intervenciones descritas se basan en las recomendaciones actualizadas de la Academia
Americana de Pediatria (AAP) sobre suefio seguro y en la evidencia clinica reciente sobre profi-
laxis frente al virus respiratorio sincitial (VRS). Estas medidas buscan reducir el riesgo de muerte

subita del lactante y prevenir infecciones respiratorias graves en poblacion vulnerable (344) (345).

Red de apoyo: Seguimiento de alto riesgo y recursos
El alta hospitalaria marca el inicio de una fase de vigilancia intensiva del crecimiento y neu-
rodesarrollo.

Coordinacion con atencion primaria

La comunicacién entrela UCIN y el pediatra de cabecera debe ser fluida y detallada. El informe
de alta debe incluir antecedentes perinatales, complicaciones y recomendaciones especificas.
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La primera visita debe realizarse dentro de las 48-72 horas posteriores al alta, para evaluar

ictericia, peso y estado de hidratacion (348).

Programas de seguimiento de alto riesgo

Los neonatos con peso al nacer <1.500 g 0 menores de 32 semanas requieren seguimiento
especializado por un equipo multidisciplinario (neuropediatria, fisioterapia, oftalmologia,
audiologia, enfermeria). Estos programas permiten detectar precozmente alteraciones en el
desarrollo psicomotor, déficit sensorial o problemas de aprendizaje (349) (350).

Recursos comunitarios y apoyo psicosocial

La resiliencia familiar es un factor determinante en el prondstico del nifio. Se recomienda
promover el contacto con grupos de apoyo de padres de prematuros y garantizar que se
pueda acceder a los servicios para intervencion temprana. Para detectar posibles riesgos de
negligencia o restricciones econdémicas que puedan poner en peligro el plan de cuidados, es

necesario evaluar el entorno sociofamiliar (351).

En conclusion, el cuidado neonatal no finaliza con el alta del hospital, en ese momento empieza
un nuevo periodo en el que la preparacion familiar, la educacion sobre medidas de prevencion
y el respaldo de la red de apoyo se transforman en el verdadero aseguramiento del bienestar.
La transicion segura del hospital al hogar es posible gracias a la colaboracion entre profesio-
nales de la salud, padres y comunidad, quienes juntos construyen un entorno protector que
favorece el crecimiento, el desarrollo y la vida plena del recién nacido.
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