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Introduccion

El presente Manual de Procedimientos de Enfermeria para la atencién del Recién
Nacido (RN) describe los pasos en las diferentes actividades y tareas de acuerdo a las
necesidades basicas de los pacientes neonatos. Es un instrumento que establece los
mecanismos esenciales para el desempefio operativo y de cuidado directo en las areas
de atencion de enfermeria, en Neonatologia 1, Neonatologia 2, Cuidados Minimos y en
areas especificas que se manejen RN.

Proporciona informacién basica para orientar al personal respecto a la dinamica
funcional de enfermeria en la institucion. También se considera como una herramienta
imprescindible para guiar, en forma ordenada, la ejecucién de las actividades, de
manera que se evite la duplicidad de esfuerzos, se optimice el aprovechamiento de los
recursos, se agilice el cuidado y se oriente de forma eficaz a la Madre y su familia o
Cuidadores.

Los procedimientos estan estructurados en varios apartados, documentados a partir de
las necesidades basicas de los pacientes, con su respectiva definicion, intervencion de
enfermeria, recurso humano, equipo a utilizar y la ejecucion de las intervenciones.

Con la finalidad de favorecer la calidad de la atencion a los recién nacidos desde la
particularidad de las actividades que se realizan en las salas de hospitalizacion. Todo
lo anterior garantiza el ofrecer al recién nacido sano, enfermo o de bajo peso, una
atencion basada en el respeto, proteccion y cumplimiento de los derechos del neonato.
Dando seguimiento a las acciones de integracidon emocional, psicosocial y de desarrollo
del mismo.

Autores

Mgter Maribel Jaramillo (Enfermera Jefe de Cuarto de Nifios), Lic. Martha Orellana
(Enfermera Encargada de Cuarto de Nifios), Mgter Rosy Gomez (Enfermera Jefe de
Cuidados Minimos), Mgter Carmen Salinas (Enfermera encargada de Intensivo
Neonatal), Mgter Dionisia Fuentes (Enfermera Docente de Neonatologia).

Revisores

Mgter Lilia de Salgado, Mgter Elia Guillén, Mgter Amada Acosta, Lic. Aura Gonzélez.
Docencia de Enfermeria.
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Alcance vy Propdésito

Alcance: Este manual es de estricto cumplimiento por el personal de enfermeria que
labora en la institucién, que ofrecen cuidados a neonatos del HNJRE.

Propdsito:
— Estandarizar los cuidados de enfermeria a pacientes neonatos hospitalizados.

— Actualizar los conocimientos del personal de enfermeria en el manejo del
neonato.

— Describir los procedimientos con evidencia cientifica asegurando una atencion
de calidad.

— Orientar al personal de nuevo ingreso.
— Referencia para controles de calidad y seguimiento de su cumplimiento.

Objetivos

Objetivo General:

— Unificar criterios relacionados con los diferentes procedimientos que realiza el
personal de enfermeria, asi como el rol y las responsabilidades en el cuidado del
paciente neonato.

Objetivos Especificos:

— Elaborar el Manual de Procedimientos de Enfermeria para la atencion segura y
responsable en el cuidado de recién nacido.

— Describir los diferentes procedimientos de enfermeria enfocados en las
necesidades basicas del neonato.
— Establecer lineamientos de intervenciéon en el cuidado del neonato.
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1.1 - Admision del

|. Actividad — Movilidad / Reposo — Suefio

recién nacido (RN) en la Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatal (UCIN)

Definicién: Conjunto de actividades encaminadas a sistematizar las acciones de
enfermeria para la admision de un recién nacido (RN) pre término (menos de 37
semanas) y a término, que presente problemas de cualquier tipo, minimizando el dafio
gue pueda ser ocasionado durante este proceso.

Intervencién de Enfermeria:
e Proporcionar atencién inmediata, precisa e integral al momento del ingreso del

recién nacido a la UCIN.

Recurso Humano: Lic. en Enfermeria, Técnicos en Enfermeria.

Equipo:
- Incubadora - Manguito de tension
- Sdbanas arterial de tamafo
- Ventilacion invasiva o acorde a la edad
no invasiva. gestacional del RN
- Monitor - Mascarilla tamafo
multiparametros. acorde a la edad
- Pesa gestacional del RN
- Pafal. - Bombas de infusién.

- Oxisensores - Electrodos

Ejecucion:

e Coordine la admision del RN.

- Fuente de oxigeno, pieza
en T (bolsa anestesia) 0
ambu.

- Manémetro de 0-.

- Sondas de aspiracion (n°6
y 8 Fr)

- Sondas de alimentacion
(n°6'y 8 Fr).

- Aspirador de secreciones.

e Prepare y equipe la incubadora segun la condicién respiratoria del recién

nacido: ventilador, CPAP, escafandra, otros.
e Lavese las manos.

Mantenga una incubadora precalentada con temperatura entre 34 — 36 °C y
humedad que le corresponda segun la edad gestacional e inmadurez.

Prepare la incubadora con un nido, acorde a las necesidades de manipulacién y
posicion terapéutica del paciente. (Ver procedimiento: Manipulaciéon vy
posicién terapéutica del paciente pretérmino).

Prepare una balanza calibrada para pesar al RN.

Mantenga preparado una pieza en T, mascarilla de RCP del tamafio acorde a la
edad gestacional del RN, aspirador de secreciones y bombas de infusion.
Lavese las manos y coléguese guantes antes de la manipulacion.

Reciba al RN en la entrada de la Unidad, en compafiia del médico y la
enfermera.
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e Verifique la identificacion correcta del neonato (sexo y datos de las marquillas),
corrobore con el profesional que lo traslada y el expediente clinico.

Proceda a ubicarlo en una incubadora, en la unidad asignada.

Manipule al neonato con la ayuda de otra enfermera.

Pese al RN siempre que su estado lo permita.

Asegure la via aérea.

Coloque el servocontrol de temperatura, sensores de oximetria de pulso y
electrodos cardiacos.

Restablezca los goteos de venoclisis.

e Verifique los signos vitales del paciente y comunique por hallazgos.

e Manipule de forma minima y segura.

Puntos Importantes:

e Tome en cuenta la presencia de la linea de advertencia (roja) a la entrada de la
sala, donde debe esperar el personal que entrega al paciente.

e Calibre el oxigeno para el uso PRN.

e La Sala de procedencia debe informar la condicion respiratoria en que traslada
al RN y avisar del modo ventilatorio a utilizar para el traslado (ventilador,
CPAP o escafandra).

e Siel paciente esta intubado se conecta al respirador, previamente programado
por el Neonatélogo o médico a cargo segun el estado respiratorio del nifio.

e Una vez colocado el neonato en su unidad, la enfermera verifica el correcto
funcionamiento del sistema de ventilacion, monitor cardiaco, oximetro de pulso,
bombas de infusion (venoclisis y goteos), accesos venosos centrales y
periféricos.

e A todos los nifios ingresados en UCIN, independientemente de su patologia, se
les realiza una monitorizacion de constantes vitales.

e Compruebe la administracion de vacunas de RN y medicamentos para
proceder a la administracion en UCIN:

o Profilaxis antihemorragica con vitamina K .M.

o Profilaxis ocular: Se aplica pomada de Eritromicina ocular en ambas
conjuntivas.

o Vacuna Anti hepatitis B (hasta 24 horas de nacido).

e Coloque la tarjeta de identificacion del recién nacido en la incubadora
asignada, confirmado con los datos del expediente y las marquillas. Colocar el
peso de ingreso en la tarjeta.

e Informe al padre o familiar mas directo sobre la ubicacion del recién nacido y
las normas de la unidad.

e Aclare las dudas que los padres planteen (después de ser informado por el
médico), asi como las relacionadas con los aparatos, funcionamiento de la
unidad y los cuidados de enfermeria que le seran prestados.

e Verifigue la comodidad del paciente en CPAP nasal, catéter nasal, proteccion
con almohadilla o apdsito de hidrocoloide y gorro.
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Registro:
e Realice la nota de admisién con las observaciones de la valoracion y los cuidados
realizados en la nota de enfermera.
e Registre en el libro de censo la admision del paciente y lista de féormula.
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1.2 - Traslado del Recién Nacido de Neonatologia 1 a Neonatologia 2 y Cuidados
Minimos

Definicién: Sistema organizado para trasladar al recién nacido enfermo, con la
finalidad de que pueda recibir atencién y cuidados especializados debido a su patologia
de base. Por la gravedad, continuidad de tratamiento o condiciones de vigilancia
especial. Basa su importancia en la organizacion, planificacion y ejecucién por
personal capacitado y dotado de recursos adecuados

Intervencién de Enfermeria:
e Realizar el traslado seguro del RN, sin deterioro de la condicién patologica pre
existente.

Recurso Humano: Médicos, Enfermeras, Técnico en Enfermeria y trabajador manual.

Equipo:

e Incubadora de transporte.

e Estetoscopio

e Maletin de traslado (laringoscopio y tubos endotraqueales de diferentes calibres,
mascarilla, sondas, jeringuillas, bolsa de reanimacion auto-inflable, SSN 0.9%,
adrenalina y esparadrapo).

e Neopuff (bolsa de reanimacion).

e Oxigeno portatil.

Ejecucion:

Fase de preparacion (Estabilizacion y preparacion del transporte)

e Verifique la orden médica.

e Coordine con el personal médico y de enfermeria de Neonatologia N°2 o
Cuidados Minimos, para el recibo del paciente.

e Lavese las manos.

e Verifique la identidad del paciente.

e Verifique datos de marquillas del recién nacido con expediente clinico.

e Compruebe y adjunte toda la documentacion clinica, medicacion de prescripcion
individualizada (en caso de hijos de madre HIV). Vacunas, Vitamina K y profilaxis
oftalmica.

e Verifigue que el médico (funcionario o residente) hable con la madre sobre la
condicion y traslado del recién nacido.

e Valore y realice nota de enfermera de traslado.

e Llene el documento (Datos de pacientes ingresados via Neonatologia 1 para
Admisién), con datos del ingreso, anoételo en el cuaderno. Anexo N° 1

e Verifique la higiene del paciente y el funcionamiento de drenajes, sueros,
catéteres y otros dispositivos.

¢ Atienda las necesidades del paciente. Anexo N° 2
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e Proceda al traslado, si las condiciones del paciente lo permiten. Anexo N°3

e Coloque al paciente dentro de la incubadora de transporte (precalentada) o
bacinete, segun condicion del neonato.

e Salvaguarde la intimidad y mantenga la termorregulacién del neonato.

Fase de Transporte

e Acomparfie al paciente en todo momento hasta que el receptor se haga cargo del
paciente y del expediente.

¢ Vigile la estabilidad del paciente durante el traslado a las diferentes areas.

e Expliqgue a la enfermera que recibe, los motivos del traslado, las caracteristicas
del RN, los eventos presentados, medicamentos administrados y los aspectos
mas importantes.

e Coordine que el paciente critico sea acompafiado por el Pediatra (Neonatdlogo,
residente), la enfermera, que son los responsables con respecto a la seguridad
del neonato.

e Coordine el traslado a cuidados intermedios o cuidados minimos para continuidad
del tratamiento, que sea acompafiado por el médico interno y el trabajador
manual.

Fin del proceso de traslado

e Verifiqgue que todo el equipo utilizado durante el traslado, regrese a la sala de
Neonatologia N°1. (Incubadora, bacinete, escafandra completa, maletin de
traslado completo, Neopuff, bombas de infusion, monitor, ropa hospitalaria que
lleva el paciente, etc.).

e Envie al Trabajador Manual a la Oficina de Admision con la documentacion (datos
del paciente ingresado via neonatologia 1), para el proceso de admision por
REGES.

e Limpieza y desinfeccién del equipo utilizado en el traslado.

Puntos Importantes:

e Procure que el traslado del recién nacido se realice en el menor tiempo posible,
para reducir el riesgo e incrementar la capacidad de intervencién y tratamiento
oportuno.

e En el proceso de traslado participan personal médico (Neonatdlogo, residente,
médico interno) de la unidad, considerando la condicion del neonato; participa la
enfermera, el técnico en enfermeriay el trabajador manual.

e Recuerde que para el traslado seguro a la UCIN, la estabilizacién neonatal luego de
la reanimacion es primordial. Los aspectos administrativos (como los tramites de
papeleria) no deben retrasar el manejo oportuno del neonato critico.

e Las cunas térmicas e incubadoras son el medio de mas seguro, para el
transporte intra hospitalario de los neonatos. Generalmente se utiliza una
incubadora para trasladar al RN pretérmino, con bajo peso al nacer, dificultad
respiratoria grave; en estos casos es muy importante la conservacion del calor,
pues la hipotermia agrava el cuadro.




HOSPITAL DEL NINO DOCTOR JOSE RENAN ESQUIVEL

aosemaL DEL Ning | Departamento de Enfermeria - Docencia de Enfermeria CODIGO: MP-14-01 | Pagina 14 de 157

Titulo: Manual de Procedimientos de Enfermeria para la Atencion

del Recién Nacido. Edicion: 2018
Elaborado: Departamento de Neonatologia Revision N°1: julio 2022
Aprobado: Mgter Elidya Espinosa Revisado: Comité de Protocolos de Enfermeria

e La cuna o bacinete se utiliza cuando el RN es peso normal o a término y no
presenta ninguna complicacién severa.

e Para cumplir con el traslado seguro de los neonatos, utilice los criterios de STABLE.
Anexo N° 4

Registro:
e Anotaciones en la hoja de Enfermeria Neonatal Il, hoja clinica, tarjeta de vacunas.
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1.3 - Manejo del Neonato de Bajo Riesgo en Area de Observacion (Cuarto B)

Definicién: Cuidado brindado a neonatos que requieran vigilancia por un tiempo
establecido (6, 12 o 24 horas de vida) con diagnosticos como: bajo peso al nacer,
grande para la edad gestacional, transicion torpida, entre otros. Entre otros casos se
incluyen a neonatos que requieran completar antibiéticos por 72 hrs, en el caso que la
madre tenga salida, bebés con tramites de salida por trabajo social y todo aquel que
por indicacion médica requiere permanecer en observacion.

Intervencién de Enfermeria:
e Brindar atencion integral y tratamiento oportuno al neonato de bajo riesgo.

Recurso Humano: Lic. En Enfermeria y Técnicos en Enfermeria.

Equipo:

o Termometro digital axilar o Bilirrubindmetro

o Motas de algodon secas o Jeringuillas

. Sabanitas . Medicamentos

o Ropa de cunas o Expedientes

. Vasitos desechables . Bacinetes

. Motas con alcohol al 70%. . Antibidticos indicados

. Glucémetro. . Catéter venoso.
Ejecucion:

e Lavese las manos.

e Prepare el equipo.

e Tome la temperatura axilar al inicio de cada turno.

e Realice el aseo diario en cuna y cuidados del area genital, en todos los turnos.

e Realice profilaxis del cordon umbilical en cada turno.

e Alimente al neonato con férmula suplementaria en vasito, si esta contraindicada
la lactancia materna.

e Verifique marquilla de identificacion en cada turno.

e Administre los medicamentos orales (Lamivudina, Zidobudina).

e Administre de antibidticos intravenosos (ampicilina y gentamicina), realizando
los cuidados previos de administracion.

Puntos Importantes:

e Controle la glicemia del neonato, realice toma de glicemia capilar por tiras
reactivas (bajo peso, 4 kilos, menores de 37 semanas, hijos de madres
diabéticas.)

e Vigile el control de bilirrubina transcutanea PRN (realizada por el médico).
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e Vigile continuamente al neonato para detectar condiciones que requieran
cuidados especiales (lavados gastricos, toma de muestras de laboratorio, aporte
de oxigeno suplementario, monitorizacion de signos vitales).

¢ Realice el cumplimiento de 6rdenes médicas.

e Supervise el envio de neonatos a procedimientos diagnésticos PRN (rayos X,
ultrasonidos, ecocardiograma, tamizaje auditivo).

e Los neonatos que estan en area de observacibn por condicion materna
continua con visita diaria.

e Los neonatos que requieren observacion por su condicion el médico de la sala
le realiza visita en cada turno. Una vez dada la indicacion de ir junto a su madre
deja de requerir visita cada turno.

e Si el bebé requiere tratamiento con antibiéticos por mas de 72 horas debe ser
trasladado a Neonatologia 2.

e Los casos sociales que no se logren derivar en un periodo de 72 horas debe
considerarse su traslado a Neonatologia 2 o Cuidados Minimos.

Registro:

e Considerando que los bebes que se encuentran en alojamiento conjunto o que
estén en area de observacion con orden médica de estar junto a su madre y
gue es por condicion materna que permanecen alli, se consideran nifios sanos,
no requieren de registros continuos de enfermeria.

e Los bebes en observacion en incubadoras se le debe realizar notas de
enfermera en cada turno.

e En los expedientes de los bebes en bacinete en observacion (cuarto B), solo se
registran datos de alimentacion y eliminacion (Hoja de Enfermeria Neonatal III).

e Se debe evitar el hacinamiento en area de observacion por lo que estos bebes
deben ser enviados junto a su madre, en cuanto mejore la condicidbn materna.
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1.4 - Cuidados Centrados en el Neurodesarrollo (Control de Estimulos Externos)

Definicién: Promover las condiciones ambientales naturales que puedan ser ofrecidas
dentro de las salas de cuidados neonatales, acorde a su condicion y edad gestacional,
controlando las condiciones externas del ambiente en la sala de cuidados neonatales.
Anexo N° 5
Considérese el ambiente natural:
Tocar el pecho de la madre o el térax del padre.

e El movimiento suave de mecedora o de la respiracion de los padres

e El olory sabor de la leche materna.

e Aromas, vocalizaciones tiernas y latidos cardiacos de los padres.
Control de los Sonidos: Los sonidos del area cerca del recién nacido no debe
exceder los 50 a 55 decibeles. Los sonidos transitorios no deben exceder a los 70
decibeles (alarmas, cierres de puertas).
Control de la lluminacion: En los recién nacidos gravemente enfermos o prematuros,
la reduccion de la luz en la UCIN es una alternativa mas segura que mantener
continuamente una luz brillante.
Control de la Temperatura ambiental: Esta debe mantenerse entre los 25 y 26 °C,
con una humedad relativa de 40 a 50%. Rango de temperatura en la cual el recién
nacido lleva a cabo todas sus funciones con el menor consumo de oxigeno. OPS-OMS
(2014)

Intervencion de Enfermeria:
e Reducir las condiciones externas (sonido, iluminacion y temperatura ambiental)
gue alteran el neurodesarrollo de los neonatos.
e Promover patrones de conducta en el personal en las Salas de Neonatologia:
RN1, RN2: UCIN, Cuidado intermedio y Cuidado Minimo.

Recurso Humano: Personal de Enfermeria y personal de salud que acuda a las salas
de atencion de neonatos.

Equipo: Acciones directas del personal.

Ejecucion:

INTERVENCIONES PARA REDUCIR LOS NIVELES DE RUIDO:

e Promueva conductas del personal como: hablar en voz baja.

e Evite conductas tales como: reir a carcajadas y encender radios cerca de las
incubadoras.

e Promueva varias veces todos los dias “horas silenciosas” en las que se suprimen
las actividades que producen ruido y se atenda la luz.

e Evite colocar las incubadoras cerca de grifos y piletas, de puertas que se abren y
cierran frecuentemente, de teléfonos, radios y parlantes.

e Evite el tréfico innecesario y las actividades de preparacion en las proximidades del RN.
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Cierre despacio las puertas de las incubadoras.

Evite reuniones en voz alta en las cercanias de los RN.

Realizar las entrega de turno lejos de las incubadoras.

Evite todo lo posible ruidos innecesarios.

Programe los monitores y sus alarmas, evitando que las mismas suenen en forma
intensa y/o continua.

Responda rapidamente a las alarmas.

e Apague la alarma de los respiradores cuando se le esta aspirando al RN.

e Mantenimiento preventivo de todos los dispositivos (mesas, bacinetes, atriles, otros).

e INTERVENCIONES PARA REDUCIR LOS NIVELES DE LUZ:

e Cubra las incubadoras con una manta de colores suaves (con los monitores de
ritmo cardiaco, la respiracion y los niveles de oxigeno).

e Utilice una lampara adicional en procedimientos que los requiera, en lugar de
encender las luces generales

e Evite la luz brillante directa sobre el recién nacido.

e Cubra bien los ojos al usar luces de fototerapia y cubra las incubadoras con
mantas.

e Genere ciclos diurnos y nocturnos estableciendo horas con poca luz y mucha
tranquilidad.

e INTERVENCIONES PARA MANEJO DE TEMPERATURA ADECUADA:

e Mantenga la temperatura ambiental entre los 25 y 26° C, con una humedad
relativa de 40 a 50%

e Utilice medidas preventivas para prevenir las pérdidas de calor. Anexo N° 6

e Realice los procedimientos bajo una lampara de calor radiante.

e Mantenga las incubadoras en servocontrol, para que el termostato responda a
fluctuaciones o cambios en la temperatura.

e Coloquele gorro para evitar las perdidas por el cuero cabelludo del recién nacido
pretérmino.

e Mantenga la humedad dentro de la incubadora para reducir pérdidas por
evaporacion y las pérdidas insensibles de agua.

e Utilice cubierta plastica en las incubadoras abiertas con servocontrol, para
prevenir las pérdidas de evaporaciéon y pérdidas insensibles de agua.

e Mantenga incubadoras cerradas con doble pared, para disminuir la pérdida por
radiacion, conveccion y evaporacion.

e Vista con gorro y manta a los RN prematuros estables.

e Utilice durante el transporte neonatal, incubadoras (abiertas, cerradas) o contacto
piel a piel con su madre.

e Vigile a los pacientes hipotérmicos.

e Monitoreé la temperatura axilar cada media hora hasta que aumente a 36.5°C
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Puntos importantes:

e Temperaturas menores o igual a 36°C pueden ocasionar al neonato, consecuencias
graves que se observan en cambios fisiolégicos importantes como: acidosis
metabdlica, hipoglicemia, hipercalcemia, uremia y oliguria.

e Vigile signos clinicos: letargia, mala succién, cianosis central, palidez extrema,
bradipnea, apneas. Existe depresion al sistema nervioso central con reflejos y
respuesta a estimulos lentos o ausentes, actividad disminuida y llanto débil. Son
comunes la distensién abdominal y vomitos, asi como edema de las extremidades y
cara. Cuando el cuadro se agrava se produce hipotension, choque, hemorragia
intrapulmonar y cuadro final de coagulacion intravascular diseminada

e En los casos de encefalopatia hipdxico-isquémica la hipotermia puede mejorar el
dafio neurolégico provocado, existiendo dos posibilidades para producir hipotermia:
hipotermia selectiva de la cabeza o enfriamiento de todo el cuerpo.

Registro:

e Registre las anotaciones en el expediente clinico y en la hoja de Enfermeria
Neonatal IlI.
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1.5 - Manipulacién y posicidon terapéutica del paciente pretérmino

Definicién: es la aplicacion de técnicas de posicionamiento que se utilizan para
promover la comodidad, minimizar el estrés y prevenir deformidades al crear un
equilibrio entre el cuidado neonatal y las intervenciones.

La excesiva manipulacion puede provocar cambios en los bebes; los recién nacidos
prematuros demuestran expresion de llanto, haciendo muecas y flexion de rodilla y
pierna durante todo el tiempo de manipulacién pueden observarse alteraciones
fisiolégicas (aumento de: presion arterial, frecuencia cardiaca, ritmo y frecuencia
respiratoria).

Posicion terapéutica y medidas de contencién deben ser aplicadas correctamente.
Medidas de contencion:

Los recién nacidos que no tienen la capacidad de mantenerse en una posicién de
flexion suave, pueden beneficiarse con el uso de medidas de contencion a traves del
uso de mantas o dispositivos que logran una posicion flexionada de manera fisioldgica
(por ejemplo: “nidos”). Estos dispositivos controlan los movimientos promoviendo el
balance flexor-extensor sin desorganizacion o estrés debido a movimientos
incoordinados por la inmadurez neuromotora.

El posicionamiento correcto del neonato incluye:

e Flexion leve o neutra del cuello. e Hombros redondeados
e Codos y rodillas flexionadas. e Manos y cara sobre la linea media
e Cuerpo o tronco escondido. ¢ Flexion parcial de la cadera con aduccion

cerca de la linea media.
e Fijar el limite inferior con el limite completo circunferencial del apoyo de los pies para
soportar la posicion y el recién nacido esté tranquilo.

Posicion prona (boca abajo): mejora la ventilacion y oxigenacion. El reflujo se
disminuye cuando la cabeza sobre la cama se eleva 30 grados. La posicion prona pone
en riesgo a que el nifio esté en una posicion aplanada, a menos que se utilice un
rodillo.

Decubito lateral: es la posicibn menos estudiada. Fomenta la orientacién de la linea
media, la actividad mano a la boca, es calmante y con limites apropiados.

Posicion supina: parece ser la posicion mas desorganizada y menos comoda para los
recién nacidos prematuros, disminuyendo la tension de oxigeno arterial, la
complacencia y volumen pulmonar comparado con la posicién prona. Sin embargo,
debido a que la posicién supina disminuye el riesgo de muerte subita del lactante, debe
recomendarse en todos los nifios antes del egreso y para el hogar. OPS- OMS (2014).

Intervencion de Enfermeria:
e Promover las actividades de prevencion de deformidades y medidas de
contencion durante la manipulacién de los recién nacidos.
e Establecer rutinas para la atencion, manipulacion y contencién de los recién
nacidos.
e Mantener la postura fisiologica del recién nacido y evitar alteraciones al
desarrollo neuromotor.
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Recurso Humano: Lic. en Enfermeria y Técnicos en Enfermeria.

Equipo:

e Sabanitas, forritos y cobertores.
e Nidos y rollos para la contencién del neonato. Anexo N° 7

Ejecucion:

e Planifique los cuidados del recién nacido.

e Lavese las manos, antes y después de cada manipulacion y de haber estado en
contacto con el entorno del bebé

Verifique la identificacion correcta del bebé.

Prepare con anterioridad el equipo y material a utilizar.

Elija segun las necesidades del neonato la postura y contencion necesaria
Valore el nivel de comodidad.

Vigile los signos de estrés y dolor.

Observe cambios en los signos vitales.

Involucre a los padres en los cuidados del neonato, si la condicion lo permite.
Realice los controles que requieran contacto con el recién nacido cada 4 horas,
sincronizando todas las maniobras que deban ser realizadas.

e Limite los procedimientos a un maximo de 10 - 15 minutos.

Intervenciones de Contencion

e Lavese las manos.

e Coloque el nido o hagalo con sabanas enrolladas.

e Mantenga al nifio en una posicion de flexién con las extremidades proximas
al tronco hacia la linea media, dentro del nido.

e Provea respaldo necesario.

Intervenciones para cuidar la posicion y manipulacion

e Lavese las manos.

e Ajuste las actividades de cambio de posicion a otras actividades que deban
ser realizadas al neonato.

e Evite los cambios de posicion bruscos.

e Gire lentamente el bebé, mientras sus extremidades se encuentran en
posicion media.

e Coloque un rollo bajo los hombros, sin hiperextension de la cabeza.

e Coloque al recién nacido en decubito lateral o posicion prona sin rollo con
los miembros en flexion.

e Cambie de posicion 3 a 4 veces al dia.

Puntos importantes:

Procure acceder al RN de la manera delicada y en el menor tiempo posible.
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e Asegurese en todo momento las medidas de higiene, lavado minucioso de manos.
¢ Realice las manipulaciones idealmente entre 2 profesionales de enfermeria, una en
contacto directo y la otra de apoyo o contencién.

e Identifique y notifique las situaciones que causan dolor para minimizar las causas.

Registro:
e Registre sus observaciones en la Nota de Enfermeria Neonatal .
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1.6 - Estrategia madre canguro v contacto piel a piel

Definicién: es una actividad que incorpora a la madre del recién nacido en el cuidado,
proporcionandole acorde a la condicion del bebé; los cuidados integrales necesarios
como el contacto temprano, continuo y prolongado de piel a piel entre la madre y el
recién nacido, lactancia materna frecuente, exclusiva y alta temprana del hospital. OMS
(2021).
Se basa en los tres principios fundamentales para la supervivencia humana: Calor-
Amor-Lactancia Materna, considerado como el cuidado humanizado del recién
nacido; incorpora a la familia durante todo el proceso de atencion y cuidado de su
propio hijo. Mantiene una gran cantidad de ventajas para el recién nacido (RN). OPS-
OMS (2014). Anexo N° 8
Contacto piel a piel: El contacto piel a piel implica que la piel del abdomen y térax de
la madre (lo mas cerca posible de sus pechos) y del RN deben estar en contacto
directo sin interposicion de ropa o manta alguna. MSPB (2016).
El contacto piel a piel debe considerarse como la primera fase de la estrategia.
Clasificandose de esta forma: Anexo N° 9

e Canguro temprano

e Canguro intermedio

e Canguro tardio.

Intervencion de Enfermeria:
e Fomentar el apego por medio del contacto piel con piel del recién nacido con su
madre o padre.

Recurso Humano: Personal de Enfermeria.
Equipo: Material de apoyo para orientacion a padres.

Ejecucion:

e Lavese las manos.

e Oriente a la madre sobre el procedimiento de piel a piel, dependiendo de la fase
canguro que se encuentra el bebé.

e Indique el lavado de manos a los padres.

e Identifique al RN, verifique las dos marquillas del RN.

e Permita a los padres durante la visita establecer el apego y estimulen de forma
temprana al recién nacido.

e Asista a la madre o el padre en la colocacion del recién nacido en piel a piel a
intervalos de tiempo progresivos de acuerdo a la tolerancia del RN.

e Vigile los signos vitales, respiracion, coloracion de la piel y temperatura corporal.

e Realice la transferencia de la incubadora a los brazos de su madre: sostenga al
RN con una mano situada detras del cuello y sobre la espalda.
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http://dcs.ugroo.mx/paginas/atlaspediatria/atlas007.html
Apoye ligeramente la parte inferior de la mandibula en los dedos de la persona

gue lo moviliza (evite que la cabeza se incline y obstruya las vias respiratorias).

http://dcs.ugroo.mx/paginas/atlaspediatria/atlas007.html
Cologue la otra mano bajo las caderas del recién nacido.

Ponga el cuerpo del RN en posicion vertical, en contacto directo piel a piel entre
los pechos de la madre o la persona que practique la piel a piel.

Acomode la mejilla del RN contra el pecho de la madre.

Verifique la posicidon de la cabeza del recién nacido sin que exista flexion o
hiperextension, para que las vias aéreas se encuentren libres y permeables.
Coloque sus piernas y brazos abiertos en posicién de rana.

https://ecomama.cat/cuidados-madre-canguro-2/

Mantenga al recién nacido en posicion vertical, cuando la madre esta sentada o
caminando.




WOSPITAL DEL NiNg

HOSPITAL DEL NINO DOCTOR JOSE RENAN ESQUIVEL
Departamento de Enfermeria - Docencia de Enfermeria

CODIGO: MP-14-01 | Péagina 25 de 157

Titulo: Manual de Procedimientos de Enfermeria para la Atencion
del Recién Nacido.

Edicion: 2018

Elaborado: Departamento de Neonatologia

Revision N°1: julio 2022

Aprobado: Mgter Elidya Espinosa

Revisado: Comité de Protocolos de Enfermeria

Puntos importantes:
e El contacto piel a piel debe comenzar de forma gradual, de manera que el paso

de la atencion canguro sea imperceptible.

e La duracion diaria del contacto piel a piel no deberia ser inferior a 60 min y debe
ir aumentando paulatinamente hasta llegar a ser lo mas continuo posible e
interrumpirse solo para realizar el cambio de pafal.

e Mantenga conectado al RN con el monitor de signos vitales si es necesario
verificar su saturacion de oxigeno, al utilizar oxigeno complementario.

Registro:

e Registre sus observaciones en la Nota de Enfermeria Neonatal .
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1.7 - Traslado intrahospitalarios del paciente neonatal critico

Definicion:

Consiste en movilizar al recién nacido desde la unidad de neonatologia hasta otra
seccion  del mismo hospital para la realizacion de exploraciones adicionales,
generalmente pruebas diagndsticos, procedimientos medico quirdrgicos especializados
0 por cambios en su estado de salud.

Intervencion de Enfermeria:
e Proveer al neonato critico un traslado seguro.
e Mantener la condicion estable del neonato durante el traslado.

Recurso Humano: Médicos (neonatologia, residente e internos), Enfermeras,
Técnico en Enfermeria y trabajador manual.

Equipo:
e Expediente clinico.

e Oxigeno portatil con manémetro.

e Incubadora portatil o de traslado.

e Bombas de Infusion.

e Monitor multiparametros, saturacion de oxigeno y temperatura.

e Ventilador portétil (Neopuff)

e Estetoscopio

e Solucioén indicadas (D/A 10% SSN agua bidestilada).

e Gorro, mascarillay batas.

e Gorro para recién nacido (sobre todo si es recién nacido pretérmino).

e Maletin para el traslado (Ambu, sensor de saturaciéon, electrodo, mango de
laringoscopio (hoja de laringoscopio 0-2), mascarilla de reanimacién neonatal,
alcohol, jeringuillas (1cc, 3cc y 5cc), agujas, guantes estériles, gasas estériles y
tubo endotraqueal (de 2.5 -4.0).

Ejecucion:

e Verificar orden médica de movilizacion del paciente.

e Oriente alos padres y confirme consentimiento firmado.

e Lavado de manos.

e Verifique marquilla del bebé con el expediente.

e Verifique el buen funcionamiento del equipo, maletin de traslado,
incubadoras, monitores, bombas de infusion.

e Verifique que el oxigeno contenga carga suficiente.

e Compruebe el correcto funcionamiento del respirador y su calibracion.

e Verifique permeabilidad de los accesos venosos.

e Coloque sonda orogastrica a guante.

e Cambie nutriciébn parenteral por D/A al 10% con complementos.
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Compruebe los volumenes de medicamentos, drogas y sueros en perfusion
continua sean suficientes para la duracion del traslado y prepare de ser
necesario.

Puntos Importantes:

El transporte neonatal puede ser intra o extra hospitalario.

El conocimiento de la patologia del bebé es importante, al igual los datos
generales y la organizacién del expediente clinico.

Coordine previamente al traslado del recién nacido con el servicio de apoyo.

El personal necesario para el traslado debe estar integrado por un médico
neonatélogo, residente, interno, terapista respiratorio, enfermera y trabajador
manual. Si es para resonancia magnética, debe colocarse extensiones largas a
las bombas de infusidn, tubos del respirador y retirar objetos metalicos.

Revise las fijaciones del tubo endotraqueal, sondas accesos venosos Yy otros.
Aspire secreciones antes del traslado para permeabilizar las vias aéreas, en
caso de pacientes con intubacion endotraqueal.

Mantenga en todo momento la seguridad del paciente, equipo y los
dispositivos.

Preserve la intimidad del nifio usando cobertores en la incubadora.

Registro:
e Realice sus anotaciones en la hoja de Enfermeria Neonatal Il.

Revisado: Comité de Protocolos de Enfermeria
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II. Alimentacion — Hidratacion
2.1 - Alimentaciéon enteral por gastrostomia del neonato

Definicion: administracion de férmulas nutricionales y medicamentos directamente a la
luz del aparato digestivo mediante la colocacién de una sonda de gastrostomia dentro
del estdbmago, a través de una abertura en la pared abdominal que se denomina
estoma. Se utiliza una sonda de gastrostomia (sonda G) o a través de un botdn de
gastrostomia; lo cual facilita la alimentacién cuando las vias digestivas estan
obstruidas y la deglucion esta comprometida.

Estos procedimientos pueden incluir la alimentacion por jeringa, alimentacion por
gravedad o la alimentacion por bomba.

Alimentacién en bolo por gastrostomia: alimentacion de una cantidad predefinida en
diferentes momentos durante horarios establecidos.

Alimentacién por infusién continua por gastrostomia: alimentacién dada durante un
periodo de tiempo prolongado. Se utiliza una bomba infusora si las alimentaciones
suceden entre 12 a 24 horas, a un goteo previamente establecido. Children’s Hospital
of Wisconsin (2017).

Alimentacién por goteo de gravedad por gastrostomia: método de alimentacién que
se utiliza con frecuencia para la alimentacion en bolo. La formula se coloca en una
bolsa de alimentacidbn que se conecta a la sonda de gastrostomia. El flujo de
alimentacion se ajusta con una pinza de rueda para que pase lentamente al estbmago.
Ver Manual de Procedimientos de Enfermeria Hospital del Nifio (2021) Pag. 12

Intervencion de Enfermeria:
e Proporcionar los cuidados necesarios al neonato durante la alimentacion enteral
por gastrostomia.
e Capacitar al familiar en el manejo de la alimentacion por gastrostomia,
cuidados de la sonda y limpieza de la piel.

Recurso Humano: Personal de Enfermeria

Equipo:
e Bolsa de alimentacion enteral. e Guante no estéril
e Equipo de infusion extension para| ¢ Bomba de infusién para
infusion. alimentacion enteral.
e Férmula indicada e Agua estéril.
e Jeringuilla aséptica. e Jeringuillas de 10ml.
e Estetoscopio.
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Ejecucion:
Alimentacion por goteo de gravedad o bolo por gastrostomia:
e Identifiqgue el paciente.
e Oriente al familiar del procedimiento a realizar (ver instructivo para padres de

neonatos con gastrostomia). Anexo N° 10

Lavese las manos.

Compruebe ruidos intestinales.

Colbéguese guantes no estériles.

Verifique la posicion de la sonda géstrica.

Valore la zona de la gastrostomia y revise el estoma para descartar lesiones,

irritaciones o drenaje.

Coloque el neonato con respaldo de 45 — 90 grados.

Retirese los guantes y lavese las manos.

Ocluya el extremo de la sonda de gastrostomia.

Conecte el cilindro de la jeringuilla aséptica con el extremo terminal de la sonda.

Cargue la jeringa con la nutricion. Permita que la jeringa se vacie gradualmente y

rellénela hasta que se haya administrado al paciente la cantidad prescrita.

e Al terminar la administracion de la formula irrigue la sonda con agua estéril (5 ml).

e Recoja todo el equipo y deje al paciente limpio y comodo.

e Registre las observaciones en las notas de enfermera.

Alimentacién por infusién continua por gastrostomia

e Ejecute los 4 primeros puntos de la alimentacién por goteo de gravedad o bolo por
gastrostomia descrita en inicio.

Colbéquese los guantes.

e Coloque la férmula en la bolsa de nutricion enteral o jeringuilla del tamafio indicado.
Conecte el extremo distal de la conexion de la bolsa de alimentacion o extension de la
jeringuilla con el extremo proximal de la sonda de gastrostomia.

¢ Programe la bomba de alimentacién, segun lo ordenado.

o Verifigue la conexion correcta de la alimentacion enteral. (Extension de la bolsa de
alimentacion enteral o extension de la jeringuilla esté conectada con extremo proximal de
la sonda de gastrostomia).

¢ Rotule la sonda de gastrostomia con la palabra alimentacion enteral asi como la bomba

de alimentacion. La extension de jeringuilla se cambia cada 8 horas, coloque la fecha y
hora de inicio.

¢ Inicie la infusién con el goteo indicado y vigile al neonato por cambios (cianosis, distress
respiratorio).

¢ Rotule la sonda de gastrostomia, la extension de la bolsa de alimentacién o la extensién de
la jeringuilla de alimentacién y la bomba de infusién de alimentacion.

e Al terminar la administracién de la férmula irrigue la sonda con agua estéril (5 — 10 ml), lave
con agua estéril la bolsa de alimentaciéon o extensién de alimentacién en cada toma y
descarte al terminar el turno.

¢ Recojatodo el equipo, deje al paciente limpio y cémodo.
e Registre las observaciones en las notas de enfermera.
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Puntos Importantes:

e Inicie la formula solo cuando se ha comprobado la correcta ubicacién de la
sonda o botdn de gastrostomia, de no escucharse los ruidos intestinales
notificar al médico.

e Mantener al paciente en posicion semi fowler para evitar el reflujo.

e Anotar y comunicar si hubo presencia de vomitos, diarrea o distension
abdominal o filtracién de formula en la base del estoma.

e La bolsa de alimentacion debe lavarse después de cada uso y cambiada
cada 24 horas.

e Cambie la extension de jeringuilla en cada turno y realice el lavado con agua
estéril después de cada toma.

Registro:

e Registre sus observaciones en la Nota de Enfermeria Neonatal I.
e Anote la cantidad de férmula administrada en la hoja de Registro de Atencion
de enfermeria.
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2.2 - Alimentacién por medio de vaso del RN

Definicidn: técnica de alimentacion que utiliza un vaso de 1 o 2 onzas para suministrar
la leche humana o férmula de leche designada a los RN.

Consiste en colocar el vaso apoyado en el labio inferior del bebé ligeramente inclinado,
y permitir que sea el RN quien introduzca la leche en su boca con su lengua, a su ritmo.
Cubillas, Aragon y Garcia (2017).

Intervencién de enfermeria:
e Promover la lactancia materna al 100%.
e Evitar el Sindrome de confusién del pezén durante su estancia hospitalaria.

Recurso Humano: Personal de Enfermeria.

Equipo:
e Leche humana o férmula adecuada a su edad gestacional, a temperatura
adecuada.

e Vasitos de medicacion desechable de 1 onza.
e Lista de leche y féormulas.
e Toalla Pequeiia, babero.

Ejecucion:

e Lavese las manos.

e Prepare el equipo necesario para el procedimiento.

e |dentifigue al RN y establezca el tipo formula o leche humana previamente
identificada, asi como la cantidad requerida; en la lista de leche y formulas.

e Utilice una manta para envolver al bebé para mantener sus manos fuera del
alcance del vaso o taza.

e Coloque una toalla pequefia o un babero absorbente debajo de la barbilla del
bebé para absorber la leche que derrame.

e Sostenga al bebé sentado medio recto.

e Sostenga al bebé en el regazo en posicion vertical apoyado frente a usted (es
decir, con el antebrazo detras de la espalda del bebé y de la mano apoyando el
cuello y la cabeza del bebé).

e Llene el vaso mas o menos por la mitad, ya sea con leche materna o artificial.

e Mantenga el recipiente de tal manera que alcance el labio inferior del bebé.

e Deje que el borde del recipiente toque la parte externa del labio superior del
bebé.

e Espere hasta que el bebé esté alerta, abra su boca y ojos.

e Deje que el bebé tome la leche él mismo, lamiendo dentro de la boca con su
lengua (no vierta leche).

e Deje que el bebé mantenga pequefias cantidades de leche en su boca por algin
tiempo antes de tragarla.
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e Observe al bebé: cuando tenga suficiente leche cerrard su boca y no tomara
mas.

e Extraiga los gases del bebé dando pequefias palmadas sobre la espalda y
coloque sobre su unidad con respaldo de 30°- 45° por media hora, coloque en
posicion horizontal posteriormente.

e Realice intervenciones de contencidn, para cuidar la posicién y manipulacion.

Puntos importantes:
e Es una técnicaindicada en varias situaciones:
o Evitar la confusién tetina-pezon: ya que el bebé succiona de forma distinta
del pecho y la tetina.
e Cuando hay que suplementar al bebé por diversas razones:
o Separacion madre bebé por ejemplo (no estar en alojamiento conjunto)
o Cuando el bebé no lacta correctamente.
o RN prematuros que no son capaces de mamar todavia o bien porque
necesitan un aporte extra de leche.
e Es importante llevar el vaso a la parte superior del labio, no en la comisura
inferior como hacen los adultos.
e Evite verter la leche en la boca del nifio pues podria atragantarse o aspirar leche,
deje que sea el bebé quien tome la leche a su propio ritmo. Dejar que el bebé
decida cuando ha terminado.

https://portal.guiasalud.es/wp-content/uploads/2020/01/gpc_560_lactancia_osteba_anexo_13.pdf

Registro:
e Anote la cantidad y forma de alimentacion suministrada al RN en la hoja de
Enfermeria Neonatal I, Il y balance diario.
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2.3 - Administracién de nutricion parenteral en la Unidad de Neonatologia

Definiciéon: es el método que pretende suministrar todos los macro-micronutrientes,
electrolitos y liquidos necesarios para mantener o recuperar un estado nutricional
adecuado por via intravenosa, cuando no sea posible la alimentacion por via enteral
total y parcial. La nutricion parenteral total (NPT) en neonatologia es individualizada
para cada recién nacido y respeta sus necesidades nutritivas, edad gestacional, tiempo
de vida, cuadro clinico, hemodinamico y perfil de laboratorio.

Es aconsejable mantener una via exclusiva para la administracion de la nutricion
parenteral, para evitar el riesgo de contaminacion y de incompatibilidad de la NPT con
otras soluciones. OPS (2017)

Durante la colocacion de NTP se utiliza dos técnicas (limpia y estéril).

Técnica limpia: se refiere a la utilizacion de rutina lavado de mano, secado y el uso de
guantes no estériles. Utilizando la técnica de limpieza minimiza la transmision de
organismos microscopicos como bacterias y virus. Previene con eficacia la mayoria
contaminacion cruzada que puede producirse cuando realice procedimientos no
invasivos. Se utiliza en la Fase previa de preparacion de la administracion de NPT.
Técnica estéril: toda solucién que entra en contacto de modo intravenoso con un
paciente, debe ser estéril. Esto evita la introduccion de organismos extrafios el torrente
sanguineo en el paciente durante el procedimiento. Una invasion casi ciertamente
causaria infeccion en el organismo del recién nacido ya sea comprometido o
recuperado. Se utiliza en la Fase de colocacion de la NPT.

Intervencion de enfermeria:
e Realizar un manejo 6ptimo y oportuno de enfermeria durante la colocacion de
las Nutriciones Parenterales.
e Disminuir el riesgo de infecciones asociadas a la colocacion de las Nutriciones
parenterales.

Recurso Humano: Lic. en Enfermeria de la sala de neonatologia 2, asignado a turno
especial de 1pma 7pm

Equipo:
Bolsa de nutricién parenteral Sistema de infusién, bomba de infusién
Gorro, mascarilla, batas y guantes estériles Carro para administracion de nutricién
Campos estériles parenteral
Vélvulas de proteccion vascular (Curos) Gasas estériles
proteccion de entradas de insercién vascular
Filtros intravenosos de nutricion (lipidos y Conector de 2 0 3 [imenes
aminoacidos), Micro-extensiéon Pad de alcohol al 70%, Pafios de
Calculadora, marcador, rotuladores. hipoclorito de sodio 0.25% o
Lista de pacientes con nutricién parenteral Solucién de amonio cuaternario de quinta

con goteos y cantidades a infundir en 8 horas | generacion a 1250 ppm, sol. jabonosa.
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Ejecucion:

Fase Previa: utilice Técnica Limpia

e Proceda a verificar las NTP recibidas con la lista de pacientes, en conjunto con la Lic.
de farmacia, quien trasporta las mismas en una nevera y con las debidas técnicas de
seguridad.

e Reciba cada nutricién, corroborando nombres con las hojas de solicitud de las
mismas, confeccionadas por el personal médico. Una vez corroboradas, se procede
a firmar la hoja de recibido.

e Utilice todas las listas de formulas lacteas de los pacientes de cada cubiculo y
proceda a transcribir los goteos de las NPT indicadas.

e Verifique la velocidad de infusion en la hoja de enfermeria confeccionada para tal fin.

e Realice el célculo matematico de cada paciente, segun indicacion médica para
obtener:

o Volumen total en 8 horas, segun velocidad de infusion indicada por el médico.

e Equipe el carro asignado para colocacion de las mismas.

e Coloque la hoja de enfermeria donde realiz6 los calculos matematicos frente a usted,
para una mejor visibilidad de dichos datos.

e Utilice Técnica limpia para preparar el carro:

o Lavese las manos.

o Cologuese guantes desechables.

o Limpie con solucion jabonosa; enjuague y seque antes de la desinfeccién. Utilice
para desinfectar la superficie del carro de NTP, un pafio de hipoclorito 0.25% o
solucion desinfectante de amonio cuaternario de quinta generacion 1250 ppm,
acorde a la superficie del carro (Metal o plastico).

Retirese los guantes desechables y lavese las manos.

Colbéquese el kit estéril gorro, mascarilla, bata.

Abra la lapa estéril.

Colbéquese los guantes estériles.

Extienda la lapa en el carro de NTP.

Proceda a sacar la NTP de su cubierta plastica y coléquela sobre la lapa.
Retirese los guantes.

Lavese las manos.

O O O O O O O O

Fase de colocaciéon: Utilice Técnica estéril

e Ubiquese en el cubiculo de los pacientes, proceda a leer el nombre del primer
paciente que se encuentra anotado en la hoja de enfermeria, donde realizé sus
célculos.

e Dirijase a la unidad del paciente, verifigue nombre, y revise por cambios de micro
extensiones o bifurcados y la permeabilidad de vena. Anexo N° 11

e Coloque la opcion de stop en la bomba de infusion y cierre las llaves del casette
infusor al igual que el clamp de los catéteres centrales, para evitar el retorno de
sangre y la obstruccion del mismo.

e Proceda a preparar la NTP para su colocacion.
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Abra los guantes estériles y utilice este como campo esteéril.

Abra el paquete del casette de la bomba de infusién sin contaminar.

Coloque el casette sin contaminar dentro del campo de los guantes estériles,

pad de alcohol al 70%, al igual de los micros extensiones o bifurcados en el caso de
necesitar cambiarlos.

Coloque dentro del campo Valvulas de proteccidon vascular para colocar en las
entradas del casette.

Lavese las manos.

Colbquese los guantes estériles.

Proceda a cerrar las llaves del casette infusor.

Inserte la espiga en la bolsa de NTP sin contaminar.

Irrigue el sistema y cierre las llaves.

Dirijase a la unidad del paciente.

Corrobore datos de la bolsa de NTP con datos de la unidad del paciente.

Verifique nuevamente si cerré con antelacion las llaves del casette infusor y el clamp
de seguridad de los catéteres centrales.

Desconecte el sistema de NTP vencida de la via periférica o central.

Limpie la entrada de la via central o periférica con pafito de alcohol al 70% por 15
segundos.

Conecte la bolsa de NTP nueva al paciente.

Retire el sistema de NTP vencido e inserte el nuevo sistema a la bomba infusora
Programe la velocidad de infusion segun indicacion médica y el volumen total en 8
horas segun su calculo, en la bomba infusora.

Cercidrese que haya programado de manera correcta estos datos.

Abra las llaves de la NTP, las llaves del casette infusor y clamp de seguridad de la
via periférica o central del paciente.

Inicie la infusion.

Manténgase vigilando que esta infundiendo correctamente.

Retirese los guantes.

Lavese las manos.

Rotule en la bolsa de NTP: fecha, hora de colocacién, volumen de infusion en 8
horas, velocidad de infusion segun orden médica y su firma.

Rotule el casette de la bomba de infusién con la fecha de colocacion de la misma,
rotule las micro extensiones y bifurcados en caso de ser necesario.

Lavese las manos.

Haga anotaciones y observaciones de ser necesario.

Una vez termine de colocar todas las NTP del cubiculo, retirese la bata y notifique a
la enfermera asignada en atencioén directa del cubiculo que culmin6 de colocar todas
las NTP.

Realice una doble verificacion en conjunto con la Enfermera del cubiculo, revise en
cada paciente: nombre y apellidos, velocidad de infusién y volumen programado.
Corrobore con la lista de formula; y la enfermera del cubiculo con la hoja de atencién
de enfermeria.
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e Cambie de implementos, gorro, mascarilla y bata, al realizar cambio de cubiculo.

Fase Post colocacion:

e Verifique los pacientes que no se les haya preparado las NPT.

e Al no recibir alguna NTP se debe colocar una solucién de dextrosa segun peso del
recién nacido, y dejar infundir con la misma velocidad enviada a la NTP. Segun
indicacion médica.

e Notifique a la enfermera del cubiculo.

e Informe al Médico residente para la preparacion de venoclisis segun sus
necesidades.

e Deje limpio, ordenado y abastecido el carro de trabajo.

Puntos importantes:

e Lainstalacion y administracion de la nutricion parenteral son responsabilidad del
equipo de enfermeria y éste debe cumplir las condiciones de higiene y asepsia
necesarias para mantener la calidad de nutricion parenteral.

e Las enfermeras asignadas a cada cubiculo, debe programar el volumen de las NTP
en 8 horas, una vez las bombas infusoras suenen sus alarmas. Este proceso debe
ser realizado de manera segura y responsable, ya que evita errores de infusion de
un volumen total mayor.

e Una vez las bombas infusoras suenen sus alarmas de culminacion de infusion del
volumen en 8 horas, se deben programar de inmediato para evitar que el paciente
presente alguna complicacion y continde recibiendo su infusion de NTP.

e EIl proceso de rotular sistema y bolsa de NTP es el dltimo paso a realizar, para
conservar las técnicas limpias y estériles.

e Inicie el proceso de colocacion de NPT del area considerada mas limpia, hacia la
mas contaminada (del intermedio #3, al intensivo #1).

e Si en el cubiculo existen pacientes con manejo con técnicas asépticas por sepsis
asociadas, estos pacientes seran los ultimos en colocarles las NTP.

e Al no coincidir datos de la bolsa de NTP con identificacion del paciente, debe revisar
hoja de calculo hecha por el médico; que se encuentra en el expediente clinico y
corroborar la informacion.

e Al colocar las NTP se debe evaluar estado de la via por donde pasara la infusion, la
osmolaridad de la misma, extravasacion de venas, se informa para corregir la
irregularidad antes de iniciar la infusion.

e Cambio de micro extensiones por 3 dias de vigencia.

e Extensiones de 2y 3 salidas, 7 dias de vigencia.

e Es recomendable solo el uso de extensiones de 2 y 3 salidas directas al punto de
conexién al dispositivo que utilice le paciente (PIC, linea umbilical, CCV).

e Todo paciente con NTP y a la vez medicacion e infusiones de soluciones
inotrépicas, debe tener extensiones de 2 o 3 salidas.

e NoO colocar medicamentos por las extensiones de la NTP.
Cubrir todas las entradas de extensiones con las valvulas de proteccion vascular.
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En caso de errores en la programacién de velocidad y volumen de infusion, notificar
de inmediato al médico y tomar acciones como: detencion de la infusion, toma de
glicemia, signos vitales, peso del recién nacido y observacién de su condicion.

v Retirar la bomba infusora para ser enviada a la compafiia para verificacién

de datos.

v' Guardar rotulo de la NTP infundida en su totalidad.
v" Notificar de inmediato al médico y supervisora de enfermeria del evento

adverso.
v' Realizar el reporte de evento adverso.

Registro:

Realice las anotaciones en el expediente clinico.
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1.  Eliminacion
3.1- Cuidados de Colostomia e ileostomia en el RN

Definicién: Son los cuidados brindados a la piel que rodea a las estomas (boca)
realizado en diferentes partes del intestino.

Ostomia: Crear una abertura (estoma o boca) desde el interior del cuerpo hacia el
exterior.

Estoma: Una parte del intestino grueso o delgado que pasa a través de la superficie
del abdomen (vientre) y luego se pliega hacia atrds, como un calcetin. Una estoma
proporciona una via alternativa para eliminar las heces (en una colostomia o
ileostomia) del cuerpo.

lleostomia: Es la apertura del ileon distal hacia la pared abdominal. El contenido ileal
es liquido y de una composicién quimica muy irritante que puede dafiar facilmente la
piel, por ello esta ostomia debe ser siempre protruida (desplazarse hacia adelante)
unos 2-3 cm sobre el plano de la piel. Normalmente, la estoma se situa en el lado
inferior derecho del abdomen.

Colostomias: Es una apertura del colon a la piel de la pared abdominal y su propdosito
es desviar el transito intestinal y/o descomprimir el intestino grueso. Anexo N° 12

Intervencion de enfermeria:
e Proporcionar cuidados de enfermeria a la zona periostomal de la Illeostomia o

colostomia.

e Capacitar y asesorar al familiar en el manejo integral de la ostomia y sus cuidados.

Recurso Humano: Lic. en Enfermeria.

Equipo:

e Jabdn neutro.

¢ Agua potable o estéril
(hervida)

¢ Bolsas para ostomias
con o sin filtro de
carbon.

e Gasas o toallitas de tela
absorbentes.

¢ Tijera punta redonda.

¢ Bolsas para descartar los
desechos.

¢ Papel toalla adsorbente, polvos
para ostomias, peliculas
protectoras (spray-toallitas) con
alcohol o libre de alcohol).

¢ Cinta adhesiva —
Transport o Hypafit para
asegurar el borde
exterior de la bolsa y
evitar fuga.

¢ Plantilla medidora para
medir el tamafio de la
estoma.

Accesorios a necesidad:

ePastillas gelificantes:
Convierten el liquido en
una masa gelatinosa, en
ileostomias

ePlacas adhesivas de
proteccion con
hidrocoloide delgadas o
gruesas

eCrema barrera:
Cura de la dehiscencia y las
fistulas.

eCrema protectora:
Para irritaciones o dermatitis.

e Pasta niveladora/tiras
resina moldeable:
Rellena los desniveles
de la piel, favorece la
adaptacion y evita fugas
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Ejecucion:
Cuidados de la piel y el estoma
En el Post operatorio inmediato valore:

Aspecto del asa intestinal (color, tamafio y sangrado, puede estar edematosa por
la manipulacion quirurgica).

Es posible en el neonato manejarse sin bolsa durante los primeros dias o hasta
gue la estoma funcione.

Retire la bolsa despegando de arriba hacia abajo.

Limpie la piel alrededor del estoma y el estoma con agua potable o hervida
(estéril) y jabon neutro.
Seque dando golpecitos con una gasa limpia y seca, utilice bolsa o ajuste con
gasas. Con el tiempo la bolsa serda necesaria para recoger las heces y para
proteger la piel del nifio.

Oriente a la madre o familiares sobre el cuidado de la piel.

Como colocar la bolsa colectora

Utilice una guia para medir la estoma cada caja trae su plantilla medidora
(midalo periédicamente). El diametro debe ser menor que el de la estoma.
Aplique la barrera de proteccion cutanea, asegurese de que encaje en el punto
de contacto entre la piel y la estoma.
Aplique presion leve a la barrera cutanea alrededor de un minuto para lograr
mayor adherencia.
Compruebe que no se vea la piel entre la barrera cutanea y la estoma para evitar
fugas e irritacion de la piel.
Escoja la bolsa de ostomia acorde a las necesidades del paciente. Anexo N°13
o Dispositivos de 1 pieza: colocarlo de abajo hacia arriba.
o Dispositivos de 2 piezas: adaptar la bolsa al aro de la placa.

—% (e 1)

Bolsa de una pieza T :
P Bolsas Mini Bolsa de 2 piezas

e Utilice la guia de las bolsas que estan en uso dentro de la institucion.

o Bolsas de una pieza o dos piezas, bolsas minis.
Caracteristicas comunes: Con/sin filtro, Bolsas cerradas/abiertas,
Transparentes/opacas, Adhesivo protector, Discos recortables/recortado.

e Realice el cambio de la bolsa o dispositivo acorde al tipo:

Bolsas cerradas — cuando estén a % de su capacidad.

Bolsas abiertas — vaciar a % de capacidad, y cambio cada 24-48h.
Bolsas minis — cada 1-2 horas

Discos — cada 3-4 dias

e Mantenga al paciente limpio y seco, ubicado en su unidad.

Revisado: Comité de Protocolos de Enfermeria
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Puntos importantes:

Después de la cirugia, la estoma puede presentar hinchazén. Es comdn que
cambie de tamafio y se encoja. Puede continuar encogiéndose hasta ocho
semanas después de la cirugia.

Es conveniente dejar la piel descubierta unos minutos.

En el recién nacido, la piel no ha llegado todavia a desarrollarse y madurar. Por
este motivo debe tener méas cuidado y utilizar productos que no irriten la piel del
recién nacido.

Debido a la gran capacidad de absorcién de la piel en el RN, no se permite el
uso de yodo y/o soluciones yodadas, en el estoma ni a su alrededor.

Evitar el uso de aceite y cremas de bafio que dificulten la adherencia de la bolsa.
No utilice toallitas humedas para bebé, aceites, polvos, cremas ni lociones sobre
la piel alrededor de la estoma. Estos productos contienen ingredientes que
pueden hacer que el sistema de bolsa no se adhiera.

Una vez colocada la bolsa en la estoma del nifio este debe permanecer unos 30
a 45 minutos reposo para obtener un buen ajuste a la piel.

Se recomienda no lavar las bolsas de una sola pieza solo se descarta el exceso
de heces y se limpia para evitar se humedezca el material y cause fuga.

La posicion de la bolsa de ostomia depende de la condicion o actividad del nifio
para el descarte de las heces (horizontal o vertical).

Durante la hospitalizacion notificar a la Enfermera de la Clinica de Ostomias.

Registros:

Realice anotaciones en la Nota de Enfermeria Neonatal 1 y Il

Revisado: Comité de Protocolos de Enfermeria
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V. Higiene

4.1 - Aseo inicial del recién nacido

Definicién: consiste en la higiene corporal inicial que se le realiza al neonato después
de estabilizada la temperatura entre 36,5°C a 37,5°C desde los primeros minutos de
vida. Después del bafio los recién nacidos suelen quedar muy frios y tardan en
recuperar una temperatura que les ayude a comenzar con la lactancia.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 2013, recomienda postergar el primer
bafio del bebé hasta 24 horas después del nacimiento, o esperar al menos 6 horas si
no es posible dejar pasar un dia completo por motivos culturales.

El recién nacido pretérmino tiene un alto riesgo de desarrollar infecciones debido a las
condiciones fisiologicas presentes y a la necesidad de someterse a una gran variedad
de procedimientos durante su hospitalizacion. Calil R. (2017)

Intervencion de Enfermeria:
e Estabilizar la temperatura.
e Retirar de la piel del neonato la sangre, secreciones, heces y liquido amnigtico.
e Detectar anomalias congénitas visibles.

Recurso Humano: Lic. en Enfermeria, Técnico en Enfermeria.

Equipo:
Ropa - Camisita
- Gorro de calceta
- Pafnal de tela o desechable
- Sabanitas
- Toalla
Soluciones - Alcohol al 70%.
para la piel - Jabon neutro (de uso individual) en barra o liquido
Articulos - Tina de bafo.
- Agua tibia.

- Envase con algodon estéril.

- Guantes desechables.

- Peinillas

- Porta pinza y pinza.

- Paquetes individuales de cinta de hiladillo estéril y horquillas umbilicales
estériles.

- Termdmetro digital (para uso rectal).

- Envase con solucidn desinfectante para peinillas.

- Rifonera estéril.

- Formularios de datos de identificacion del Recién Nacido.

- Recipiente para ropa sucia y desperdicios.
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Soluciones - Solucién jabonosa.
de limpieza - Solucion de Amonio cuaternario de quinta generacion (1250 ppm).

- Pafios desechables de limpieza.

Ejecucion:

Recién nacido sano adecuado para la edad gestacional
Técnico en Enfermeria

Preparacién del equipo y area fisica

Previo a la ejecucion del bafio del neonato, verifique que la tina esté limpia y
desinfectada.

Lavese las manos.

Prepare el equipo necesario.

Coléquese los guantes desechables.

Identifique al neonato (marquillas y sexo).

Llene el formulario de datos de identificacion de recién nacido. Anexo N° 14
Tome la temperatura rectal con la técnica aséptica.

Proceda al aseo si la temperatura del neonato es normal (T°36,5 - 37,5).

Utilice el agua del grifo que utiliza calentador y compruebe que la temperatura del
agua abriendo la llave y regulando la salida colocando su mano, hasta que la
temperatura sea agradable al tacto.

Coloque al neonato sobre la plataforma de la tina, manténgalo abrigado, en todo
momento.

v

AN YN N N N N N

v

Aseo del neonato cefalocaudal

v' Realice el aseo completo si existe la presencia de restos de sangre, heces,
secreciones o el liqguido amnidtico este fétido, hijo de madre R-75, hijo de
madre con Hepatitis B, de la siguiente manera:

©)
@)

O O O O @)

O

El aseo debe durar de 3 -5 minutos.

Tome algoddén humedecido con agua, limpie los ojos desde el angulo interno al
externo y descarte.

Con otro algodon humedo inicie la limpieza del lado izquierdo de la cara, en el
siguiente orden: frente, nariz, mejilla, menton y pabellon auricular. Deseche la
mota de algoddn y continte del lado derecho de la cara en igual forma. No
debe retirar el vermix.

Humedezca e impregne el algodon con jabon y limpie con movimientos
rotatorios el cabello, previamente humedecido con agua tibia y descarte.

Con la peinilla limpie suavemente el cabello.

Enjuague la cabeza con agua tibia, seque inmediatamente y péinelo.

Cambiese los guantes si es necesario.

Limpie el cuello en hiperextension, con algodén impregnado con jabdn,
descarte, enjuague y seque.

Limpie las manos: inicie por la palma, espacios interdigitales de los dedos y
dorso de la mano con algodén humedecido con agua, descarte. ContinGe con
antebrazo, brazo distal hasta la axila con el algodén impregnado con jabon,
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enjuague y seque.

o Limpie el otro brazo de igual forma continte la limpieza del térax anterior y
laterales con algodén impregnado con jabon, con movimientos rotatorios
descarte el algodon y con otra torunda limpie la regién abdominal sin tocar el
ombligo; descarte, enjuague y seque.

o Gire al nifio sobre el costado izquierdo limpie con el algodén impregnado con
jabon la parte posterior del térax, con movimientos rotatorios y descarte, sin
tocar la region glutea, enjuague y seque.

o Continde con las extremidades inferiores en forma ascendente, inicie por la
planta de ambos pies, con algodén impregnado con jabon, descarte, enjuague y
seque continde el aseo en dorso, pierna, muslo hasta la regién inguinal.

o Voltee al neonato en decubito dorsal, lave con algodén impregnado con jabén
los glateos, enjuague y seque. Luego limpie los genitales segun el sexo del
paciente.

v' Realice aseo parcial si el neonato solo presenta secreciones sanguinolentas
en cabezay cara.

o Tome algoddn humedecido con agua, limpie los ojos desde el angulo interno al
externo y descarte.

o Con otro algodén humedo inicie la limpieza del lado izquierdo de la cara, en el
siguiente orden: frente, nariz, mejilla, menton y pabellon auricular. Deseche la
mota de algodon y continte del lado derecho de la cara en igual forma.

o Humedezca e impregne el algodon con jabon y limpie con movimientos
rotatorios el cabello, previamente humedecido con agua tibia y descarte.

o Con la peinilla limpie suavemente el cabello.

o Enjuague la cabeza con agua tibia, seque inmediatamente y péinelo.

o Cambiese los guantes si es necesario.

Aseo de los genitales del neonato

v' Mujer: Labios mayores de arriba hacia abajo, hasta el periné utilice una mota para
cada lado y deseche; lave los labios menores.

v' Varon: Limpie el pene y escroto hasta el periné (sin retraer el prepucio).

v' Retire al neonato de la plataforma de la tina, séquelo suavemente, haciendo
énfasis en los pliegues. Ponga el pafial y la camisita sin cubrir el ombligo.

Limpieza del mufion umbilical

v’ Cambiese los guantes, lavese las manos y coléquese nuevos guantes, tome dos
motas de algoddn e imprégnelas con alcohol al 70% o utilice pad de alcohol
isopropilico, inicie la limpieza del ombligo por la parte superior en forma circular sin
regresar y descarte. (si el neonato trae cinta de hiladillo coloque una horquilla).

Utilice la técnica descrita en el Procedimiento Limpieza del mufion umbilical

Pag. 51

Estabilice la temperatura del recién nacido

Posterior al bafio del neonato es importante que recupere su temperatura (36,5°C a
37,5°C), para ello:

v' Abrigue al recién nacido con la sabanita y coléquelo en posicion decubito lateral en

la incubadora cerrada (T° 33 - 34).
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v
v
v

Deje el equipo limpio, desinfectado y en orden.
Retirese los guantes y lavese las manos.
Entregue el recién nacido a su madre después de comprobar que su temperatura
corporal sea normal.
Recién Nacido Pretérmino/ Recién nacido clinicamente inestables
Licenciada en Enfermeria
Estabilizar al recién nacido es la principal actividad a realizar.
Controle la temperatura de la incubadora donde este el neonato; servo control a
36.5° C de temperatura.
Lavese las manos.
Prepare el equipo necesario.
Colbguese los guantes.
Identifique al neonato (marquillas y sexo).
Llene la Hoja de captacion de Recién Nacidos. Anexo N° 15
Tome la temperatura rectal con la técnica aséptica.
Proceda al aseo si la temperatura del neonato es normal (T°36,5 - 37,5).
Realice la limpieza de secreciones de la cara aplicando agua estéril tibia con
algodon, en la forma descrita del aseo céfalo caudal. No debe retirar el vermix.
Elimine los restos de sangre, secreciones o heces de la cabeza y del cuerpo del
neonato; de forma gentil y suave.
Vigile los signos vitales del paciente.
Mantenga el vérnix caseoso en la piel del prematuro.
Realice el aseo de genitales acorde al sexo del neonato.

Limpieza del mufion umbilical

v

Cambiese los guantes, lavese las manos y coléquese nuevos guantes, tome dos
motas de algoddn e imprégnelas con alcohol al 70% o utilice pad de alcohol
isopropilico, inicie la limpieza del ombligo por la parte superior en forma circular sin
regresar y descarte. Utilice la técnica descrita en el Procedimiento Limpieza del
mufion umbilical.

Mantenga Monitorizado del paciente y vigile su condicibn mientras realiza la
actividad.

Puntos Importantes:

e En caso de cordones gelatinosos, sangrantes, muy grandes se puede utilizar
doble horquilla umbilical o amarrar fuertemente una cinta de hiladillo estéril.

e Aplique siempre las técnicas aseépticas.

e Verifique la temperatura del agua abriendo la llave y regulando la salida del

agua caliente colocando su mano, hasta que su temperatura sea agradable al

tacto; sin quemar.

El bafio debe realizarse dentro de un periodo de 3 - 5 minutos.

Evite la hipotermia.

Nunca deje solo al neonato.

En caso de que el neonato este evacuado retirese los guantes, lavese las

manos y coloquese otro par de guantes.
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e Durante la limpieza del cordon umbilical verifique la existencia de la vena y dos
arterias.

e Limpie y desinfecte latina cada vez que bafe a un neonato.

e Cubra al paciente prematuro dentro de la incubadora abierta con la cubierta
plastica.

e ElI aseo inicial del prematuro se realiza sutimente cuando esté
termodinamicamente estable; evitando movimientos bruscos. La finalidad de
este aseo es retirar presencia de sangre, secreciones y meconio. Anexo N° 16

e Las Recomendaciones de la OMS (2013) sobre cuidados postnatales del recién
nacido:

o Se recomienda vestir al recién nacido con ropa adecuada a la temperatura
ambiente. Esto significa una o dos capas de ropa mas que para los
adultos, y el uso de sombreros o gorros. La madre y el recién nacido no
deben separarse, deben permanecer en la misma habitacion las 24 horas
del dia. Se debe estimular la comunicacion y el juego con el recién
nacido.

e Todos los recién nacidos hijos de madre con VIH, Hepatitis B o liquidos
amnioticos fétidos se le realiza el aseo completo antes de continuar con
las actividades de inmunizacion y aplicacion de Vitamina K.

e EIl vérnix caseoso (unto sebaceo) es una sustancia blanca y cerosa que recubre
la piel del bebé antes del nacimiento; actia como hidratante natural y podria
tener propiedades antibacterianas. Segun la American Academy of Pediatrics
(AAP), lo ideal es dejar el unto sebaceo en la piel del recién nacido por un rato
para ayudar a evitar que la piel delicada del bebé se reseque. Esto es de
particular importancia para los prematuros, ya que su piel tiene una marcada
tendencia a sufrir lesiones.

e El recién nacido no presenta bacterias al nacer. La flora aerébica surge en las
primeras 24 horas y es cuantitativamente comparable a la del adulto en seis
semanas. El Staphylococcus epidermidis es un estafilococo coagulasa-negativa
gue normalmente coloniza la piel y las mucosas del cuerpo humano, formando
parte de su micro flora normal. Sin embargo, cuando ocurre una ruptura de la
superficie cutdnea, por cualquier tipo de trauma o insercion de un dispositivo
medico, los Estafilococos pueden penetrar al huésped, volviéndose patégenos

Registros:

= Registre el nacimiento en la Hoja de captacion de recién nacidos (Enfermera).

= Anote los datos del formulario de datos de identificacion de recién nacidos;
realizado por el Técnico en enfermeria.

= Realice sus anotaciones en la Hoja de Enfermeria Neonatal 1,2 y 3.

= Describa los hallazgos de relevancia encontrados durante el bafio. (Sospechas de
anomalias congénitas).

= Detalle las actividades que se realizan para estabilizar la condicion del neonato
posterior a su nacimiento, anote el aseo parcial de ser realizado.

= Refrende con la inicial del nombre y apellido completo, nimero de registro o S/R
(sin no esta registrada) y sello en cada anotacién.
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4.2 - Aseo del Neonato en Incubadora abierta y cerrada con catéter venoso
central con uso de la clorhexidina al 2% indicado por peso al nacimiento, edad
gestacional y edad cronoldgica

Definiciéon: Conjunto de medidas que el personal de enfermeria debe llevar a cabo
para mantener la higiene, comodidad, seguridad y bienestar del neonato.

La piel es la primera linea de defensa del organismo, pues actia como barrera contra
las infecciones. Ademés de la defensa antimicrobiana, la principal funcion de la piel
descrita se refiere a la modulacion del flujo transepidérmico de agua, la
termorregulacion, la proteccion contra toxinas del medio externo y la funcién tactil.
Ademas de preservar la integridad cutanea, los cuidados de la piel deben prevenir la
toxicidad de productos quimicos resultante de la destruccion de la barrera lipidica
protectora. Aunque se produzca una mayor absorcién de sustancias aplicadas a la
superficie de la piel del recién nacido, el producto indicado para el bafio en las UCIN es
la clorhexidina, por su eficacia para reducir la colonizacion de la piel por un periodo de
cuatro y hasta seis horas tras el bafio. OPS (2017)

Intervencién de Enfermeria:
e Mantener la limpieza corporal para disminuir el riesgo de colonizacion por
microorganismos patogenos.
e Mantener la integridad cutanea del neonato.
e Proporcionar comodidad y bienestar al neonato.

Recurso Humano: Licenciada en Enfermeria y Técnica de enfermeria

Equipo:
- Pocillo o rifionera - Pad Alcohol al 70% | - Pafnal desechable
- Motas de algoddn isopropilico. - Termdmetro
estéril - Ropa para incubadora - Toalla
- Agua estéril tibia a |- Solucion de clorhexidina al | - Guantes desechables.
temperatura 2% - Emolientes y protectores
ambiente. - Bolsa para desechos. de piel (area del pafal).
Ejecucion:
Identifique la condicidén del neonato, peso, edad gestacional y el tipo de aseo
arealizar.

Lavese las manos segun la técnica.

Revise el material a utilizar.

Controle los signos vitales del neonato, especialmente la temperatura.

Divida la incubadora o cuna en dos areas: AREA LIMPIA (Desde el térax del
recién nacido hacia arriba) y AREA SUCIA (desde el abdomen del recién nacido
hacia abajo, incluye los genitales).

e Cologue el material limpio en area limpia y la bolsa de desechos en el area sucia.
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e L&vese las manos.

e Cologuese los guantes desechables.

e Utilice las concentraciones de clorhexidina acorde al peso y las semanas de edad
gestacional de los neonatos. Anexo N° 16

Algodon #1 impregnado con clorhexidina al 2%: cara, cabeza, orejas, cuello, fosas
nasales. Evite el contacto con ojos y boca.

e Algodén humedecido con agua estéril, utilizando una mota de algodén para la
limpieza de cada ojo. Del angulo interno hacia fuera y descarte.

e Algodoén con clorhexidina, realice la limpieza del lado izquierdo de la cara de la
siguiente manera: Frente, nariz, mejilla y pabell6n auricular. Descarte la mota y
continte del lado derecho de la cara en igual forma. Descarte el algodon.

Algodon # 2 impregnado con clorhexidina al 2%: axilas, térax, abdomen y piernas.

e Realice el aseo en forma progresiva, con algodon hiumedo de clorhexidina limpie
el cuello en hiperextension; Palmas, dorso y espacios interdigitales de las
manos, continde con antebrazo distal hasta las axilas, hombros, térax, abdomen
y espalda en forma circular. Continte la limpieza en las extremidades inferiores,
iniciando por la planta de ambos pies, dorso, piernas y muslo hasta el area
inguinal y descarte.

Algodon # 3 impregnado con clorhexidina al 2%: ingle, genitales y zona peri anal.

e Retire el pafial desechable y limpie los genitales de la siguiente manera.

e Nifias: Limpie los labios mayores y menores de arriba hacia abajo y descarte la
mota de algoddn. Limpie del centro hacia abajo hasta el periné y descarte.
Termine el aseo con la region anal, limpiando de adelante hacia atras utilizando
cuantas motas de algodon sean necesarias. Ponga el pafal.

e Nifios: Limpie el pene y escroto si retraer el prepucio de arriba hacia abajo.

Algodén # 4 impregnado con agua estéril: se utiliza para aclarar los residuos de la
clorhexidina en el orden antes sefialado cefalocaudal.

e Observe la piel del bebé en busca de lesiones o abrasiones. Aplique crema
emolientes y protectoras de ser necesario. Notifique la aparicion de pafalitis.

Limpieza del muiidon umbilical

e Lavese las manos y coléquese guantes desechables.

e Tome pad de alcohol al 70% y limpie el cordon umbilical de la siguiente manera:
primero inicie por la base en forma circular y descarte.

e Con el tercer Pad de alcohol desinfecte la parte superior del mufidon umbilical y
descarte. Descrito en el procedimiento de Limpieza del muiion umbilical.

Posicione al neonato en decubito lateral o supino siempre en NIDO, dejandolo
comodo.

e Retire el material utilizado por la ventana posterior de la incubadora.
e Lavese las manos.
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Puntos

importantes:

Las primeras 24 horas de vida no se debe bafiar al recién nacido, ya que
el vermix caseoso que lo recubre sirve de proteccion por su funcién
bactericida y de hidrataciéon natural.

En menores de 1.000 gramos se respeta el criterio de manipulacion
minima.

El bafio no debe durar mas de 3 - 5 minutos para evitar que el recién nacido
se enfrie.

Compruebe si la temperatura del RN es estable (T° corporal entre 36.5 -
37°C).

Individualice el procedimiento segun las necesidades del neonato (peso y
edad gestacional).

Segun condicion del neonato, limpie el cabello con algodon humedecido en
forma rotatoria.

El mufién umbilical puede desinfectarse al final del bafio o antes de iniciar el
aseo de las extremidades inferiores y genitales, manteniendo las técnicas
asépticas.

Las fijaciones de catéteres, tubos endotraqueales, sondas, electrodos y otros,
s6lo se cambian en caso de que se encuentren himedas o sucias.

Los sensores de oximetria se cambian de extremidad cada 2 horas debido a
gue el calor que desprende la célula fotoeléctrica lesiona la piel y necesita
vigilancia.

El cambio de ropa de la incubadora en el neonato critico es realizado por dos
(2) enfermeras.

Cubrir la incubadora o atenuar la luz de la sala, para disminuir la luminosidad
y procurar un suefio profundo al neonato.

Verificar que las puertas y ventana de la incubadora queden herméticamente
cerradas.

Vigile la temperatura ambiental (termometro ambiental de la sala).

Incentivar la participacion de los padres.

Los pacientes de la UCIN son atendidos por la enfermera y los pacientes mas
estables de Cuidados intermedios designados por la enfermera, pueden ser
atendidos por el técnico de enfermeria.

Debe notificarse cualquier reaccion que presente el paciente (ejemplo
dermatitis, quemaduras) y suspender el bafio con clorhexidina hasta nueva
indicacion.

Revisado: Comité de Protocolos de Enfermeria
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Frecuencia de los bafios segln peso al nacimiento, edad gestacional y edad cronoldgica
Frecuencia de
Edad gestacional Edad Cronoldgica bafios con
Peso al nacimiento (semanas) (dias) Gluconato de
Clorhexidina 2%

menor o igual a 28

Menor o igual a 10009 semanas mayor o igual a 28 dias 2 veces a la semana

Menor o igual a 10009 29 - 35 semanas mayor o igual a 28 dias 1 dia alterno

Mayor o igual a 1000 g 29 - 35 semanas Todas las edades 1 dia alterno
Mayor de 1000 g mayor de 35 semanas Todas las edades Diario

Protocolo de colocaciéon y manejo del catéter venoso central. Hospital del Nifio Dr. José Renan Esquivel. Segunda
Edicion. 2021. Anexo N° 2

Registros:

e Registre claramente la valoracion del recién nacidoy el aseo matinal.
e El aseo del paciente en incubadora cerrada o abierta se registra en la hoja de
enfermeria neonatal 1.

e Realice nota de evolucion de la enfermera, haciendo énfasis en los cuidados y
las acciones preventivas.
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4.3 -Bafo en Tina del Recién Nacido (Cuidados Minimos)

Definicidén: Consiste en la higiene corporal realizada al neonato hemodinamicamente
estable.

Intervencion de Enfermeria:

Mantener la limpieza corporal del neonato.

Disminuir el riesgo de colonizacién por microorganismos patégenos.
Mantener la integridad cutanea del neonato.

Proporcionar comodidad y bienestar al neonato.

Recurso Humano: Licenciada en Enfermeria y Técnica de enfermeria

Equipo:
Ropa Soluciones Articulos
- Ropa para el - Alcohol al 70% - Tina de bafio
neonato. (limpieza del ombligo) - Agua tibia.
- Ropa de la cunita 0 - Jabon en barra neutro - Envase con algodon
bacinete. (de uso individual). seco.
- Panal desechable - Solucion jabonosay - Guantes desechables
- Toalla. Solucion desinfectante - Peinillas
de amonio cuaternario - Recipientes para ropa
de 5' generacion. sucia y desperdicios.
Ejecucién:

Prepare el equipo.

Realice el procedimiento de limpieza y desinfeccion de la tina, entre cada
paciente.

Lavese las manos.

Identifique al neonato.

Verifique la temperatura del neonato.

Regule la temperatura del agua.

Lavese las manos.

Coléquese los guantes desechables.

Retire la ropa del bebé del bacinete o cunita.

Coloque al paciente en la plataforma de la tina.

Coloque la toalla en el bacinete.

Lave la cabeza del bebé y séquela.

Continte el aseo con algodon humedecido con agua limpiando cada ojo del
angulo interno hacia afuera y descartar.

Con otro algodén humedo realice la limpieza del lado izquierdo de la cara,
frente, nariz, mejilla, menton y pabell6n auricular. Deseche la mota y proceda a
realizar el mismo lavado del lado derecho.
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Realice el bafio de forma progresiva:

enjuague.

posterior del térax y enjuague.

Limpie los genitales de la siguiente manera:

- Mujer: Lave con algodén himedo labios mayores y menores de arriba
hacia abajo hasta el periné, con una mota de algodén cada lado y descarte
- Vardn: Limpie pene y escroto sin retraer el prepucio de arriba hacia abajo.
Saquelo de la tina, coléquelo en el bacinete sobre la toalla y séquelo
suavemente haciendo énfasis en los pliegues, ponga pafal y camisita. Deje el

ombligo al descubierto.

Cambiese los guantes, tome dos motas impregnadas en alcohol al 70% y

limpie el ombligo.
Abrigue al recién nacido con la sabanita.
Arregle la unidad.

Coloque al bebé boca arriba dentro del bacinete.

Deje la unidad limpia y ordenada.
Retirese los guantes y lavese las manos.

Registre en el expediente la valoracion del recién nacido y el aseo matinal.

Primero lave el cuello en hiperextension, limpie las palmas de las manos,
espacios interdigitales de los dedos y dorso de la mano con agua y jabon,
continle con antebrazo, brazo distal, hasta las axilas y enjuague.

Continue la limpieza del térax anterior y laterales con aguay jabén y

Gire al nifio sobre su costado izquierdo lave con agua y jabdn el area

Continde con las extremidades inferiores iniciando por la planta de los pies,
dorso, pierna y muslo hasta el area inguinal y enjuague.

Puntos Importantes:
e El bafio del recién nacido no debe durar mas de 5 - 7 minutos.

Realice el cuidado del mufidn umbilical.

Lleve al bebé en el bacinete hasta la tina del bafio para evitar accidentes.

Aplique técnicas asépticas siempre.
Nunca deje solo al bebé.

Colocar crema en areas genitales en cada cambio de pafal para evitar

escaldaduras.
Estimular la participacion de los padres.

Revisar que el bebé mantenga sus dos marquillas de identificacion.

Registro:
e Registre sus observaciones en la Nota de Enfermeria Neonatal 1.
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4.4 -Limpieza del muidén umbilical

Definicién: Es la limpieza que se realiza al muiidbn umbilical del recién nacido,
utilizando una solucion antiséptica y conservando la técnica estéril para la reduccion o
eliminacion de microorganismos.

La caida del ombligo ocurre entre el quinto y decimoquinto dia de vida, en los casos de
parto normal suelen ser entre 8 y 10 dias y en las ceséreas entre 12 y 15 dias. El tejido
desvitalizado del mufibn crea un medio idéneo para la colonizacion y el crecimiento de
bacterias, lo que puede producir la infeccion del cordon umbilical, que es conocida
como onfalitis. Alyosheva, N. (2021)

Intervencién de enfermeria:
e Favorecer el proceso de cicatrizacion y desprendimiento del mufién umbilical
en el recién nacido.
e Prevenir, controlar y/o reducir el riesgo de infeccion del mufién umbilical en el
recién nacido.

Recurso Humano: Licenciada en Enfermeria y Técnica en Enfermeria

Equipo:

e Alcohol al 70%
Motas de algododn estériles
Pinza y porta pinzas
Guantes limpios
Recipiente para desechos.

Ejecucion:

Posterior al aseo inicial total o parcial se realiza la profilaxis umbilical con
alcohol al 70% (sin alcanfor) atodo recién nacido. Anexo N° 17

v' Lavese las manos.

v' Coléguese un par de guantes limpios.

v/ Utilice 1 0 2 motas de algodén con alcohol al 70% sin alcanfor. (En su defecto
Neonatologia 2 utiliza 1 o 2 pad de alcohol isopropilico).

v' Limpie el corddbn comenzando por la zona distal, identifigue los vasos
sanguineos; luego los bordes y finalmente la base del corddn.

v Retire la sangre acumulada en el mufidén. Presione levemente el mufiodn
umbilical de abajo hacia arriba con una mota de algoddn para extraer la sangre
acumulada.

v Revise que la longitud del mufién sea aproximadamente de 3 a 4 cmy que la
horquilla o pinza se ubique a una distancia de 1cm de la base del mufién. Si el
cordén esta muy largo solicite al médico o a la enfermera para que corten el
excedente de forma estéril.

v" Verifique que la posicién de la horquilla sea la correcta y solicitar asistencia del
personal médico o Enfermera.
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v' Asegurese de no cubrirlo con el pafial: doblar un poco la parte superior del pafial
al colocarlo y de este modo dejar el cordén expuesto al aire.

v' Deseche el material utilizado segun la clasificacién de residuos empleada en la
institucion.

v Retirese los guantes y lavese las manos nuevamente.

Luego del aseo parcial (rooming-in) en el Alojamiento Conjunto
Anexo N° 18
Realice la limpieza del mufién dos veces al dia (7-3y 3-11pm).
Observe el ombligo signos de infeccidn.
Prepare el equipo.
Explique a la madre el procedimiento a realizar con el recién nacido.
Lavese las manos.
Colbéquese un par de guantes limpios por cada recién nacido.
Limpie la sangre, tejido muerto y humedad acumulada en la base del ombligo con
una mota de algoddn estéril impregnado en alcohol al 70% y descarte; con una
segunda mota limpie el muiidn y la horquilla umbilical.
e Evite el exceso de alcohol sobre la piel del area peri umbilical.
e Deje limpio y ordenado el sitio donde realiza el procedimiento.
e Deseche el material utilizado de acuerdo a la clasificacion de residuos hospitalarios
empleados en la institucion.
e Lavese las manos.

Puntos Importantes:

e El corddon umbilical une la placenta con el recién nacido, y éste a su vez es unido a
la madre. A través del cordon umbilical se produce el intercambio de oxigeno y
nutrientes.

e El germen mas frecuente causante de la onfalitis es el Staphylococcus aureus. La
onfalitis es una complicacion que cursa con celulitis, fascitis necrosante o infeccion
diseminada (sepsis), lo que podria llevar a la muerte del recién nacido. La infeccion
se produce debido a la alta permeabilidad de los vasos sanguineos y fécil
contaminacion por la orina y las heces del pafial. En la onfalitis la zona del ombligo
estd edematizada y existe mal olor.

e Este procedimiento lo realiza el Personal de Enfermeria (Enfermera, Técnica en
enfermeria).

e Los especialistas recomiendan realizar este proceso por lo menos dos veces al dia
0 si se contamina con la orina o0 heces del bebé.

e El proceso de caida del cordén umbilical incluye: la deshidratacion (momificacion)
y putrefaccion (dependiente de bacterias).

e La enfermera: Valora y vigila las caracteristicas y evolucién del proceso de
cicatrizacion del muiidon umbilical, realiza profilaxis e informa si encuentra alguna
alteracion. Anexo N° 19
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La técnica en enfermeria: prepara los materiales
cuidado del mufion umbilical.

para la curacion y realiza el

Vigile por signos de infecciébn como: enrojecimiento, halo violeta peri umbilical,
mal olor, humedad o secrecion; notifique a la enfermera o médico ante estos

signos.

Orientar a las madres sobre la limpieza del cordon. Anexo N° 20

Registro:
Anote el procedimiento en la Hoja de Enfermeria Neonatal y/o del recién nacido.
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4.5 - Aseo del Recién Nacido en incubadora abierta y cerrada

Definiciéon: conjunto de medidas que el personal de enfermeria debe llevar a cabo

para mantener la higiene, comodidad, seguridad y bienestar del neonato.

La indicacion de aseo a los neonatos estables dependerd de las semanas de edad

gestacional y su condicion general.

En RN prematuros menores de 32 semanas de edad gestacional y peso inferior a los

1500 gramos el bafio no siempre produce resultados benéficos; puede desencadenar

hipotermia y desestabilizar los signos vitales del prematuro. En los RN a término

pueden utilizarse agentes de limpieza ideales, como son los liquidos suaves, sin jabon,

sin fragancia, con ph neutro o ligeramente acido.

Bafio diario en la UCIN deben considerarse acorde a las necesidades del RN,

e NoO es necesario y estd contraindicado para los prematuros menores de 1000
gramos. Lavar solamente el area de los genitales, con agua tibia y jabon neutro.

e En el caso de los RN pretérmino menores de 32 semanas 0 con peso inferior a
1500 gramos, utilizar solamente agua tibia aplicada con compresas. Calil, R. (2017).

Intervencién de Enfermeria:
e Mantener la limpieza corporal para disminuir el riesgo de colonizacion por
microorganismos patégenos.
e Mantener la integridad cutanea del neonato.
e Proporcionar comodidad y bienestar al neonato.

Recurso Humano: Licenciada en Enfermeria y Técnicos en Enfermeria

Equipo.

e Pocillo o rifionera

e Motas de algodon estéril

e Agua estéril tibia o a temperatura ambiente.
Alcohol al 70%
Ropa para incubadora

e Ropa del neonato

e Paial desechable

e Bolsa o cartucho de desechos.

e Guantes desechables.
Ejecucion:

Identificacion de las condiciones del Neonato:
e Lavese las manos segun la técnica.
e Revise el material a utilizar.
e Identifique al neonato y las condiciones generales (peso, edad gestacional y
labilidad al manejo, paciente con indicaciones de manejo minimo).
e Controle los signos vitales del neonato, especialmente la temperatura.
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e Divida la incubadora o cuna en dos areas: AREA LIMPIA (Desde el térax del
recién nacido hacia arriba) y AREA SUCIA (desde el abdomen del recién
nacido hacia abajo, incluye los genitales).

e Coloque el material limpio en area limpia y la bolsa de desechos en el area
sucia.

Desarrollo del Aseo:

e Lavese las manos.

e Coloquese los guantes desechables.

e Inicie el aseo con algodon humedecido con agua estéril utilizando una mota de
algodon para la limpieza de cada ojo. Del angulo interno hacia fuera y descarte.

e Con algodén humedo, realice la limpieza del lado izquierdo de la cara de la
siguiente manera: Frente, nariz, mejilla y pabellén auricular. Descarte la mota y
continué del lado derecho de la cara en igual forma. Elimine el algodon.

e Realice el aseo en forma progresiva, con algodon humedo limpie el cuello en
hiperextension; las palmas, dorso y espacios interdigitales de las manos,
continle con antebrazo distal hasta las axilas, hombros, torax, abdomen y
espalda en forma circular y descarte.

e Continte la limpieza con algodon humedo en las extremidades inferiores,
iniciando por la planta de ambos pies, dorso, piernas y muslo hasta el area
inguinal y descarte.

e Retire el pafal desechable y limpie los genitales de la siguiente manera:

Nifias: Limpie los labios mayores y menores de arriba hacia abajo y descarte la
mota de algodon. Limpie del centro hacia abajo hasta el periné y descarte.
Termine el aseo con la region anal, limpiando de adelante hacia atras utilizando
cuantas motas de algodon sean necesarias. Ponga el pafal.

Nifios: Limpie el pene y escroto si retraer el prepucio de arriba hacia abajo.

e Lavese las manos y coléquese guantes desechables.

e Realice la limpieza del mufién umbilical acorde a lo establecido en el
procedimiento.

e Posicione al neonato en decubito lateral o supino siempre en NIDO, dejandolo
comodo.

e Considere el aseo matinal en manipulacion minima como el aseo de limpieza
descrita de cara, genitales y limpieza de mufién umbilical.

e Retire el material utilizado por la ventana posterior de la incubadora.

e Lavese las manos.

e Registre claramente la valoracion del recién nacido y el aseo matinal

Puntos Importantes
e Las primeras 24 horas de vida no se debe bafar al recién nacido, ya que el
vermix caseoso que lo recubre sirve de proteccion por su funcién bactericida
y de hidratacion natural.
e En menores de 1.000gr se respetara el criterio de manipulacién minima.
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Compruebe qué la temperatura del RN es estable (T° corporal entre 36.5-
37°C).

Individualice el procedimiento segun las necesidades del neonato.

Segun condicién del neonato, limpie el cabello con algodén humedecido en
forma rotatoria.

El muiidn umbilical puede desinfectarse al final del bafio o antes de iniciar el
aseo de las extremidades inferiores y genitales, manteniendo las técnicas
asépticas.

Las fijaciones de catéteres, tubos endotragueales, sondas, electrodos etc.
s6lo se cambian en caso que se encuentren himedas o sucias.

Los oxisensores se rotan de area, cada 2 horas debido a que el calor que
desprende la célula fotoeléctrica lesiona la piel y necesita vigilancia.

El cambio de ropa de la incubadora en el neonato critico sera realizado por
dos (2) enfermeras.

Cubrir la incubadora o atenuar la luz de la sala, para disminuir la luminosidad
y procurar un suefio profundo al neonato.

Verificar que las puertas y ventana de la incubadora queden herméticamente
cerradas.

Vigile la temperatura ambiental (termémetro ambiental de la sala).

Incentivar la participacion de los padres.

Revisado: Comité de Protocolos de Enfermeria

Registros:
e Registre claramente la valoracion del recién nacidoy el aseo matinal.
e El aseo del paciente en incubadora cerrada o abierta se registra en la hoja de

enfermeria neonatal Ill.

e Realice nota de evolucién de la enfermera, destacando los cuidados y las

acciones preventivas.
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V. Respiracion
5.1 - Aspiracidon de secreciones en neonatos intubados

Definicién: el procedimiento de succion y/o aspiracién de secreciones consiste en la
extraccion de las secreciones acumuladas en el tracto respiratorio superior, a través de
una via artificial (tubo endotraqueal) por medio de catéter conectando a un aparato de
succion calibrado. Monteagudo Garcia, A., (2016)

Existen dos métodos disponibles para realizar la aspiracion del tubo endotraqueal:

a. Sistema convencional de succién y/o aspiracién o sistema abierto

b. Sistema de succion y/o aspiracion de sistema cerrado.

Intervencion de Enfermeria:

Mantener un optimo intercambio de gases.

Mantener via aérea permeable.

Prevenir las neumonias asociadas al uso del ventilador mecanico.
Utilizar técnicas asépticas estrictas.

Recurso Humano: Lic. en Enfermeria

Equipo:

e Aparato de succion nasofaringea calibrada.

e Kit de succion N°6 o 8 FR en su defecto una sonda de succion individual 6 u 8
FR para aspirar tubo endotraqueal, otras para boca y nariz

e Sistemas de succion cerradas N°6 o 8 FR.

e Guantes, mascarilla, lentes de proteccion ocular y bata estériles

e Bolsa con reservorio conectada a fuente de oxigeno.

e Jeringuillas de 3ml, 5 ml o jeringuillas pre cargadas estériles con SSN 0.9%

e Agua estéril y Solucion antiséptica de amonio cuaternario de 5ta generacion (30
ml).

Ejecucion:

Preparacion previa a la aspiracion de secreciones
Lavase las manos.
Ausculte los campos pulmonares del paciente.
Prepare el material necesario.
Encienda la fuente de oxigeno a 10 litros por minutos.
Colbéquese bata, mascarillas y protector ocular.
Conecte la sonda de aspiracion a tubo universal del aparato de succion.
Encienda y calibre la presion del aparato de succion Irrigue el tubo universal con
agua esteéril.
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Estabilice el tubo para prevenir el movimiento excesivo o desplazamiento del
tubo endotraqueal.

Coordine las funciones de las personas que realizaran el procedimiento.
Higienice las manos con alcohol gel.

Técnica de aspiracion con sistema de succion abierta

Lavese las manos

Colbéguese guantes.

Desconecte al paciente del ventilador.

Coloque la conexion del ventilador sobre una compresa de gasa estéril

Conecte el paciente al resucitador manual (con la mano no dominante) y ventile
manualmente varias veces, antes de aspirar.

Enrolle la sonda en la mano dominante.

Humedezca la punta de la sonda agua estéril y aspirar para comprobar su
permeabilidad.

Introduzca la sonda de aspiracion con la valvula de presion abierta en el orificio
del tubo de endotraqueal suavemente, durante la inspiracion del paciente, hasta
encontrar una ligera resistencia.

Retire la sonda 1cmy con la mano no diestra presione el valvula de control de
aspiracion con el pulgar coincidiendo con el final de la inspiracion (para
garantizar que la aspiracion se produce durante la expiracion).

Utilice la mano no dominante. Durante la aspiracion realice movimientos
rotatorios con la sonda, tomela con los dedos pulgar e indice. Limite la
aspiracion de 5 a 8 segundos en cada aspiracion.

Evite la aspiracion continua, puede producir lesiones de la mucosa.

Oxigene al paciente utilizando el ambu conectado al sistema de administracion
de oxigeno al 100%, realizando de 4 a 5 ventilaciones manuales, antes de
intentar otro episodio de aspiracion.

Instile suero fisioldgico (0.1 — 0.2cc / Kg) sblo si las secreciones son espesas,
para humidificar y fluidificar secreciones. No administrar de rutina.

Espacie cada insercion en 1 minuto. Espere la recuperacion de la saturacion de
oxigeno por encima de 90%.

Vigile los efectos adversos y reevalUe determinando si se requieren mas
aspiraciones (No realizar mas de 3 episodios de aspiracion endotraqueal).
Conecte el paciente al ventilador, valore los signos vitales.

Enjuague el catéter y el tubo de conexién con el aspirador con agua destilada /
estéril hasta que quede limpio de secreciones.

Realice cambio de sonda a una de mayor tamafio y aspire las secreciones de la
cavidad bucal y nasofaringea.

Enjuague el catéter y el tubo de conexién con el aspirador con agua destilada /
estéril hasta que quede limpio de secreciones.

CODIGO: MP-14-01 | Péagina 59 de 157

Revisado: Comité de Protocolos de Enfermeria




WOSPITAL DEL NiNg

HOSPITAL DEL NINO DOCTOR JOSE RENAN ESQUIVEL CODIGO: MP-14-01 | Pégina 60 de 157

Departamento de Enfermeria - Docencia de Enfermeria

Titulo: Manual de Procedimientos de Enfermeria para la Atencion Edicion: 2018

del Recién Nacido.

Elaborado: Departamento de Neonatologia Revision N°1: julio 2022

Aprobado: Mgter Elidya Espinosa

Aspire y deje el tubo universal de conexion solucion de amonio cuaternario de
quinta generacion a 1200 PPM (30 ml)

Deseche los materiales utilizados siguiendo las recomendaciones del Manual de
Gestion de Residuos Hospitalarios.

Retire sus guantes y realice el lavado de manos.

Técnica de aspiracion con sistema de succién cerrada

Prepare todo el material necesario para la aspiracion.

Compruebe que el sistema de vacio funciona correctamente.

Encienda y calibre la presion del aparato de succion entre 60 y 80 mm de Hg en
recién nacidos pretérmino, y no mayor de 100 mm de Hg en recién nacidos a
término.

Irrigue el tubo universal con agua estéril.

Hiperoxigene al paciente 50% de lo regulado en la FIO2 del ventilador, 30
segundos antes de introducir la sonda.

Higienice sus manos con alcohol gel.

Colbéquese los guantes no estériles.

Conecte el sistema de succion cerrada al tubo universal del aparato de succion
calibrado.

Abra la valvula de control de la sonda de aspiracion.

Introduzca la sonda tomando en cuenta la distancia en la que esta introducido el
tubo endotraqueal y retire la sonda aproximadamente 1cm al sentir resistencia
Presione la valvula de control de la sonda de sistema cerrado e iniciar retirada de
la sonda de aspiracion en un tiempo no mayor de 5 a 8 segundos.

Instile suero fisiolégico (0.1 — 0.2cc / Kg) de ser necesario para humidificar y
fluidificar secreciones a través del puerto de acceso de lavado.

Repita la técnica de ser necesario dejando recuperar al paciente por 1 minuto.
Cierre la valvula de control del sistema de aspiracion para asi evitar la aspiracion
incidental/continua.

Inicie el descenso de la fraccion inspirada de oxigeno correspondiente a la
indicacion medica.

Retire los guantes y realice el lavado de manos.

Puntos importantes:

e Entre las medidas de control y prevencion de las infecciones asociadas a la
ventilacion mecanica estan la colocacién de los pacientes en la posicién semi-
sentada en pediatricos elevacion de la cabecera de la cama de 30 a 45 grados y en
neonatos de 15 a 30 grados, a menos que esté contraindicado.

La aspiracién es un procedimiento invasivo que debe realizarse en funcion de la
evaluacion de la presencia de secreciones visibles o audibles, disminucién de la
saturacion de oxigeno, aumento de la frecuencia respiratoria, aumento del trabajo
respiratorio, inquietud del paciente o diaforesis, y no debe ser realizada de forma
rutinaria.

Revisado: Comité de Protocolos de Enfermeria
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La aspiracion de secreciones endotraqueal es un procedimiento que debe ser
realizado por dos profesionales con conocimientos del mismo, en donde el
profesional que realiza la técnica se coloca los guantes estériles y realiza la
aspiracion de secreciones utilizando la mano diestra y la oclusion de la valvula de
presion la realiza con la mano no dominante mientras que el ayudante se encarga
de dar ventilacion y sujecion del tubo endotraqueal.

Se recomienda el uso de sistemas de succion endotraqueales cerrados en los
pacientes con secreciones traqueales copiosas y los que se sospeche o0 se sabe que
estan infectada con organismos que se transmiten a través de la via aérea.

Utilice el aparato de succion entre 60 y 80 mm de hg en recién nacidos pretérmino,
y no mayor de 100 mm de hg en recién nacidos a término.

La sonda de aspiracion de sistema cerrado se debe cambiar cada 24 h para
disminuir la incidencia de la colonizacion bacteriana.

Es importante la utilizacion del equipo de proteccion especifica para quien realice la
técnica, con la finalidad de evitar complicaciones y contaminaciones cruzadas en el
personal de salud.

Durante la aspiracion de secreciones endotraqueales mediante la técnica del circuito
abierto se interrumpe la asistencia respiratoria lo que favorece la pérdida del
volumen pulmonar, provocando colapso alveolar. Aumenta el riesgo de hipoxia por
mayor tiempo de desconexion del respirador. La técnica requiere de dos operadores.
La técnica de sistema cerrado se realiza sin la suspension de la asistencia
respiratoria, previniendo el colapso de las vias aéreas y de los alveolos. Requiere un
solo operador y mejora la eficiencia de la técnica disminuyéndola eficiencia de la
técnica y el tiempo del proceso como los costos ya que requiere menos recambio del
circuito.

Recuerde auscultar campos pulmonares para evaluar la necesidad de repetir el
procedimiento.

La instilacion de SSN se realiza con el fin de de fluidificar y vehiculizar las
secreciones haciendo mas efectiva la aspiracion, sin embargo puede aumenta la
produccion de secreciones por irritacion de la mucosa; como también una
disminucion grave en la PaOz y dafio a nivel pulmonar-cerebral.

Registro:

Registrar en las observaciones de enfermeria: fecha y hora de aspiracion de
secreciones, motivo de la aspiracion, caracteristicas de las secreciones (color,
volumen, consistencia y olor), complicaciones, si han surgido y tolerancia al
procedimiento (labilidad).
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5.2 - Manejo del Recién Nacido con CPAP Nasal de Burbujas en Cuarto de Nifios

Definicién: las siglas CPAP vienen del inglés “Continuous Positive Airway Pressure’
traducido al espafiol como Presion Positiva Continua en la Via Aérea. Es un sistema
ventilatorio no invasivo que consiste en la aplicacion de una presiébn mantenida de
forma continua en la via aérea mediante un flujo de gas.

Es el mantenimiento continuo de una presién transpulmonar, positiva 0 negativa,
durante la fase espiratoria de la respiracion. Se denomina presion positiva continua en
la via aérea (CPAP) cuando el recién nacido respira espontdneamente y presién
positiva al final de la espiracion (PEEP) cuando el paciente se encuentra con asistencia
respiratoria mecanica. OPS-OMS (2014)

Intervencién de Enfermeria:
e Brindar cuidados seguros a los neonatos que requieran la asistencia ventilatoria
con el CPAP nasal de burbuja.

Recurso Humano: Lic. En Enfermeria (Pediatricas y Neonatales).

Equipo:

e Incubadora de calor radiante o e Equipo calentador / humidificador.
reanimadoras. ¢ Botella titulada con cinta métrica (botella

e Salida de gases u oxigeno. calibrada)

e Complementos de CPAP (tubuladuras e Agua estéril.
corrugadas). e Guantes desechables y estériles.

e Canula nasal (PRONG) segun el peso e Cinta adhesiva y apésitos hidrocoloide.
del Recién Nacido. e Colchon con nido (para organizacion

e Ligas, imperdibles y gorro. fisica del neonato).

e Sonda orogastrica # 8 French. e Equipo y sonda de succion

e Monitor multiparametros. nasofaringea.

Ejecucion:

Armado y colocacion del equipo:

e Reciba al paciente en Neo #1.

e Revise la indicacion médica de colocacion del paciente en CPAP Nasal y los
parametros para FiO?y PEEP.

Lavese las manos.

Prepare y organice el equipo a utilizar

Utilice guantes estériles para armar el equipo.

Escoja una gorra acorde a la edad gestacional del neonato.

Calibre la botella, titulandola con la cinta métrica (0 -10 cm).

Llene la botella con agua estérii hasta completar los 10 cm (para el
establecimiento o configuracion posterior del PEEP).

Arme las tubuladuras.

e Escojala canula nasal (Prong) acorde al peso del neonato.
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e Conecte el equipo calentador/humidificador a las tubuladuras y al suministro
eléctrico.

e Conecte las salidas de aire y oxigeno al mezclador de la incubadora o al

reanimador.

Realice higiene de manos.

Colbguese los guantes.

Coloque el CPAP de burbuja con ayuda de otra persona.

Coloque apdsitos hidrocoloide en el area de las narinas y sobre el septum vy filtrum

labial. Anexo N° 21

e Cologuele al RN el gorro acorde a la edad gestacional, asegurandose que cubra
las orejas.

e Apligue solucién salina al RN en ambas fosas nasales (previo a la colocacion del
catéter nasal -Prong), para su lubricacion.

e Lubrique las puntas de la canula binasal del CPAP con agua estéril o solucion
salina e insértelas suavemente en las narinas con las puntas curvas hacia abajo.
Estas deben introducirse (1 a 3 mm) y cubrir el orificio nasal, sin estirar la piel o
presionar excesivamente las narinas.

e Mantenga la canula separada del tabique nasal (unos 0.5 cm).

e Coloque las tubuladuras de la canula nasal en el extremo superior del gorro, sin
exceder en el ajuste.

e Utilice las ligas y los imperdibles para ajustar en el gorro del bebé, los tubos que
salen de la canula nasal. Con cuidado de no puncionar el cuero cabelludo.

e Verifique el funcionamiento correcto:

- Revise que el PEEP esté acorde con la indicacion médica.
- Compruebe la formaciéon continua de burbujas dentro del frasco.

e Mantenga el humidificador y calentador abastecido de agua estéril y conectado a
fuente eléctrica.

e Coloque al paciente en angulo de 15 o 30 grados de respaldo y en posicion de
olfateo (Coloque al RN en posicion supina con la cabeza elevada 30 grados y con
un pequefio rollo de tela bajo los hombros del bebé para mantener posicion de
olfateo).

e Coloque sonda nasogastrica # 8fr a un sistema de gravedad (o a guante), que
permita la salida del aire del estdbmago y evitar la distension abdominal.

Cuidados de enfermeria del Neonato en CPAP Nasal de burbujas

e Observe al neonato cada 1- 2 horas en las primeras 24 horas y luego cada 2-3
horas.

e Monitoreé los signos vitales, temperatura y oximetria de pulso del bebé.

e Apligue la Escala de Silverman Anderson antes y después de iniciado el CPAP, y
condicion hemodinamica del Recién Nacido. Anexo N° 22

e Vigile el estado cardiovascular (perfusion central y periférica, presion arterial y ritmo
cardiaco); estado gastrointestinal (distencién abdominal, ruidos intestinales, asas
intestinales) y neurologico (estado de conciencia, tono, flacidez, respuesta a
estimulos y actividad) acorde a su edad gestacional.
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Aspire gentiimente de ser necesario la orofaringe.

Realice el aseo entre dos personas (una encargada de mantener y vigilar la pieza
nasal colocada y la otra de retirar los restos visibles de sucio).

Mantenga los cuidados de la piel, revisando la piel subyacente en busca de lesiones.
Proteja los puntos de apoyo.

Retire el gorro para observar la piel y orejas. Realice el aseo de ser necesatrio.
Realice el lavado de ojos con agua estéril o SSN.

Coloque al neonato en correcto posicionamiento de olfateo (en flexion y con las
extremidades hacia la linea media, con la cabeza y cuerpo alineados, respaldo de
30°).

Evite la hiperextension del cuello.

Realice cambios de posicion con movimientos lentos y delicados.

Prevenga las ulceras por presion asociadas a la friccion y la humedad en la nariz
del neonato (Necrosis de la columela y el ala). Anexo N° 23

Coloque adecuadamente el sistema del CPAP.

Utilice apodsitos de hidrocoloide sobre el septum, filtrum, tabique nasal y mejillas.

Mantenga estas areas secas.

Realice movimientos rotatorios en las aberturas de la nariz, para estimular la

circulacion del area (de ser posible en cada manipulacion del paciente).

Prevenga la distencion abdominal. Mantenga abierta y a guante para la salida

espontanea o de forma activa con la aspiracion suave con frecuencia (de ser
necesario).

Mantenga los cuidados basados en el neurodesarrollo.

Evite las apneas por obstruccion:

o Identifique las causas de desaturacion y bradicardia.

o Coloque la cabeza en posicidon neutra.

o Vigile permeabilidad del sistema. Observe si hay condensacion en las
tubuladuras y controle la temperatura de los calentadores.

o Prevenga las instilaciones involuntarias de agua desde las tubuladuras del
sistema a las vias aéreas del RN.

o Valore la presencia de secreciones nasales y oro faringeas.

o Vigile por posibles obstrucciones de las fosas nasales con los apositos
hidrocoloide de proteccion. Pueden interferir con el buen sello de la canula o
mascarilla.

Evite el edema palpebral colocando el gorro y las tiras del sistema de CPAP sin

ejercer excesiva presion y realizando descansos asistidos en la medida de lo

posible.

Puntos Importantes:

e Es requisito fundamental que el recién nacido tenga esfuerzo respiratorio
espontaneo antes de iniciar el CPAP.

e EIl médico funcionario o residente notifica la necesidad del uso del CPAP nasal,
con los datos de peso y edad gestacional del recién nacido.
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e EI CPAP mejora el reclutamiento y estabilizacion alveolar (preservando de esta
forma el surfactante existente). Mantiene el volumen pulmonar (evitando el
colapso alveolar y disminuyendo las atelectasias.

e Al inicio de la terapia con CPAP se inicia con FiO2 de 30%, flujo de oxigeno de
5-10 LPMy un PEEP de 4 a 6 cm de H20.

e Utilizacion de PEEP mayores de 7cm. Indica la consideracion de la intubacién
endotraqueal del paciente.

e Instile las narinas con solucion salina 'y aspirar por boca cuando sea necesario.

e Evite el sondeo frecuente por narinas.

e Vigile la irrigacion sanguinea de las narinas del paciente para evitar lesiones en
el tabique nasal.

e Evite que la canula nasal (Prong) descanse sobre el tabique nasal (puede
producir necrosis de dicho tejido blando). Anexo N° 24

¢ Recuerde al médico interno la toma de gasometria arterial 0 venosa, una hora
iniciada la terapia.

Registro:
e Registre las anotaciones en el expediente clinico y en la hoja de Enfermeria
neonatal Il y Ill.
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VI. Seguridad y Comodidad

6.1 - Cuidados del sitio de gastrostomia

Definicién: el cuidado de la piel del sitio de la gastrostomia, es fundamental para
prevenir infecciones, las heridas y los granulomas. Esto se logra manteniendo esta
area limpia y seca. La piel del estoma se debe limpiar una vez al dia y cuantas veces
sea necesario, si aparecen secreciones. Gémez Lépez et al (2014). Los pasos y
procedimientos que debe seguir pueden variar, dependiendo si la sonda se insert6 de
la manera tradicional, mediante cirugia o usando un endoscopio (PEG). Anexo N° 26
Dentro de estos cuidados se deben destacar los inmediatos a la colocacion de la
sonda, los cuidados del estoma, cuidados de la piel alrededor del estoma y sobre los
cuidados de la sonda de gastrostomia hasta que se pueda crear la fistula
gastrocutanea y colocarsele un boton de gastrostomia.

Normalmente el botdbn de gastrostomia no se coloca hasta que el lugar de la
gastrostomia y el tracto del estoma han sanado, unas cuatro a seis semanas después
de la cirugia. Anexo N° 27

Intervencion de Enfermeria:

Proporcionar cuidados de enfermeria a la zona periostomal y la sonda.

Vigilar los puntos de anclaje y reducir el riesgo de desplazamiento de la sonda.
Preservar la funcion del botdn gastrico.

Capacitar al familiar en el manejo integral de la gastrostomia.

Recurso Humano: Lic. en Enfermeria, Técnicos en enfermeria.

Equipo:
e Agua estéril e Solucién de clorhexidina 2%
e esparadrapo (Transport o e Solucién salina 0.9%
Hypafit)
e 2 paquetes de gasas 2x2 e Tijera punta redonda
e guantes desechables e Hisopos de algodon.
Ejecucion:

CUIDADOS DE LA PIEL DEL ESTOMA

Cuidados post insercion (hasta las 24 horas)

e Inicie la alimentacion segun la indicacibn médica y evite introducir o sacar el
dispositivo antes de las 8 -12 horas.

No debe aflojar ni soltar el disco externo.

Mantenga el estoma y el disco externo limpios y secos.

Lavese las manos.

Realice cambios de apdsitos de ser necesario.
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Cuidados desde las 24 horas hasta 3-4 semanas

e Léavese las manos.

e Coldquese los guantes.

Realice la limpieza del area con guantes desechables, solucién salina'y

clorhexidina al 2% hasta los 7 dias con técnicas asépticas.

Lave alrededor del tubo y por debajo del disco externo de silicona.

Utilice solo agua y jabdn después del séptimo dia.

Seque la piel con otra gasa, con pequefios toques.

Vigile la aparicion de posibles complicaciones. Es normal que la piel alrededor

del estoma esté ligeramente rosada en una extension de 5 mmy con

secreciones secas.

e Gire 360 grados el disco externo para evitar las adherencias. No debe haber
marcas de presion en la piel. Anexo N° 28

e Evite introducir o sacar la sonda a través del estoma.

e Después de 48 horas no utilice gasas sobre el estoma de la gastrostomia.

Cuidados después de la 3 - 4 semana

e Lavese las manos.

e Realice la limpieza del area con guantes desechables, agua corriente y solucién
jabonosa. Moje la gasa con agua y solucion jabonosa. Lave alrededor del tubo y
por debajo del disco externo de silicona.

e Gire 360 grados el disco externo para evitar las adherencias diariamente.

e Movilice el disco cutaneo separandolo de la piel 2 mm, rotelo.

e Mantenga el estoma y el disco externo limpios y secos.

e Utilice transport o hypatif de ser necesario para mantener en angulo de 90
grados la sonda

e Evite introducir o sacar la sonda a través del estoma.

CUIDADOS DE LA PIEL DEL ABDOMEN

e La fijacion del esparadrapo a la piel y la propia sonda pueden producir lesiones
gue deben evitarse del siguiente modo:
— Utilice transport o hypatif (esparadrapos hipo alergénicos).
— Apoye la sonda en diferentes zonas del abdomen.
— Modifique la direccion de la sonda cada vez que cambie los esparadrapos.
— Utilice protectores cutaneos, especialmente en el bebé y en nifios pequefios.
— Realice una buena higiene e hidratacion de la piel.
— Evite las tracciones de la piel del abdomen con los esparadrapos, ya que

producen heridas.

e Proteja con apdésitos hidrocoloide las heridas de la piel y coloque la sonda

encima.
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CUIDADOS DE LA SONDA O BOTON DE GASTROSTOMIA

Cuidados de la parte externa diariamente:

e Limpie con agua y jabon la parte externa (empiece por la parte mas cercana la
estoma y hacia el tapon).

e Enjuague y seque la sonda o boton.

e Limpie la sonda por dentro al inyectar agua a través de ella antes y después de
la alimentacion.

e Recuerde que no se deben introducir cables por la sonda porque podrian
perforarla.

e No se deben realizar aspirados bruscos ni repetidos, ya que la sonda podria
obstruirse.

Proteccion de la sonda o boton de gastrostomia:

e Proteja de posibles estiramientos accidentales (debe vigilar que el bebé no se la
arranque).

e En lactantes y nifios pequefios, utilice ropa interior de una sola pieza para
impedir que el nifio tenga acceso a la sonda.

e Recuerde que debe aprovechar la flexion natural de la sonda para fijarla 'y evitar
gue se doble.

Puntos Importantes:

e Proteger la zona con gel para gastrostomia o aposito hidrocoloide (opcional).
¢ No es recomendable usar cremas ni talco en el estoma, porque pueden irritar la piel
y causar infecciones. Las cremas dificultan que el disco externo permanezca en su
sitio y pueden alterar el material del tubo.
e Las sondas de gastrostomia (de todos los tipos) deben estar ancladas de manera
segura para que no puedan:
o Migrar (moverse) hacia adentro, posiblemente bloqueando el piloro.
o Migrar hacia afuera (salirse), necesitando que se haga un cambio de
urgencia.
o Moverse de lado a lado, estirando la abertura permitiendo que el jugo
gastrico se salga y moje la piel.
o Moverse de lado a lado, causando tejido granuloso.
e Durante el aseo diario inspeccione la piel y detecte signos de irritacion,
enrojecimiento, heridas, hinchazén o fugas. Anexo N° 29

Registro:
e Registre sus observaciones en la Nota de Enfermeria Neonatal | y I
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6.2 - Egreso del recién nacido de la sala de Neonatologia N°2 v Cuidados Minimos

Definicién: es la entrega del neonato a la madre o tutor debidamente identificado,
previa autorizacion médica hacia su domicilio, una vez su patologia esté resuelta o
controlada y con el tratamiento indicado.

Intervencion de Enfermeria:

Cumplir con los criterios para el egreso seguro del RN.
Orientar a los padres para el cumplimiento de la continuidad del tratamiento en
casa.

Recurso Humano: Lic. en Enfermeria.

Equipo:

Expediente clinico

Hoja de criterios de salida

Sello de la institucion

Libro de salida

Libro de censo

Comprobantes de tamizaje metabdlico

Libro de entrega de comprobantes de tamizaje metabdlico
Cuaderno de tamizaje auditivo.

Ejecucion:

Verifique orden médica de salida.

Coloque S de salida en la tarjeta de identificacion del paciente.

Confirme que la alimentacion del RN esté bien instaurada; ya sea por lactancia

materna o en su defecto, succion efectiva.

Envie al neonato a fonoaudiologia para examen de Emisiones otoacusticas o

Potenciales auditivos evocados (11:00 am.)

Confirme que la Epicrisis esté debidamente completa y que las referencias estén

confeccionadas segun la especialidad.

Selle toda la documentacién y entregue a la madre.

Verifique que la madre porte cédula de identidad personal o pasaporte si es

extranjera.

Anexe la Evaluacién de trabajo social (si es menor de edad, en el caso en que la

madre no puede retirar el neonato).

Envie a la madre a:

- Oficina de Evaluacién Econdmica: con la tarjeta de identificacion para los
tramites de pago del egreso.

- Consulta Externa: sacar las citas con los especialistas, con las referencias
selladas.

- Farmacia: adquisién de los medicamentos indicados.

Revisado: Comité de Protocolos de Enfermeria
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e Verifiqgue en conjunto con la madre del neonato el sexo y las dos marquillas
de identificacion.
e Compruebe gque al neonato se le haya retirado horquilla umbilical, sello venoso y
puntos de sutura.
Entregar ala madre:
e Epicrisis neonatal.
e Receta de medicamentos e inhaladores. (Ver Puntos
Importantes)
e Referencia a Estimulacion Precoz.
Hoja de Evaluacion de Estimulacion Temprana-Fonoaudiologia.
Referencias a sub especialidades segun diagnostico vy
tratamiento del bebé.
Recetas de medicamentos segun sea el caso.
Tarjeta de vacunas.
Resultado de la prueba de tamizaje neonatal y auditivo.
Tarjeta de vacunas actualizada.
Control de la temperatura del neonato en las ultimas 24 horas.
Lactancia Materna.
Cuidados del recién nacido.
Bafio diario.
Limpieza Umbilical.
Medidas de seguridad.
Tratamientos en casa.
Inmunizaciones.
Signos de alarma.
e Controles de salud del RN e importancia de asistir a las citas.

Documentos
o o

Verifique

Oriente
sobre

e Anexe al expediente clinico constancia de pago de evaluacién
economica.

Inclueyia €N |« Solicite a la madre que firme el libro de salida y verifique con la
. cédula de identidad personal.
expediente,

libro de o Verifi_que; todos los pasos rea]izados en la hoja c!e cumplimiento
de criterios, al egreso del paciente, la cual debe firmar la madre.

e Registre la salida en el libro de censo.

e Cierre el expediente clinico segun lo normado.

e Realice nota de egreso.

saliday
censo

Puntos Importantes:
e Verificar que el resultado de hemoglobina y hematocrito, no sea mayor de 1
semana; ni valor menor de 9 gramos/dl.
e En caso de gue el neonato requiera continuar medicacion especial en casa
(Hidroclorotiazida, Espironolactona, Furosemida, Levetiracetam, Captopril,
Propanolol, otros) los padres deben comprar y presentar el medicamento
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antes del alta, luego oriente a la madre o tutor sobre dosis, horario y
estabilidad que garantice la continuidad y seguridad de la administracion de
los mismos en casa.

Si la madre es menor de edad enviela a trabajo social con los siguientes
documentos originales y copia.

- Cédula del adulto responsable.

- Cédula juvenil, en su defecto, Certificado de nacimiento de la madre.
Debe regresar a la sala con Evaluacion de trabajo social, autorizando
el retiro del bebé por el adulto responsable.

Si es mayor de edad y no porta la cédula de identidad personal, se envia al
Tribunal Electoral para la adquisicion de documento de uso exclusivo para el
Hospital del Nifio (Dispositivo de identificacidn). En él se plasma fotografia y
datos de identificacion personal. Anexo N° 30

Si la madre es analfabeta se toma la huella digital del pulgar derecho.

De acuerdo a la patologia del paciente, el médico Neonatélogo indica las
referencias a otras sub especialidades.

Bebé con Broncodisplasia o con Criterios de Seguimiento de Alto
Riesgo (Anexo N° 31)

e Notificar a la Enfermera de la Clinica de Seguimiento Neonatal del
egreso.

Referencia a Alto Riesgo.

Referencia a neumologia.

Recetas Inhaladores y diuréticos.

Orientacion del uso de Inhaladores.

Dar referencia para Oftalmologia a:

¢ RN con peso de <1,500kg o menor de 32 semanas.
¢ RN a término con uso prolongado de oxigeno (bebé de riesgo).

En caso de neonato hijo de madre VIH+ (R75) dar referencia para:

¢ Infectologia (para la coordinacion de entrega de férmulas de leche para
alimentacion y medicacion). Citas de Control

e Clinica de Terapia Anti Retroviral (TARP)

e Nutricion.

e Entregar los medicamentos a la madre.

En caso de Mielomeningocele Operado dar referencia a:

e Neurologiay neurocirugia.

e Clinica de Mielomeningocele de fisiatria

e Urologia ( Informar a la Enfermera de la Clinica de Mielomeningocele
de urologia)

e Ortopedia para citas.
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En caso de neonato con Sifilis congénita dar referencias a:

en la cita de Infectologia).

¢ Infectologia (debe sacar la cita antes del egreso).
e Sacar la cita para prueba de VDRL al bebé (resultado debe entregarse

En caso de Hijo de madre COVID +

para retirar al bebé.

e Presentar copia de nota de madre autorizando a un familiar o persona
autorizada para retirar a su hijo, porque ella es COVID + confirmada.
e Presentar copias de cedula de la madre y de la persona autorizada

o Entregar tarjeta de identificacion con la “S” de salida al familiar y
enviarlo a Trabajo Social para que le autoricen el pago.

Registro

e Utilizar la hoja de Cumplimiento de Criterios al egreso del Paciente. Anexo N°32

e En caso de que el neonato cumpla con criterios de ingreso al Programa de
Seguimiento (SER) y no ha sido captado, dar cita de control a las 48 horas post
alta. Si la salida de estos pacientes se da el jueves o viernes citar para el dia

lunes. Anexo N° 33




aosemaL DEL Ning | Departamento de Enfermeria - Docencia de Enfermeria

HOSPITAL DEL NINO DOCTOR JOSE RENAN ESQUIVEL CODIGO: MP-14-01 | Pégina 73 de 157

Titulo: Manual de Procedimientos de Enfermeria para la Atencion

del Recién Nacido. Edicion: 2018
Elaborado: Departamento de Neonatologia Revision N°1: julio 2022
Aprobado: Mgter Elidya Espinosa Revisado: Comité de Protocolos de Enfermeria

6.3 - Egreso del Recién Nacido en Alojamiento Conjunto

Definicién: es la salida del recién nacido que esta junto a su madre, en la misma
habitacién, durante los dias que permanezca en el establecimiento de salud.

Intervencion de Enfermeria:
e Incorporar al recién nacido a su familia, a la comunidad y medio ambiente.
e Transmitir informaciéon sobre los cuidados del recién nacido en casa.
e Promover la lactancia materna.

Recurso: Licenciada en Enfermeria.

Equipo:

e Expediente clinico.

e Pluma multicolor.

e Sellos (de la institucion o del servicio de neonatologia y del personal que cumple la
indicacion médica).

e Libro de entrega del Recién Nacido y Almohadilla para impresion dactil en caso de
dar la salida desde Cuarto B de Recién Nacidos # 1.

e Tener a mano impresion de serologia, tipaje del recién nacido y resultados
comentados de laboratorios.

Ejecucion:

e Verifique la orden médica escrita de salida del neonato.

e Verifique que estén consignados laboratorios maternos en hoja de datos (Tipaje,
VDRL HIV).

e Verifique datos de riesgo para el recién nacido. (Estos bebes van a requerir de
referencias y solicitud de examenes y pruebas diagndsticas ambulatorios). Anexo
N° 34

e Confirme con la enfermera de obstetricia las madres que tiene salida.

e Evalué la condicién general del neonato (coloracion, respiracion, alimentacion,
eliminacién), se le pregunta a la madre si le tomaron muestras del bebé hoy, si se
le hizo el tamizaje auditivo y cardiaco.

e Entregue resultado del Tamizaje Cardiaco, solicitud de Tamiz Metabdlico y previo
al egreso coordine con fonoaudiologia que al recién nacido le realicen su Tamiz
Auditivo.

e Brinde orientacion sobre cuidados generales del recién nacido:

o Lactancia materna.

o Controles de salud con Pediatria de 3 a 5 dias post nacimiento.

o Vacunas aplicadas, citas de tamizaje neonatal, citas estimulacion precoz
y sobre cualquier duda que tenga la madre.

e Entregue a la madre la tarjeta de vacunas, previa verificacion de que tenga todos
los datos anotados (peso, talla, perimetro cefalico, apgar, nombre completo de la
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madre, si es de partos multiples numero de gemelar, vacunas con datos completos
registrados).

Entregue referencias, citas de tamizaje auditivo y tamizaje sanguineo, recetas y
medicamentos (en caso de hijos de madres HIV+), laboratorios tomados y/o
solicitudes de control.

Compruebe antes del alta las marquillas de la madre y recién nacido.

Puntos importantes:

Datos de riesgo para el recién nacido:

o Ruptura de membranas 18 o mas horas
Peso (bajo peso 0 més de 4 kg)
Apgar bajo
Edad gestacional (menor de 37 semanas).
Si requiere oxigeno por mas de 6 horas.
Recibio antibidticos, fototerapia o ictericia.
Hijo de madre HIV.
Hijo de madre con VDRL reactor.
Hijo de madre diabética
Presentacion sacra
Arrestos de hombro con paralisis.
Fractura de claviculas.
Malformaciones menores hidroceles, hipospadias, apéndices auriculares,
poli o sindactila, pie equinovaro, etc.
El neonato debe salir de la maternidad con sus marquillas colocadas y ser
retiradas en su domicilio.
Verifique que se le retird la horquilla umbilical y el catéter venoso en caso de
estar recibiendo antibioticos.
El horario de las salidas es de lunes a lunes hasta las 6pm. Pero se dan la
mayor parte de las salidas en el turno de 7/3.
Para lograr dar las salidas antes de las 3pm se deben adelantar diariamente la
referencia de los pacientes y solicitudes de examenes ambulatorios
(Ultrasonidos, rayos X, ecocardiograma, otros).
Para reducir los riesgos de fuga de pacientes, en casos de RN con salida
condicionada a resultados de pruebas de laboratorio; no entregue los
documentos de egreso a la madre hasta la confirmaciéon de egreso por el
medico.

0O OO OO OO O O O O O

Registros:

Recuerde realizar las anotaciones en casos de ser salidas o egresos tramitados
por trabajo social o situaciones especiales.
Registre la salida de los neonatos en el Libro de entrega del Recién Nacido.

Revisado: Comité de Protocolos de Enfermeria
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6.4 - Egreso de Recién Nacidos en Observacion de Neonatologia 1 (Madres que
va salieron de la Maternidad)

Definiciéon: es la salida de todo recién nacido que por su condicibn se mantuvo
hospitalizado en el area de observacion (Cuarto B) y cuya madre tuvo salida de la
maternidad en dias previos.

Intervenciéon de enfermeria:

e Asegurar el egreso correcto del neonato.
e Orientar a la madre de los cuidados y tratamientos del recién nacido en el hogar.

Recurso Humano: Lic. en Enfermeria.

Equipo:

e Expediente clinico
e Libro de registro de entrega de recién nacido en observacion.
e Almohadilla con tinta para huellas dactilares.

Ejecucion:

Verifique la orden médica de egreso.
Preséntese ala madre o familiar responsable.
Solicite a la madre o al familiar responsable, la cédula de identidad personal y la
tarjeta de historia clinica perinatal.
Pregunte a la madre:

= nombre completo.

= dia en que nacio su hijo (a).

= el sexo del RN.
Verifique la respuesta de la madre con los datos del brazalete, expediente clinico y
cédula de la madre o familiar responsable.
Presente al recién nacido a la madre y lea los datos de la marquilla muéstrele el
sexo del mismo.
Solicite a la madre que escriba en el libro de egreso su nombre completo, nimero
de cédulay firma tal como aparece en la cédula.
Plasme en el Libro de Egresos de RN (casilla de Observacion), la huella del dedo
pulgar de la mano derecha de la madre.
Anote debajo del nombre de la madre, todos los datos que tiene la marquilla del
bebé, hora de entrega y firma legible (Ira inicial y apellido) NUmero de Registro y
Sello.
Entregue a la madre, la tarjeta de vacuna, previa verificacion de que tenga todos
los datos anotados (peso, talla perimetro cefalico, apgar, nombre completo de la
madre, citas de tamizaje auditivo y sanguineo, referencias ,recetas, medicamentos
esto en casos de hijos de madres HIV, laboratorios tomados y/o solicitudes que
lleve de control.
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Oriente a la madre sobre los cuidados del recién nacido en el hogar, vacunas,
controles de salud, citas con especialistas, medicamentos si los requiere vy

lactancia materna.
Ayudar a la madre a vestir al paciente.

Puntos Importantes:
e Los egresos son responsabilidad de la enfermera, por lo que asegurara la

correcta identificacion del neonato.

e Indique a la madre o familiar responsable que el neonato debe salir de la
maternidad con sus marquillas o brazaletes y ser retiradas en su domicilio.
e Verifique que se le retiro la horquilla umbilical, catéter venoso en caso de estar

recibiendo antibioticos.

e Ver egreso del R.N en alojamiento conjunto. Pag. 159

Registro:

e Se realiza nota de egreso en el expediente clinico.
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6.5 - Egreso del Recién Nacido en Observacion (Neonatologia N°1) que
requiere evaluacion vy tramite de salida por trabajo Social del Hospital Santo
Tomas

Definicién: es la salida del neonato que esta en el Cuarto B, que no puede ir a
alojamiento conjunto y requiere de evaluacion por Trabajo Social para su egreso y
manejo ambulatorio. Los neonatos que requieren trdmites de Trabajo Social del
Hospital Santo Tomas son los siguientes:

e Recién nacido de madres toxicomanas.

e Recién nacido cuyas madres tengan problemas psiquiatricos (Bipolares/

Esquizofrenias).
e Madres hospitalizadas en area de semi intensivo.
e Madres aisladas por COVID 19 positivo.

Intervencién de enfermeria:

e Ofrecer una atencion integral y cuidados oportunos a los recién nacidos del area
de observacion.

e Orientar a la madre, familiar, persona responsable del recién nacido sobre los
cuidados a seguir en casa.

e Ser un enlace entre el familiar y Trabajo Social.

e Participar en la identificacion de casos sociales y notificar al médico para que
llene la referencia a Trabajo Social.

Recurso Humano: Lic. en Enfermeria

Equipo:
e Expediente clinico.
e Bacinetes con el recién nacido.
e Cuaderno de entrega de recién nacido a las madres.
e Pluma, tinta para huellas dactilares.

Ejecucion:

Para la realizacion de los Tramites de Trabajo Social (HST)

e Envie la referencia a trabajo social del Hospital Santo Tomas firmada por el médico
y con el sello del mismo.

e Oriente a la madre y/o familiar sobre documentacion requerida:

o Copia de la tarjeta de historia clinica perinatal (esta se omite si la madre es
COVID 19 POSITIVO pues toda documentacién esta dentro de un area
aislada).

o Cédula o certificado de nacimiento de la madre.

o Copia de cédula del familiar responsable

o Nota de autorizacion hecha y firmada por la madre, donde autoriza que un
familiar retire al recién nacido en caso de madres COVID o hospitalizadas en
area de semi intensivos.
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Una vez realizado el tramite por los familiares se procedera a:

e Verifique la orden médica de salida.

e Solicite a la madre y familiares responsables:

o Cédula de identidad personal de la madre (o certificado de nacimiento) y
de personas responsables

o Copia de cédula de la madre (o certificado de nacimiento) y personas
responsables

o historia clinica perinatal

o Nota original de trabajo social.

e Pregunte ala madre cual es el nombre completo, dia en que nacié su hijo (a) y el
sexo; verifique la respuesta de la madre y familiar responsable lea los datos de la
marquilla y muéstrele el sexo del recién nacido.

e Solicite a la madre que escriba en el libro de egreso su nombre completo, nUmero
de cédulay firma tal como aparece en la cédula.

e Plasme en el Libro de Egresos de RN (casilla de Observacion), la huella del dedo
pulgar de la mano derecha de la madre.

e Los familiares responsables anotan su nombre completo como esta en su cédula,
firmay numero de cédulay la huella del dedo pulgar derecho.

e La enfermera que entrega el bebé, anota la fecha, hora de entrega, datos de la
marquilla (nombre completo, sexo) y firma legible; debajo del nombre transcrito por
la madre.

e Entregue a la madre la tarjeta de vacunas, previa verificacion de que tenga todos
los datos anotados (peso, talla, perimetro cefélico, apgar, nombre completo de la
madre, citas de tamizaje auditivo y sanguineo, si no se le han tomado aun,
referencias, recetas, medicamentos esto en caso de hijo de madre HIV, laboratorios
tomados y/o solicitudes que lleve de control.

e Oriente a la madre sobre los cuidados del recién nacido en el hogar, vacunas,
controles de salud, citas, lactancia materna.

e Finalmente la madre viste al recién nacido y podra llevarselo.

Puntos importantes:

e El padre del bebé debe asistir a Trabajo social siempre acompafado, con un familiar
femenino de su parentesco o de la madre.

e Si el padre esta ausente, ira un familiar femenino de la madre que esté previamente
haya autorizado.

Registros:

e La nota de entrega del recién nacido se realiza en la cara posterior de la nota de
trabajo social segun los lineamientos de una nota de egreso de enfermeria Terapias
y Cuidados Especiales
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7.1 - Aplicacién del Anticuerpo Monoclonal Contra el Virus Sincitial Respiratorio
(Palivizumab)

Definicién: el anticuerpo monoclonal ayuda en la prevencion de la infeccion por virus
sincitial respiratorio (VSR) en RN de alto riesgo, entre estos: los prematuros menores
de 29 semanas; Displasia broncopulmonar, cardiopatias congénitas. El principal
objetivo al colocar el anticuerpo es disminuir morbi-mortalidad por la enfermedad
respiratoria aguda grave en bebés con el alto riesgo antes mencionado.

Intervencion de Enfermeria:
e Administrar el anticuerpo monoclonal contra el virus sincitial a todos los neonatos

menores de 29 semanas, que padezcan Displasia broncopulmonar y/o
cardiopatias congénitas.

Recurso Humano: Enfermera del Programa de Seguimiento de Riesgo (SER).

Equipo:
Material Cantidad

Hielera cerrada de transporte 1
Pad de hielo

Vial de Palivizumab

Jeringuillas de 1ml

Aguja de 25 x 3/4”

Pad con alcohol al 70%

Tarjeta de vacuna de cada bebé.

NRFR R RPN

Ejecucion:
e Lavado de manos
e Orientacion a los padres sobre la aplicacion del anticuerpo (Palivizumab).
e Refuerce los habitos de prevencion de Infecciones respiratorias agudas (IRA) y

cuidados en casa.

¢ Verifique el esquema de vacunacion del bebé.
Aplicacion:

Lavese las manos.

Utilice una jeringuilla de 1ml.

Extraiga la dosis de acuerdo al peso del bebé (15mg/kg).

Aplique sobre el area antero lateral del muslo, previa limpieza de la piel con
alcohol al 70%.

Lavese las manos al finalizar el procedimiento.

Consigne en la tarjeta de vacuna, expediente clinico (hoja frontal) y en la tarjeta
de identificacion del bebé.
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Puntos Importantes:

e Generalidades del producto: Solucion inyectable, transparente o ligeramente
opalescente; disponible en viales de 1 ml. Cada vial de 1 ml contiene 100 mg de
palivizumab.

e Mantenga la cadena de frio si es necesario administrar después de reconstituido
solo dura 6 horas luego de preparado.

e Pese al paciente y calcule de la dosis a administrar.

e Oriente a los padres sobres los efectos comunes después de la administracion
del anticuerpo.

e Por su costo elevado se mantendra dentro del grupo de medicamentos
solicitados y reclamados por el personal de salud con su debido protocolo.

e Lleve control de los viales utilizados.

e Registre las estadisticas de los pacientes que han recibido el tratamiento de
anticuerpo monoclonal contra el virus sincitial respiratorio al igual que los
fallecidos por VSR.

e Los pacientes deben recibir un maximo de cinco dosis desde el mes de mayo
hasta noviembre.

e Oriente al familiar sobre la importancia de mantener los esquemas de
vacunacion al dia y consultas pediatricas en el centro de salud mas cercano.

¢ Informe a los padres o tutores sobre los dias en que se aplicara el anticuerpo, 2
veces al mes los dias viernes, los dos ultimos de cada mes.

Registro:

e Anotar en la hoja de Registro de vacuna del Programa de Seguimiento
Neonatal. Anexo N° 35
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7.2 - Control Glicémico en Recién Nacidos de Alto Riesgo

Definicion: determinacion de la glucosa sanguinea capilar acorde a las necesidades
del neonato y los riesgos que puedan presentarse posterior al nacimiento.
Considérense la hipoglicemia y la hiperglucemia neonatal.

Actualmente se define la hipoglicemia neonatal como la concentracion sanguinea de
glucosa menor a 40mg/dl, cualquiera que sea su peso y edad gestacional al nacer.

La hiperglucemia es una concentracion sérica de glucosa > 150 mg/dl (> 8,3 mmol/L).
El tratamiento consiste en reducir la concentracién de dextrosa IV o la velocidad de la
infusion, o en administrar insulina V.

Intervencién de enfermeria:
e Identificar durante las primeras horas de vida postnatal valores de glicemia
alterado en neonatos de alto riesgo y corregir de forma oportuna.

Recurso humano: Lic. en Enfermeria

Equipo:

e Glucometro calibrado
Tiras reactivas
Lanceta
Algododn y curita
Guantes no estériles
Envase de punzocortantes

Ejecucion:
e Lavese las manos.
e Prepare el equipo a utilizar.
e Limpie el area del talén del recién nacido con agua y jabdn; y seque bien.
e Puncione el talén y coloque la gota de sangre en la tira reactiva.

Imagenes Tomadas Del Buscador Google

e Evite puncionar varias veces, un area del talén. Anexo N° 36
¢ Realice los cuidados de enfermeria acorde a los pacientes:
o Mantener en cuarto B a todo neonato que sea de alto riesgo.
o Alimente con formula cada dos horas. (Minimo #3 tomas)
o Realice latoma de glicemia capilar una hora después de comer.
o Controle los resultados de la glicemia capilar hasta tener # 3 glicemia
normales arriba de 60mg/dl.
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o Entregue el neonato a la madre posterior a los controles de glicemia
normales mayores de 60mg/dl.

o Oriente a la madre sobre la importancia de la alimentacion con pecho
materno y que la misma debe amamantar cada 2 a 3 horas.

o Realice control glicémico cuatro horas después de entregado el recién
nacido a la madre y luego cada turno durante las primeras 24 horas, en
alojamiento conjunto.

o Evalle la produccién de leche de la madre. Si tiene baja produccion de leche
se le da férmula al bebé y se orienta sobre técnica de lactancia materna.

o Evite que el recién nacido quede en exposiciones prolongadas al frio, ya que
esto contribuye a hipoglicemias.

Puntos importantes:

Recién Nacido de Alto Riesgo para Control Glicémico:

o Recién nacidos prematuros menores de 36 semanas.
Recién nacidos menores a 2,500 gramos.
Recién nacidos con un peso mayor a 4000 gramos.
Hijos de madres con diabetes gestacional o diabetes mellitus.
Recién nacidos pequefios y grandes para edad gestacional.
Recién nacidos en alojamiento conjunto, donde no se instaure la lactancia
materna exclusiva cada dos a tres horas.

o Recién nacidos con patologias como Sepsis, Eritroblastosis fetal y Asfixia

Perinatal.

Ante casos de hipoglicemia confirmada, valorar la técnica de lactancia utilizada
por la madre y si el recién nacido tiene buen agarre del pezon.
Ante pobre produccion de leche por parte de la madre, alimente con formula
comercial al recién nacido y tome un nuevo control de glicemia una hora después
de alimentado.
Al persistir las hipoglicemias notifique al médico. Para la indicacién de correccién
de la hipoglicemia con la administracién de un bolo de glucosa al 10 % a 2ml/kg.
Por via intravenosa o la infusiéon continua de glucosa a 6mg/kg/min y posible
traslado del recién nacido a Neonatologia #2.
Los recién nacidos alimentados con leche materna exclusiva pueden presentar
niveles bajos de glicemia en las primeras horas de vida y su monitoreo es muy
importante ya que las hipoglucemias severas estan asociadas con secuelas
neuroldgicas la hipoglucemia ocurre cuando falla el proceso normal de
adaptaciéon metabdlica después del nacimiento la determinacion de la glucosa
sanguinea es parte inherente de los cuidados basicos neonatales en los
establecimientos de salud.

O O O O O

Registro:
Utilice el cuadro establecido para anotar los controles glicémicos. Anexo N° 37

Revisado: Comité de Protocolos de Enfermeria
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7.3 - Curacion del Catéter Central de Insercidon Periférica (Percutaneo)

Definicién: es la técnica aséptica que se realiza para mantener libre de
microorganismos o agentes patdgenos en el punto de insercién de los catéteres.

Intervencion de Enfermeria:
e Disminuir el riesgo de infeccion asociado al catéter.

Recurso Humano: Lic. en Enfermeria (2) y Técnico en Enfermeria.

Equipo:
e Carro de procedimiento e Solucion fisiolégica
e Cubre bocas e Jeringuilla prellenada de 10 ml SSN
e Bata estéril e Cinta transparente estéril.
e Gorra estéril e Antiséptico Clorhexidina 2% y alcohol al
e Guantes estériles 70%
e Gasa 4 x4 (dos) ¢ Apésito transparente estéril
eLapas y campos estériles ePinza Kelly, pinza tichu.
e Esponja de alginato de plata eBolsa para residuos
Ejecucion:

e Lavese las manos.

e Preparey lleve el material a la unidad del paciente

e Lavese las manos correctamente.

e Coloquese el cubre bocas, gorro y bata estéril.

e Coloquese guantes estériles para cada manipulacion.

e El asistente retira el apdsito anterior suavemente sin tocar el catéter ni el sitio

de insercion.

Observe y revise el sitio de insercion.

Realice higiene de manos quirurgico.

Prepare el equipo para la curacion.

Limpie la zona comenzando en el punto de insercion del catéter en forma

circular con solucion fisiologica.

Limpie con el antiséptico a partir del sitio de insercion, a la periferia.

e Cologue una vez que se encuentre seco el sitio de insercion el aposito y cinta
estéril transparente para fijar el catéter cubriendo este sin estirarlo, ni acodarlo.

e Adhiera el apdsito transparente, con el sitio de insercion en el centro de la
ventana transparente del apdsito.

e Realice presion sobre el apdsito en toda extension del centro a la periferia para
gue el adhesivo se fije a la piel.

e Observe el punto de puncién en cada turno. (Lista de verificacion en el
mantenimiento del CVC). Anexo N°38
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e Verifique el retorno de flujo y permeabilidad del catéter con la jeringuilla de
solucion salina pre llenada.

e Cambie los apositos siempre que estén mojados, sucios o despegados. Realice
curacion segun protocolo.

e Coloque un rotulo con fecha y nombre de quién realizé la curacion.

Puntos Importantes:

e Este procedimiento requiere asistencia para la inmovilizacion del recién nacido.

e La limpieza del sitio de insercion del catéter venoso central se realiza cada 7
dias.

e El antiséptico utilizado para la desinfeccién es el Gluconato de Clorhexidina al
2% con alcohol Isopropilico al 70%.

e Recuerde el bafio con gluconato de Clorhexidina segun lo establecido en el
protocolo de colocacién de CVC. Anexo N°39

e Utilice la Técnica de lavado de acceso venoso (flushing pulsatil) para limpiar las
vias y comprobar permeabilidad del catéter, antes y después de la
administracion de farmacos, y reducir el riesgo de acumulacion de residuos.
(Manual de Procedimientos de Enfermeria, HNJRE. 2021. Pag. 87,130)

e Realice la administracion de los medicamentos de forma lenta para evitar los
bolos de infusion, la presion debe oscilar entre 760 - 912 mm Hg y no exceder
presibn maxima, para evitar la rotura del catéter percutaneo.

e Administre los medicamentos con jeringuillas de 10 - 20 ml.

e Utilice la Lista de cuidados de Enfermeria dispuestas en el Protocolo de CVC
realizado en la institucion. (Pag. 33-34). Anexo N°40

Registro
e Utilice Lista de Chequeo de Seguridad durante curacion del Catéter Percutaneo.
e Revise diariamente el sitio de insercion por signos de infeccion, edema y
filtracion, cada turno y haga sus anotaciones la Lista de Verificacion y
mantenimiento del catéter venoso central.
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7.4 - Limpieza vy desinfeccion de las incubadoras cerradas

Definicion: Incubadora. El termino incubadora suele aplicarse a los dispositivos
empleados para mantener calientes a nifios prematuros o débiles. Este equipo médico
esta disefiado para evitar pérdidas de temperaturas en estos nifios para lo cual consta
de un motor que hace circular corriente de aire dentro de la misma a temperatura
preestablecida, para que esta se mantenga entre 36 y 37°C, ademas proporciona
diferentes niveles de humedad.

Intervenciéon de Enfermeria:
e Garantizar un ambiente seguro y con condicién aséptica 6ptimo para el neonato.

Recurso Humano: Técnica en Enfermeria.

Equipo:
Pafos descartables por cada incubadora. | Guantes desechables.
Bata desechable Mascarilla.
Lentes protectores Solucién jabonosa.
Agua Solucion de amonio cuaternario de quinta
Platones de limpieza generacion a 1250 ppm
Solucion clorada al 0.1 % 01000 ppm.
Ejecucion:

e Apague y desconecte la incubadora de la fuente de energia.

e Trasladar la incubadora al area de limpieza.

e Retire laropay coloque en su bolsa recolectora.

e Podngase los guantes, ropa desechable, mascarilla y lentes.

e Retire los equipos de apoyo (monitores, oximetros de pulso, bombas de infusién,
servo control y otros).

e Retire mangas, aro flexible de las ventanas, guia laterales de pasos para
colocacién de tubos, mangueras, sumergir en solucién jabonosa, restriegue,
enjuague y coloque en solucion desinfectante segun tipo de material.

e Aplique la Solucion jabonosa con el pafio descartable e inicie el restregado de
las partes: toda la superficie externa, frote con un pafio descartable limpio de
arriba hacia abajo (cubierta externa hasta soporte de ruedas), descarte el pafio
utilizado y descarte guantes utilizados.

e Continle con la limpieza de las partes internas de la incubadora, aplicando
mediante el pafio descartable y el restriego de la solucion jabonosa.

e Abra la puerta lateral y retire sensor de temperatura cutanea (realice la limpieza
y desinfeccién acorde lo normado).

e Levante la cubierta superior en la incubadora y rétela hacia atras, limpiandola de
arriba hacia abajo.

e Limpie la bandeja para el colchdn y chasis radiogréafico, los brazos metalicos que
soportan la cama frételos con solucién jabonosa, la cubierta principal y las
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cubierta del calentador/ impulsor. Restriegue de ultimo el colchoncito por delante
y por detras con la solucion jabonosa. En incubadoras cerradas como Air Shield
Isolette, algunos de los impulsores estan fijados a las bases, por lo que se deben
limpiar lo mejor posible con cepillos delgados y/o pafio descartables para extraer
el sucio. En las incubadoras Caleo Dragger, el impulsor debe esperar 1 hora
después de apagarlas para desmontarlo.

e Retire la solucién jabonosa de las partes de la incubadora, sin exceder con el
agua o gotear. Deje secar o aplique pafio descartable seco limpio.

e Aplique frotando sobre las superficies metélicas: la solucion de amonio
cuaternario de quinta generacién a 1250 ppm, en un pafio descartable la
solucién desinfectante y deje actuar segun indicaciones del fabricante.
Desinfecte la bandeja de cubierta para el colchon y chasis radiogréfico, los
brazos metalicos que soportan la cama frotelos con solucion desinfectante; la
cubierta principal y las cubierta del calentador/ impulsor. Espere el tiempo
descrito por el fabricante.

e Retire el exceso de solucion desinfectante de amonio cuaternario de quinta
generacion, con pafo descartable humedecido.

e Aplique solucion clorada al 0.10% 1000 ppm sobre las partes que no son
metalicas, en la superficies externa e interna, frote con un pafio descartable
limpio de arriba hacia abajo (cubierta externa y el resto de las superficies no
metalicas y deje de ultimo el colchoncito), de 5 a 10 minutos. Quite el exceso de
solucion con un pafo descartable humedo y seque. Descarte el pafio
descartable utilizado y descarte guantes utilizados.

e Seque con un pafo descartable limpio, frotando las superficies de la incubadora
y coloque los accesorios previamente lavados y secos.

e Arme nuevamente la incubadora y coloque mangas, aro flexible de las
ventanas, guia laterales de pasos para colocacion de tubos, coloque la bandeja
de cubierta, los soportes de la bandeja del colchdn y chasis radiografico.

e Coloque la incubadora en el cubiculo asignado, vistala, conéctela y encienda la
misma y rotule con fecha de limpieza y vencimiento.

e La enfermera procedera a graduar la temperatura ambiente deseada.

Puntos Importantes:

e La limpieza de la incubadora cerrada es actividad del Técnico en enfermeria.

e Si el soporte de la incubadora cuenta con un monitor, este se desconecta y
coloca dentro de la incubadora para evitar dafio del equipo por caida, al
movilizar la incubadora hacia el area de limpieza.

e Deje actuar los desinfectantes de uso hospitalario segun lo sefiala el fabricante y
las normas establecidas en la institucion.

e Recuerde mantener el principio de limpieza: de afuera hacia adentro y de arriba
hacia abajo, de lo limpio a lo contaminado.

e La solucion de amonio cuaternario de quinta generacion, debe ser rotulada
con la fecha y hora de dilucion; si el envase es de tipo abierto (la duracion es de
24 horas) en envase cerrado (duracién de 3 meses).
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Las superficies deben secarse antes de la reutilizacion de las incubadoras.
La utilizacién de atomizador con las soluciones de amonio cuaternario de quinta

generacion deben ser avaladas por el fabricante. Para este procedimiento se
utiliza sobre un pafio descartable dividido en 4 partes y sobre él se atomiza la
solucion de amonio cuaternario de quinta generacion.

Los desinfectantes compuestos de amonio cuaternario y soluciones cloradas

no se deben utilizar para desinfectar las incubadoras mientras estén ocupadas.
De ser necesaria la limpieza interior de la incubadora, utilizar pafio descartable
con agua limpia. El neonato debe estar fuera de la misma (pudiera ser en brazos

de sus padres o del personal).

Registro:

Las incubadoras en uso se limpian cada 7 dias y PRN.

e Identifique con una cinta adhesiva de papel en la incubadora la fecha de la
limpieza realizada. Coloque las iniciales del nombre y el turno que se efectuo

la limpieza.
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7.5 - Manejo del Recién Nacido en Fototerapia

Definicion: la fototerapia (FT) es un tratamiento que se utiliza para tratar de disminuir
la bilirrubina en sangre. EI mecanismo de accion de la fototerapia se produce por
isomerizacidén estructural, debida al efecto de la absorcion de la luz por parte de la
bilirrubina y su transformacion a lumirrubina con su posterior excrecion. Es una
reaccion irreversible que ocurre en el espacio extravascular de la piel y se relaciona
con la dosis de Fototerapia. En la FT simple, el rango se sitia entre 6-12
microwatts/cm2/nandmetro. La maxima eficacia de la fototerapia (descenso mas rapido
de la bilirrubina sérica) se obtiene con la llamada fototerapia intensiva, en la cual se
alcanzan valores superiores a 30 microwatts/cm2/nanémetro en la longitud de onda
460-490 nm. Para ello, es preciso colocar la luz especial azul a 10-15 cm del RN, con
maximo area de piel expuesta. Gonzalez- Valcércel E., (2019)

Para evaluar un equipo de fototerapia y su efectividad terapéutica debemos pensar en
términos de: irradiacion / area de iluminacion / longitud de onda de la luz:
Microwatts/cm2/nanémetro.

Las distancias de las lamparas de fototerapia varian acorde al tipo de equipo y luz
emitida por las mismas. Anexo N° 41

Intervencién de Enfermeria
e Disminuir los niveles de Bilirrubina en sangre en el Recién Nacido (RN).
e Prevenir las complicaciones mas frecuentes en los pacientes que reciben
fototerapia (pérdida de liquidos, erupciones purpureas y bullosas, quemaduras).

Recurso Humano: Lic. en Enfermeria, Técnicos en Enfermeria.

Equipo:
e Lampara de fototerapia.
e Protector de ojos.
e Sabanitas.
e Forro.
e TermoOmetro digital.

Ejecucion:

Verifique la orden médica.

Lavese las manos.

Oriente a la madre.

Coloque al RN el protector ocular, suavemente, cerciérese que los 0jos estan

cerrados, ajustar las gafas sin ejercer demasiada presion.

e Utilice la cantidad de lamparas necesarias para administrar el tipo de fototerapia
gue requiera el RN, segun indicacion médica.

e Coloque al RN en su unidad, con el pafial desechable de pequefio tamafio, que
permita la mayor cantidad de piel expuesta bajo la [Ampara.

e Mantenga el bacinete en posicion horizontal.
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e Tome y controle la temperatura corporal del RN antes de iniciar el procedimiento.

e Controle la temperatura de la incubadora cada 4 horas, si el paciente esta en
bacinete vigile la temperatura ambiental.

e Coloque cubierta plastica de ser necesario para control térmico de los neonatos.

e Encienda lalampara.

Puntos Importantes:

e Neonatos con peso menor de 2000 gramos deben utilizar incubadora cerrada
para evitar la hipotermia.

e Vigile la diuresis del paciente.

e La distancia a la que se debe colocar al RN en fototerapia es de 10 - 15 cm.,
cuando se utiliza luz especial azul.

e Cubra la fibra éptica y parte del cable con una cubierta protectora, al utilizarla con
el paciente.

e La orientacion a la madre debe incluir (Datos de la forma en que se degrada la
bilirrubina, frecuencia de colocacion a lampara, lactancia materna y cuidados de
prevencion).

e No debe utilizarse lociones oleosas (aceite mineral) en la piel para evitar

guemaduras en el neonato.

Cambiar frecuentemente la posicion del RN.

Mantener hidratado al neonato.

Vigilar las evacuaciones.

Mantenga el area perianal limpia y seca, de ser necesario utilice crema protectora

anti panalitis.

e Evalle y notifique aparicibn de signos de alteracion neurologica: succion
deficiente, hipertonia, hipotonia, letargia.

Registro:
e Enla hoja de atencion diaria de enfermeria (tratamiento).
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7.6 - Preparacion del neonato para la Exanguinotransfusion

Definicién: es un procedimiento médico, no quirdrgico que se realiza cuando los
niveles de bilirrubina son muy elevados y han fracasado el resto de medidas; con el
objetivo de reducir el riesgo de neurotoxicidad (encefalopatia), ademéas de corregir la
anemia causada por la hemdlisis de los hematies y eliminar los anticuerpos circulantes
en la enfermedad hemolitica del recién nacido. Anexo N° 42

La exanguinotransfusion consiste en extraer lentamente sangre del neonato y
reemplazarla con sangre o plasma fresco de un donante, eliminando asi los hematies
hemolizados. (Omefaca Teres, 2014)

Intervencion de Enfermeria:

e Preparar al neonato para el procedimiento.

e Garantizar la seguridad del Recién Nacido para la reducciéon de riesgos

asociados al procedimiento.

e Mantener una coordinacion efectiva con el médico y enfermeria.

Recurso Humano: Personal de Enfermeria.

Equipo:

Solicitar a Neonatologia #2

Incubadora abierta
Catéter umbilical 5 FR.
Bandeja de onfaloclisis
Lampara de fototerapia
Protector ocular

Solicitar a Central de equipo

Set de exanguinotransfusion

Solicitar a Banco de Sangre

Bolsa de sangre fresca completa con set
de transfusion.

Existencia en Sala

1 Llave de 3 vias
Bisturi # 23 o #10 (1)

al 10% exanguinotransfusion.
5 jeringuillas de 5¢cc, 10 ccy 20 cc | o Etiqueta de rotular.
1 hilo de seda 3.0 e Bomba de infusion.
. . L. e 2 tubos de quimica y biometria
Solucion salina estéril Hemati
ematica.

Monitor multiparametros
(FC, FR, SatO2 y P/A).

Rifionera, gasas estériles e Boleta para Tamizaje neonatal.

e Maletin de traslado con resucitador auto
inflable (ambu), mango y hoja de
laringoscopio.

2 ampollas de gluconato de calcio ¢ Hoja de Registro de

e Frasco de hemocultivo
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Ejecucion:

Descripcion de funciones de la enfermera (0) de la sala

e Verifique orden meédica.

Reuna el equipo.

Refuerce la orientacion del familiar sobre el procedimiento.

Notifique a médico residente de turno sobre admision del paciente.

Identifique al neonato y coléquelo en fototerapia intensiva hasta su envio al

Salén de operaciones.

Mantenga al paciente en ayuno.

e Canalice vena periférica e instale venoclisis indicada.

e Compruebe autorizaciéon del familiar para realizar procedimiento en la hoja
de consentimiento informado.

e Verifique que al neonato se le haya realizado tamizaje metabdlico. En caso

de que no se ha realizado notifique al médico.

Monitorice constantes vitales antes durante y después del procedimiento.

Envie el cupo al salén de operaciones.

Verifique cruce sanguineo.

Acomparie al paciente al SOP al ser llamado.

Solicite bandeja de Exanguinotransfusion y componente sanguineo luego

de coordinar con personal de banco de sangre y enfermera de SOP.

Descripciones de Funciones de la Enfermera (0) del Salén de

Operaciones:

e Solicite ala sala el envio del paciente para dar inicio al procedimiento.

e Verifique la identidad del paciente, el consentimiento informado y los
laboratorios.

e Coloque al paciente en la camilla o en incubadora abierta segun edad,
condicion y restrinjalo.

e Verifique la permeabilidad de los accesos venoso periférico y continle con
la terapia intravenosa ordenada.

e Proporcione al médico los insumos médico quirdrgico necesarios que
solicite. Una vez colocado el catéter para realizar la exanguinotransfusion la
enfermera quirdrgica llama a la enfermera de sala y solicita la sangre
ordenada.

e Realice anotaciones en el expediente sobre el procedimiento y condicion del
paciente.

e Traslade al paciente a su sala en compafiia de los médicos que realizaron
el procedimiento.

e Verifigue que el médico que realiza el procedimiento llene la hoja de
transfusion.

e Envie la hoja de transfusion a Banco de Sangre.

Pre-Exanguinotransfusion

Durante Exanguinotransfusién
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e Reciba al paciente procedente del salon de operaciones.

e Mantenga control estricto y vigilancia de constantes vitales.

e Monitorice los signos de baja perfusién relacionados con la disminucién del
flujo en el micro-circulacion (hipotension, de saturacion, mala perfusion
tisular, palidez, otros).

e Cologue al neonato en su unidad bajo la lampara de fototerapia.

e Mantenga control estricto de balance hidrico y diuresis.

e Mantenga en ambiente térmico neutro, que mejore la perfusion periférica y
evite pérdidas extras por la piel.

e Vigile por sangrado umbilical.

e Vigile que se realicen controles analiticos 4 horas posterior al
procedimiento (bilirrubinas, electrolitos y biometria hemética).

e Inicie nutricibn enteral 4-6 horas posterior al procedimiento segun
indicacion médica. Anexo N° 43

e Vigile la tolerancia de la alimentacion, distension abdominal y consistencia
de las deposiciones.

e Mantenga conducta expectante ante aparicion de complicaciones y
notifique inmediatamente.

Post-exanguinotransfusion

Puntos Importantes:

e Vigile al neonato durante las siguientes 6 horas por: depresion neuroldgica,
funcidn cardiorespiratorio (apneas, bradicardias), distencion abdominal,
hipertermia, sangrados en sitio de insercion del catéter umbilical, control de
glicemias (45-95mg/dl).

e Mantenga al neonato en ayunas por 4 - 6 horas posterior al procedimiento, por
lo que debe asegurar la permeabilidad de la via periférica.

Registros:
e En la hoja de observaciones de la enfermera realice nota de envio y recibo del
salon de operaciones, la condicion del neonato como de sus constantes vitales.
e Anote en la hoja de Registro de Atencion de enfermeria el procedimiento y la
fecha de su realizacion en color rojo (en la seccion que dice Operacion).
e Anote la hora de inicio y terminacién del procedimiento. El procedimiento debe

durar menos de 1 hora por el riesgo de alteraciones hemodinamicas en el
neonato.




HOSPITAL DEL NINO DOCTOR JOSE RENAN ESQUIVEL

aosemaL DEL Ning | Departamento de Enfermeria - Docencia de Enfermeria CODIGO: MP-14-01 | Pagina 93 de 157

Titulo: Manual de Procedimientos de Enfermeria para la Atencion

del Recién Nacido. Edicion: 2018
Elaborado: Departamento de Neonatologia Revision N°1: julio 2022
Aprobado: Mgter Elidya Espinosa Revisado: Comité de Protocolos de Enfermeria

7.7 - Manejo de Recién Nacido expuesto al VIH

Definicién: la transmision del VIH de una madre seropositiva a su hijo durante el
embarazo, el parto o la lactancia es lo que se conoce como transmisibn materno-
infantil. El tratamiento que reciba la madre durante el embarazo disminuye las
posibilidades de infeccion de su hijo e influye en la terapia que se le administre al
recién nacido.

Esta terapia se debe iniciar de 6 — 12 horas de vida del RN expuesto a VIH, incluye el
uso de terapia antirretroviral como Lamivudina y Zidovudina. Cuyos esquemas varian
acorde a los escenarios de control de la madre seropositiva al VIH (control del
embarazo con tratamiento antirretroviral (TARV) o No recibi6 TARV en el embarazo.
Anexo N° 44

El manejo integral de esta condicion disminuye los riesgos de la transmisién vertical
durante el proceso de parto y exclusion de lactancia, por la transmision postnatal.

Intervencién de enfermeria:

e Identificar oportunamente los nacimientos de pacientes expuestos al VIH, (hijos
de madres VIH positivas) para desarrollo de las actividades de profilaxis y
manejo.

e Solicitar a los médicos funcionarios las indicaciones de medicamentos de los
pacientes expuestos de VIH, acorde al esquema de profilaxis.

e Solicitar la confeccion de las recetas acorde a los esquemas de profilaxis
existentes que sean dispensados en el Servicio de Farmacia del Hospital del
Nifio Dr. José Renan Esquivel.

e Mantener equipado el stock de medicamentos utilizados para la profilaxis
antirretroviral de RN expuestos al VIH.

Recurso Humano: Lic. en Enfermeria y Técnicos en Enfermeria.

Equipo:
e Expediente de la madre.
Hoja de captacion del recién nacido.
Recetas de los medicamentos a administrar al paciente.
Medicamentos retrovirales (Zidovudina y Lamivudina).

Ejecucion:

e Verifique la orden médica de tratamiento, una vez que sea notificada del ingreso
de un RN hijo de madre VIH positivo.

e Envie al Servicio de Farmacia del Hospital del Nifio la receta de los
medicamentos indicados al neonato. Verifique la fecha de vencimiento de los
medicamentos dispensados por la farmacia (caja y el frasco); la misma sera
encerrada en un circulo y le colocara su firma.

¢ Verifique que el frasco del medicamento tenga impreso el marbete con los datos
del paciente.
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¢ Inicie la terapia al neonato antes de las 12 horas de vida.

e Utilice los medicamentos de uso en sala si el neonato nace en el turno de
11:00pm -7:00am.

e Administre el medicamento y confeccione el boleto segun el horario establecido,
se registra y firma en la hoja de medicamentos.

e Elrecién nacido puede permanecer junto a su madre en alojamiento conjunto.

e Oriente a la madre para que lleve al bebé a cuarto de nifios, a la hora que le
corresponda recibir la dosis de medicamento. En este momento la enfermera
entrena a la madre en relacion a la administracién del medicamento.

e Supervise que la madre sirva la dosis correcta y administre el medicamento en
forma segura.

e Registre la informacién del neonato en el folder de notificacion de los pacientes
hijos de madre VIH positivo.

e Solicite la cita con Infectologia previo al egreso, antes de las 2pm.

Puntos importantes

e Los medicamentos Zidovudina y Lamivudina de uso en sala, una vez abiertos
tendran una vigencia de un mes. Rotule el frasco con la fecha de inicio y
vencimiento.

e Estos medicamentos son reemplazados por el servicio de farmacia.

e Al egreso del neonato se le entrega a la madre la referencia para control con
Infectologia del Hospital del Nifio.

e Se le orienta a la madre sobre el horario de medicamentos y la importancia del
mismo:

e Todo recién nacido hijo de madre VIH positiva debe ser referido para atencion
por un especialista en VIH durante los primeros 8-15 dias de vida.

e Entregar solicitud de Biometria hematica completa (BHC) para realizar dentro de
los primeros 8-15 dias de vida, antes de la cita con el especialista en VIH.

e Debe ser referido para control de crecimiento y desarrollo por pediatria en su
primer nivel de atencion.

e Entregar medicamento para profilaxis perinatal: Zidovudina (AZT) o Zidovudina
(AZT) + Lamivudina (3TC).

e Orientar para la madre para la entrega y retiro de formula lactea en la clinica de
VIH.

e Orientacion sobre la aplicacién de vacunas en su centro de atencion primaria.

Registros:
e Anotaciones en la hoja de Enfermeria Neonatal 2 y 3 y firma en hoja de
medicamentos con inicial de nombre, apellido y nimero de registro. Coloque el
Sello correspondiente.
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7.8 - Manejo del recién nacido producto de madre con VDRL reactor (Sifilis Congénita)

Definicién: Sifilis es una enfermedad infectocontagiosa causada por el Treponema
pallidun, que se adquiere habitualmente por contacto sexual y forma parte de las
enfermedades de transmision sexual que pueden presentarse durante el embarazo.
Sifilis congénita: es aquella que se adquiere por via transplacentaria y puede causar
lesiones al feto. Anexo N° 45

Intervencién de Enfermeria:
e Garantizar el manejo adecuado del paciente hijo de madre con VDRL Reactor.

Recurso Humano: Lic. en Enfermeria.

Equipo:
e Expediente clinico
e Tarjeta de control prenatal de la madre
e Medicamentos
e Hoja de reporte de sifilis congénita.

Ejecucion:

e Verifique en la hoja de Captacion o de recoleccion de datos serologia materna y
fecha de diagnostico.

e Notifique y programe examen Paralelo madre / hijo, de ser VDRL reactor.

e Verifique que en el expediente del bebé se consigne (hoja de nacimiento) el
VDRL reactor de la madre.

e Verifique el llenado correcto de la hoja de “Referencia a Infectologia para
recién nacido con sospecha de sifilis congénita”; y si fue anexada al
expediente; en el caso de pacientes trasladado al Hospital del Nifio. Anexo N°
47

e Al egreso del paciente entregue el original de la hoja a la madre para que saque
cita con Infectologia y envie la copia a epidemiologia.

e Todo paciente que se sospeche diagndstico de sifilis congénita se maneja con
guantes las primeras 24 horas.

Puntos importantes:

e Todo neonato con una prueba no treponémica (VDRL) positiva al nacer debe
continuar con seguimiento ambulatorio cada 2 a 3 meses hasta que tenga la
prueba negativa.

e El primer seguimiento se realiza en la consulta externa de Infectologia pediatrica.

e Segun los resultados de las pruebas de VDRL paralelo y segun el tratamiento
gue recibié la madre durante el embarazo, la decision médica indica el tipo de
tratamiento.

e En caso de gque la madre no recibiera tratamiento adecuado durante el embarazo
0 que la dilucién del bebé sea mayor (cuatro veces mayor a la de la madre), se
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trasladara al paciente al Hospital del Nifio para ser tratado con penicilina sédica
por 10 dias. Anexo N° 46

e Los casos sospechosos y confirmados deben ser reportados a epidemiologia, por
escrito del Formulario para la Notificacion obligatoria individual de eventos
de Salud Pablica. Anexo N° 48

e La sifilis Anti Tp. Siempre sera positiva en la madre como parte de su huella
inmunolégica lo que determina si la infeccion est4 latente o reactiva es el

VDRL.

Registros:

e Realice los registros en la hoja de Captacion de datos del Recién Nacido.

o

@)
©)
©)

Nota de nacimiento del recién nacido (Nota de Enfermeras).
Encuesta de Sifilis.

Registro de medicamentos administrados (Hoja de Enfermeria Ill.)
Tarjeta de vacunas del Recién Nacido.
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VIl. Meétodos Diagnosticos
8.1 - Tamizaje auditivo neonatal

Definicion: evaluacion del funcionamiento y desarrollo del conducto auditivo del
recién nacido. Es una herramienta util para la deteccion de hipoacusia en recién
nacidos de riesgo o de sordera y de esta manera recibir alternativas de rehabilitacién
disponibles, utilizando estudios mas especificos y la evaluacién de un especialista.

El tamizaje auditivo es una prueba audioldgica no invasiva que consiste en detectar a
tiempo aquellos problemas en la percepcion del sonido, pérdida o alteracién auditiva.
Es una herramienta util en la deteccién precoz de la hipoacusia lo que permite el
acceso rapido al diagnéstico y tratamiento. Pozo, (2008).

Intervencion de Enfermeria

e Garantizar que todos los recién nacidos a su egreso se les realice prueba de
tamizaje auditivo.

Recurso Humano: Lic. en Enfermeria y Técnicos en Enfermeria.

Equipo:
e Expediente Clinico
e Bacinete
e Cuaderno de tamizaje auditivo.

Ejecucion:
e Verifique orden médica de salida.
e Coordine con fonoaudiologia horario de atencion (11:00 am).
e Anote en el cuaderno de tamizaje auditivo.
e Verifique sexo y marquilla del bebé.
e Transpoértelo en bacinete debidamente abrigado.
e Asigne una técnica en enfermeria para acompafarlo.
e Lleve el expediente y cuaderno de tamizaje auditivo.
e Notifique y oriente a los padres sobre la evaluacion auditiva.

Puntos Importantes:

e Si lasalida esta programada para el fin de semana o dias feriados enviar
para que se realice la prueba de tamizaje auditivo con anticipacion.

e El neonato que no se le pudo realizar la prueba, se le debe confeccionar
referencia para fonoaudiologia y entregar a la madre para que obtenga préxima
cita de control.

e Neonatos con resultado dudoso o no favorable se le entrega cita dada por
fonoaudiologia.
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Registro:
e Realice anotaciones en las notas de la enfermera y hoja de registro de atencion

de enfermeria.

e En la hoja cumplimiento de criterios al egreso del paciente, indique si se realiza,
y anote observaciones tales como: recibe cita para repetir tamizaje.
e Sila madre porta tarjeta de vacunas consigne fecha y resultado de la prueba en

la pagina 18.
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8. 2 - Participacion de enfermeria durante el examen de Fondo de Ojo y Tamizaje
oftalmolégico neonatal

Definicién: prueba oftalmolégica que se realiza en el recién nacido para detectar
de forma temprana alguna anormalidad y dar tratamiento oportuno.

El fondo de ojo es una técnica indolora que realiza un oftalmélogo con experiencia en
retinopatia del prematuro, mediante oftalmoscopio binocular indirecto, en donde la
participacion de enfermeria es muy importante ya que es quién incluye al neonato al
programa, lo prepara para el examen de fondo de ojo, asiste al médico durante la
prueba brindando medidas de contencion que facilita la evaluacion.

Retinopatia del Prematuro: (ROP, por sus siglas en inglés) es una enfermedad ocular
gque padecen algunos bebés prematuros nacidos antes de las 31 semanas de
gestacion, es un problema que afecta la retina y que provoca el crecimiento de vasos
sanguineos no deseados y que puede ocasionar problemas graves (miopia,
desprendimiento de retina, ambliopia y aumenta el riesgo de glaucoma. Boyd, K. (2021)

Intervenciéon de Enfermeria:
e Verificar que los recién nacidos con riesgo oftalmologico sean evaluados en el
periodo indicado.
e Participar activamente en la deteccion precoz de la Retinopatia del Prematuro.
e Promover la continuidad de la evaluacion oftalmologica.
e Facilitar la evaluacion oftalmolégica a través de medidas de contencion.

Recurso humano: Lic. en Enfermeria y Técnica de enfermeria.

Equipo:
e Expediente clinico
e Libro de captacion de neonatos al programa.
e Oftalmoscopio binocular Indirecto
Baterias recargables.
Gotas de Tropicamida y Fenilefrina (T-P) para dilatacién pupilar.
Gasas
Hisopos estériles, Separadores de parpados.
Guantes desechables.

Ejecucion:

Preparaciéon por Enfermera Asighada a Programacion de Fondo de ojo.

e Verifica la programacién de fondo de ojo desde Cuidados Intensivos
Neonatales hasta Cuidados Intermedios.

e Anota los nombres de los pacientes a evaluar en el cuaderno de registro
segun cubiculos.
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Enfermera asignada a cubiculo

e Realiza dilatacion pupilar a los neonatos, con colirio de Tropicamida y
fenilefrina (T-P).

Procedimiento:

Lavese las manos.

Verifiqgue marquillas.

Cologuese guantes desechables.

Limpie el ojo con gasa del angulo interno al externo.

Retraiga el parpado superior e inferior del neonato y en la parte interna

aplique 1 gota del medicamento oftdlmico indicado, cada 10 minutos;

tres veces en ambos 0jos.

o Cumple la orden médica y procede a actualizar la proxima fecha de
evaluacién en un cintillo color amarillo, calculando la fecha segun lo
indicado por el médico, tratando que sea los dias martes para la
asignacion de la proxima evaluacion de  oftalmologia,
(independientemente del dia de la semana en que el médico evaluo al
paciente).

o O O O O

Técnica de Enfermeria

La técnica asignada al area 3 asiste al oftalmdlogo durante el procedimiento, e
informa situaciones especiales a la enfermera jefa de sala (Laser ocular,
entrevista con los padres, otros).

Procedimiento:

o Coloque la cabeza del neonato en posicidon supina, durante el examen
(evaluacion de pupila posterior), luego rote levemente la cabeza hacia
el lado derecho (evaluacion de periferia temporal) y por ultimo gire la
cabeza hacia el lado izquierdo (periferia nasal). Se repite en el
procedimiento en el otro ojo.

o Retirese los guantesy lavese las manos.

o Registre resultados de la evaluacion dada por el oftalmélogo.

o Al termino de las evaluaciones, proceda a facilitar los expedientes al
medico

Puntos Importantes:

Se realiza evaluacién oftalmologica (fondo de 0jo) a:
- Recién Nacido con peso menor de 1.5 kg.
- Recién Nacido menor de 32 semanas.

- Recién nacido a término con riesgo en: ventilacibn mecanica y asistencia

de oxigenacién prolongada con terapia de Hipotermia Terapéutica.

- Neonato que por su patologia de base amerite ser evaluado por oftalmologia.

Registro:

e Realice sus anotaciones en las notas de enfermeriay en la hoja de registro de

atencion de enfermeria, anote el procedimiento “tamizaje” con tinta roja.
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e Sefale la proxima fecha de tamizaje indicada por el Oftalmdlogo Pediatra en
tinta verde como F.O. (dia, mes, afio).

e En la hoja cumplimiento de criterios al egreso del paciente, indique si se realiza,
y anote observaciones tales como: recibe cita para repetir fondo de ojo al
egreso.
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Anexo N° 1

ARPITAL DEL iy

HOSPITAL DEL NINO DR. JOSE RENAN ESQUIVEL / DEPARTAMENTO DE NEONATOLOGIA
DATOS DE PACIENTES INGRESADOS VIA NEONATOLOGIA 1 (CUARTO DE NINOS) PARA ADMISION

4. DIRECCION COMPLETA:

1. NEONATOLOGIA 2: INTENSIVOS INTERMEDIOS CUIDADOS MINIMOS____
2. DATOS DE LA MADRE: EDAD # CEDULA
3. NOMBRE COMPLETO:
1 NOMBRE 2" NOMBRE 1* APELLIDO 2% APELLIDO

5. TELEFONOS

DATOS DEL NEONATO:

6. SEXO:

7. FECHA Y HORA DE INGRESO #REGISTRO

FECHAY HORA DE NACIMIENTO:

8. PESO TALLA PC

DIAGNOSTICO DE INGRESO:

TIPO DE PARTO

FIRMA ENVIADO:

FIRMA RECIBIDO:

Documento Datos de pacientes ingresados via Neonatologia 1 para Admision

1. Neonatologia: sefiale con un gancho (4) el &rea donde sea admitido el RN. (Intensivos, intermedios

o Cuidados minimos).

2. Datos de la madre: Indique la edad y el nimero de la cédula de identidad o pasaporte en caso de
ser extranjera. Se toman de la hoja de Registro de Datos del Recién Nacido.
3. Nombre completo: complete los nombres y apellidos utilizando primeros y segundos nombres. Se

toman de la hoja de Registro de Datos del Recién Nacido.

4. Direccion completa: indique la direccion desde los datos establecidos en la hoja de atencién o los
indicados por la madre. (Provincia, Distrito, corregimiento, Calle y casa).
5. Teléfono: utilice los datos tomados de la hoja de Registro de Datos del Recién Nacido.

Datos del Neonato

6. Sexo: indique el sexo verificado en las marquillas y la revision anatémica visual del RN. Verifique lo

establecido en la Hoja de Registro de Datos del Recién Nacido

Fecha y hora del nacimiento establecido dentro del expediente de la madre, transcritos en la hoja

de Registro de Datos del Recién Nacido.

7. Fechay hora deingreso: sefiale hora y fecha en que se admite a las areas de

Cuidados minimos.

Neonatologia 2 o

8. EIl # Registro es la utilizacién de prefijo RN y # cédula de la madre. RN-X-XXX-XXX
El Peso, talla, PC del recién nacido, Tipo de parto: establecidos en marquillas y hojas del recién
nacido. (Vaginal o Cesarea) Datos del nacimiento que se toman de la hoja de Registro de Datos del

Recién Nacido

Diagnoésticos de Ingreso: todos los diagnésticos establecidos por el médico en la Hoja de Diagndsticos

gue debe ser llenada para realizar el traslado.

Firma Enviado: firma de la enfermera que realiza la recoleccion de datos suministrados.
Firma Recibido: firma del personal de Reges que recibe el documento.
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Anexo N° 2
*Coloque al RN decubito dorsal semisentado.
*Coloque sonda de aspiracion “Reploge” doble [Umen con aspiracion continua. Si
no hubiera sistema de aspiracién, con una jeringa aspirar cada 5minutos.
+Evite la ventilacion a presion positiva con bolsa y mascara; laintubacion solo se
realiza si hay dificultad respiratoria grave.

+Evite dar VPP con bolsa y mascara (ventilacion a presién positiva).

*Asista en la Intubacion inmediata del paciente, utilice presiones bajas.
*Coloque sonda orogastrica y déjela abierta (descomprimirla camara gastrica).
*Transporte en decubito lateral.

*Aplique sedacion al existirindicacion.

*Cubrir el defecto o anomalia sin comprimir, con gasas estérilesy cubrirla con
una bolsa plastica estéril.

*Colocar sonda orogastrica para descompresion gastrica.
*Mantener el defecto alineado, perpendiculara plano abdominal.
*Trasladar al RN en decubito dorsal.

+«Cubra lalesidon con gasas estériles humedecidas en solucion fisiologica y
luego con cobertor plastico tegaderm.

+Coloque sonda orogastrica abierta, aspirar para verificar permeabilidad.

+Monitoreé continuamente SP02y FC.

+Si se conoce el tipo de cardiopatia, mantener los niveles de oxigenacion
dentro de lo establecidos previo al traslado.

+Coloque al RN en posicion prona o decubito lateral. ]

-
Vv
-
V

Cuidados especiales en el traslado de Neonatos con Defectos congénitos
Fuente: https://www.gfmer.ch/Guidelines/Neonatologia_es/Neonatologia_mt.htm#Anomal%C3%ADas%20cong%C3%A9nitas
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Anexo N° 3

Estabilizacién Pre traslado

Monitorizar

* Monitor multiparamétrico (FC, FR, ECG, Sp0,, T*, PAPANI) |----------- Eslablcccr limites de alarmas

» Considerar EtCO si intubado
* T" rectal si hipotermia

Alarma visual preferible a acusuca
Protectores auditivos

<

» Mantener normotermia

* Identificar ricsgo de hipotermia

................... ‘Oxigeno himedo y calicnte

‘Precalentar objetos en contacto con el nifio |

Temperatura * Considerar hiPO‘Cfml'i! lcrapéutica Sp»ryg__cpn@! _d_Q temperatura |
|. ™\ | Gasometrfa tras ajustar pardmetros !
\/ Evaluar dificultad respiratoria y oxlgcnaclén ' Comprobar TET y SOG, Rx torax,

» Soporte ventilatorio (considerar VMNI/VMI)

' Fijar TET y SOG. Anotar dismetro y longitud

Viaaéreay | *Movimicnto tordcico/Ventilacién simétrica 3 R 2 .
respiracion | * Drenar escape aéreo i compromiso 1 Comprobar dxspomblhd.ad dg gases y ajustes del respirador
. Anotar pardmetros ventilatorios
» Control del dolor y estrés ) ; A : A
\/ | Preparar material para intubacién en transporte |
*Monitorizar glucemia Asegurar acceso vascular
* Calcular necesidades de glucosa ev / Identificar riesgo de hipoglucemia 'Comprobar permeabilidad y ﬁjaclén
Glucemia | , cqlcular aporte de liquidos endovenosos 'Considerar dicta.absoluta .
* Considerar shock (hipovelémico, cardiogénico, séptico) Voimammm Prcparaclén demedicacién endoble |
* Evaluacién del shock (valorar NIRS) ‘cantidad de la estimada para cl transporte
Cardiovascular | . Tryamiento del shock ' Diluciones estandarizadas
: ; = T  Considerar via central:
\.\/ « Considerar perfil de sepsis, recoger cultivos |- Considerar "+ Necesidad de acceso ev ripido
bt * Gasometria, glucosa ¢ iones nntxbxotcrapla 5 « Dificultad para acceso periférico
* Muestra de sangre materna ) lempiica | * Necesidad de més de un acceso ev

<

Apoyo

emocional

* Conscntimicnto informado
* Procurar traslado materno en postparto
» Facilitar la presencia de los padres en el traslado

* Perfusiones que precisan via central
. Monitorizacibn de PAI (ancrial)

» Facilitar informacién completa de destino, teléfonos de contacto

(

Documentacién

* Revisar identificacion de paciente y profilaxis del RN \

* Informe nconatal, prucbas complementarias
* Hoja de registro y listas de comprobacién

<

An Pediatr (Barc). 2021;94:420.e1-420.e11

Fuente: R. Jordan L. Et Al. (2021). Recomendaciones Sobre El Perfil De Competencias y Estandares Del Sistema De Traslado Neonatal En Espafia.
Anales De Pediatria, Volume 94, Issue 6, https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1695403321001326
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Anexo N° 4
Traslado Seguro del Neonato

STABLE

(Acronimo en inglés para el transporte Seguro del Neonato)

Sugar (glucosa) + safe care (cuidado seguro)
e Tomar prueba de glicemia capilar, antes del traslado e
informar para que sea corregida cualquiera alteracion.
e Administrar los liquidos intravenosos Indicados. (Liquidos
intravenosos de inicio a 80cc/kg/dia con Dextrosa al 10%).

Temperatura (temperatura).
e Tome la temperatura rectal antes del traslado, si presenta
alteraciones, se debe estabilizar y luego trasladar.
e Mantenga hipertérmico durante el transporte. Utilizando los
recursos disponibles, tales como gorro y sabana plastica.

Airway (via area).
e Verifique la permeabilidad de la via aérea, aspirar las
secreciones antes del traslado.
e Si el recién nacido ha requerido intubacién endotraqueal, se
debe fijar y corroborar la posicion del tubo, auscultando los
ruidos pulmonares.

Blood pressure (presion arterial).
e Verifique acceso venoso permeable, durante el traslado.
e Observe por signos de choque: frialdad distal, piel marmoérea,
llenado capilar prolongado, taquicardia cianosis.
e Examine la tension arterial del recién nacido, antes del
traslado.

Lab Works (Trabajo de laboratorio).
o Verifigue que los exdmenes de laboratorios hayan sido
tomados.
¢ |Inicie la primera dosis de antibiéticos indicada antes de ser
trasladado.

Emotion Support (Apoyo emocional).
e Confirmar si se le informa a la madre el motivo del
traslado del recién nacido.
e Permita a la madre que vea al recién nacido antes del
traslado y si es posible que lo acompafie durante el mismo.

Fuente: https://www.gfmer.ch/Guidelines/Neonatologia_es/Servicios-neonatologia.htm Versién Adaptada por los autores




I HOSPITAL DEL NINO DO(;TOR JOSE RENAN ESQ,UIVEL CODIGO: MP-14-01 Pagina 109 de 157
WOSPITAL DEL Nifig Departamento de Enfermeria - Docencia de Enfermeria
{3 Titulo: Manual de Procedimientos de Enfermeria para la Atencion Edicién: 2018
| del Recién Nacido. )
Elaborado: Departamento de Neonatologia Revision N°1: julio 2022
Aprobado: Mgter Elidya Espinosa Revisado: Comité de Protocolos de Enfermeria
Anexo N° 5

Medio ambiente en la UCIN y sus fuentes de estimulacién

Algoritmo

Medio ambiente

/ Fuentes de estimulacion \

Inanimadas Animadas
=  Sonidos
= |uces

= ropade cama
= Temperatura
= Olores

* Fluio aéreo

=  Cuidadores
=  Parientes

FUENTE: OPS-OMS (2014) Guia para el Manejo Integral del Recién Nacido Grave. Guatemala. ISBN: 978-598-17-1
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Anexo N° 6

Medidas preventivas para prevenir las pérdidas de calor

Recién
hacidos
sahos:

*Mantener la temperatura de la habitacion entre 25 y 26 °C.

«Evitar las pérdidas por evaporacion secando inmediatamente al
bebé después de nacer y manteniendo posteriormente cubiertos
con una mantatibia.

*Promover el apego materno inmediatamente después del
nacimiento, aunque se necesiten medidas de reanimacion
urgente.

+El examen fisico en el area de partos debe realizarse bajo una
lampara de calor radiante. Si se necesita un examen prolongado
debera medirse su temperatura con servocontrol manteniéndola
en 36.5 °C.

*El uso de gorro puede ser efectivo para evitar las pérdidas por el

cuero cabelludo en el pretérmino.

*Mantener la temperatura de la habitacion entre 25y 26 °C.

«Evitar las pérdidas por evaporacion secando inmediatamente al bebé
después de nacer y manteniendo posteriormente cubiertos con una manta

Recién tibia

nacidos +Los procedimientos deben realizarse bajo una lampara de calor radiante
enfermos: deben sermantenerse en un ambiente térmico neutro.
*Los recién nacidos prematuros en condiciones relativamente estables
pueden vestirse, colocarlesun gorroy cubrirlos con una manta

» Cirugia o procedimientos especiales:

Control de
temperatura preparatorias a 37 °C

*Mantener la temperatura de la habitacion en 26 °C
» Calentar los gases anestésicos a 37 °C, calentar las soluciones

en « Calentar las soluciones intravenosas y sangre a 37 °C,
situaciones + Cubrir las partes expuestas con materiales de aislamiento antes que se
especia|es enfrien.

« Utilizar fuentes de calor radiante o tablas de calor, pero con precaucion.

FUENTE: OPS-OMS (2014) Guia para el Manejo Integral del Recién Nacido Grave. Guatemala. ISBN: 978-598-17-1



————————
HOSPITAL DEL NINg

HOSPITAL DEL NINO DOCTOR JOSE RENAN ESQUIVEL
Departamento de Enfermeria - Docencia de Enfermeria

CODIGO: MP-14-01 | Pagina 111 de 157

Titulo: Manual de Procedimientos de Enfermeria para la Atencion
del Recién Nacido.

Edicion: 2018

Elaborado: Departamento de Neonatologia

Revision N°1: julio 2022

Aprobado: Mgter Elidya Espinosa

Revisado: Comité de Protocolos de Enfermeria

Anexo N° 7

Nidos, rollos y cojines

Fuente: Imagenes generadas de la bausqueda en google: Nidos de contencién
https://www.google.com/search?Q=nidos%20de%20contencion%20para%20prematuros&tbm=isch&hl=es-
419&rlz=1C1SQJL_espa939pa939&sa=X&ved=0CB8QtIBBKABGFWOTCICGEP3irPUCF QAAAAAJAAAAABAU&LIW=1266&bih=606#imgrc=48aoy52wandztm
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Anexo N° 8

Criterios estandarizados de seleccion del Recién nacido en el Contacto piel a piel

y estrategia madre canguro

encuentre, seran:

e Temperatura estable.

-
Estrategia Madre canguro: Contacto temprano, continuo y prolongado de piel a piel entre la madre y el
recién nacido, lactancia materna frecuente y exclusiva y alta temprana del hospital.
Iniciando con el contacto piel a piel permitiendo a la madre hacer intervalos progresivos de tiempo a
tolerancia individual supervisando en el neonato:

e respiracion, coloracion de la piel y temperatura corporal.
Debido a la infraestructura de nuestras unidades neonatales, el corto tiempo de visita de los padres se
invita a ser utilizado para la orientacion de la estrategia, iniciando con el contacto piel a piel permitiendo
a la madre y el padre hacer intervalos progresivos de tiempo a tolerancia individual.

Las condiciones y criterio de ingreso del recién nacido independientemente en que etapa canguro se

e Haber pasado su condicion critica
e Buena respuesta a estimulos

Canguro temprano: cuando el
recién nacido prematuro o de
bajo peso al nacer, se recupera
facilmente y se encuentra
estable después del nacimiento.
La técnica canguro se inicia lo
mas tempranamente posible.

e Puede darse en RN
ventilados y en CPAP
estables con parametros
abajo indicados

Canguro intermedio: empieza
después de que el recién nacido
ha pasado su etapa critica en
cuidado intensivo, generalmente
siete dias post-nacimiento.

RN que generalmente
necesitan oxigenoterapia y
pueden presentar apneas y/o
bradicardia.

Algunos  niflos  estables
después de ventilacion
mecanica pueden incluirse
en este grupo.

Con oxigeno por cénula

Canguro tardio: empieza

después de que el recién nacido

ha completado su cuidado

intensivo, tiene  respiracion

estable y tolera bien con oxigeno

ambiental. Esto puede iniciarse

varios dias o semanas después

del nacimiento.

e Promueva la lactancia
materna.

¢ Incluye menores de 2.500
gramos

e Mayores de 2.500 gramos
sin restricciones por

mecéanica convencional o en
IMV (Ventilacion Mandatoria
Intermitente), tengan los
siguientes parametros:
presion media en la via
aérea menor de 6 y Fraccion
inspirada de 02 (FiO2)
menor a 30%.

e Incluya también a esta fase
los recién nacidos con pieza
nasal y presién positiva
continla en la via aérea
(CPAP), con wuna FiO2
menor a 30%.

nasal y Blender patologia.
ACCIONES ACCIONES ACCIONES
e Vigile que los RN que |e Vigilelasaturaciéon de eConsiderar los  momentos
requieren ventilacion oxigeno, ante la utilizacién iniciales de la estrategia como

de oxigeno suplementario

“un conocimiento al pecho”
(Succion no nutritiva) mas que
esperar que el RN prematuro o
RN de bajo peso tome todo lo
que necesite del pecho
materno.

FUENTE TOMADA DE LA BIBLIOGRAFIA REVISADA
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Anexo N° 9

Ventajas del Contacto piel a piel y madre canguro

VENTAJAS DEL CONTACTO PIEL A PIEL Y MADRE CANGURO

e Reduce el estrés en la madre y en el recién nacido.

e Estimula la autorregulacion del recién nacido.
e Control de la hipotermia.
¢ Mejora de la oxigenacién cerebral.

¢ Reduccion de morbilidad y mortalidad en recién nacido pretérmino o de bajo peso

al nacer.

¢ Ayuda con la adaptacion metabdlica y estabilizacion de la glicemia del RN

¢ Permite la colonizacién del intestino del RN con las bacterias normales que tiene la
madre, siempre que ella sea la primera persona que sostenga al RN, evitando asi
la posibilidad de colonizacién con bacterias resistentes que podria portar el

personal de salud.

e Reduce el llanto, el estrés y el gasto energético del RN.
¢ Reduccion de la morbilidad y mortalidad post-egreso.

¢ Prolongacioén de la lactancia materna exclusiva.

¢ Mejora del neurodesarrollo infantil y durante la adolescencia.
¢ Disminuye el dolor en RN bajo procedimientos (por ejemplo: vacunas, extracciones

de sangre).
¢ Reforzamiento del apego madre-recién nacido.

¢ Reforzamiento de la unién familiar involucrando al padre y otros miembros de la

familia.
¢ Adecuado para el transporte neonatal.

¢ Favorece el neurodesarrollo, la organizacién emocional del recién nacido, madre y

familia a través del contacto.

Fuentes: OPS-OMS (2014) Guia para el Manejo Integral del Recién Nacido Grave. Guatemala. ISBN: 978-598-17-1
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (2017) Manual de Atencién Neonatal 2da Edicion. Asuncién — Paraguay

ISBN 978-99967-36-54-4

OMS 2021 Normas para mejorar la calidad de la atencién a los recién nacidos enfermos o de pequefio tamarfio en los establecimientos de salud
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Anexo N° 10

Instructivo para padres de nifios con gastrostomia (Docencia)

4. Limpieza de la piel: 5. Puntos importantes

Vigile el abdomen del bebé por
lesiones en la piel

+ Aseglrese de seguir el horario de
alimentacién establecido.

Consulte con su médico sobre la
cantidad de leche materna o formula y
agua que debe dar a su bebé
Mantenga limpios los orificios de la
nariz del bebé

Durante Ia alimentacin procure que la
jeringuilla no se llene de aire, puede
causar molestias y sensacién de
llenura.

Utilice agua hervida y fresca, para la
preparacién de las formula y 1a
hidratacion del bebe.

« Para limpiar la sonda por deniro debe
pasar agua antes y después de la
alimentacion.

Lievar un cuademo de apuntes nos
permite verificar las cantidades y los
horarios que se utilizan durante la
alimentacién y asi mejorar durante el
proceso de aprendizaje.

= No descuide el aseo de la boca.

= Lavese las manos con agua y jabén -
Utilice agua y jabén en |a piel con hisopos o
una toallita limpia, alrededor de la sonda.
Utilice el bafio diario para realizar este
cuidado

Enjuague y seque.

Gire la sonda en el estoma todos los dias.
Esto evila que se pegue.

Si aln fiene suturas espere a que sele
retiren, para poder girar la sonda.

umpwe y seque con togues. No arrastre la
toallita.

Cuidados del Estoma:

+  Durante los 2 primeres dias después de la
colocacion de la gastrostomia; limpie,
seque y cubra |a piel con una gasa estéril

+ Posteriormente deje el drea del estoma sin
cubrir.

= No aplique talco o cremas alrededor del
‘orificio, pueden immitar |a piel o causar - Gun s stmrisracion ¥163 cugados de i rancn
infecciones ,,.,W___ e

- De ser necesario utilice cremas que
contengan Oxido de Zinc.

Actualizado por: Licdas. Aura Gonzilez!

Brenilda a-me

Revisado por Departamento de

nEm.amhgn Toe Departamento de Docencia
y Docencia de Enfermeria
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DEPARTAMENTO DE NEONATOLOGIA
DOCENCIA DE ENFERMERIA

HOSPITAL DEL NINO
DR. JOSE RENAN ESQUIVEL

Orientacion a Padres de Bebés
con gastrostomia

P S —

Abril 2022

2. ;Como alimento a mi Bebé?

Para los bebés menores de 1 afio, es aconsejable
umlzar la leche matemma o farmulas indicadas por
el médice. Son ricas en los nutrientes que necesita
el bebé. Es posible que también se administren a
través de la sonda ofros liquidos, alimentos para
bebés diluidos o medicamentos liguidos .

1. ;Que es una Gastrostomia?

Gastrostomia es una abertura o canal creado
artificialmente  por medio de una infervencion
quirdrgica gque conecta el estomago con el exterior,
mediante una sonda de alimentacion. (Sonda G)

A esta abertura se le conoce como estoma y es el
sitio donde estara |a sonda de alimentacion.

Redna el siguiente equipa:
= Leche matema o formula  indicada por el

medico (preparada con agua hervida).

Jeringuilla aséptica, de 50 cc o mas.

Agua.

Jeringuilla de 10 cc

Cuademo de apuntes.

Toallita suave

DR

Procedimiento:

¢

1. Lavese las manos con agua y jabon.
g 2. Reuna el equipo
Sastrosiamy Tube: Ghing Jour chid focd and medicing Frough 3 libe p
Las sondas de gastrostomia se usan por muchas 3. Aseglrese que f-‘mf-‘ permeable la sonda
razones, siendo la mas frecuente la de 4. Coloque al bebé comodo con respaldo de
alimentacion. Pueden ser de diferentes tipos. 45 a 90 grados (casi sentado).
¢Por qué mi hijo necesita la Gastrostomia? 5. Hable con el bebé, acaricielo.
Por: 6. Tome el extremo de la sonda y coloque la

* Problema durante el nacimiente.

= Parélisis cerebral, hemorragia cerebral, falta de
oxigeno.

« Prematuridad: su bebé pudo haber nacido anies de
lo esperado y no puede tragar apropiadamente.

Otros problemas: 8.

+ Nifios con alteraciones deglutorias neurolégicas
(trauma craneal, paralisis cerebral).

» Disfagias (dificuitad para tragar). acode la sonda y tape el tubo de la

* Grandes quemados o trauma severo. . gastrostomia.

« Lesiones orofaringeas que impiden |a aimeniacin o 10. Lleve un registro del horario y cantidad de
{ingesta de quimicos) alimento ofrecido

» Padecimientos con alteraciones nutricionales - -
(desnutricion). 11. Lave y desinfecte |as jeringuillas. Utilice

jeringuilla aséptica en posicion recta.
7. Vierta la leche o férmula a temperatura
normal, poco a poco hasta completar la
cantidad que toma su babé.
Al final pase agua, para limpiar la sonda
(5a10cc).
Retire la jeringuilla de alimentacion,

©

Beneficios: agua y jabdn.
= Con una senda de gastrostomia la alimentacion 12. Si el equipo de alimentacion se pone
del bebe o nifio puede ser mas facil. pegajoso o turbio descartelo.
= Su hijo aumentara de peso y adquirir una mejor 13. Lavese las manos.

nutricion y estar mas saludable.

o

Prepare la formula o
leche matema

Utilice jeringuillas
asépticas de 50 cc

|

|\ |
Vierta la leche o férmula
poco a poco hesta
completar [a cantidad E;S;E":g"a‘as'o;‘”df
que toma su bebé:

3. ;:Como cuido la
Gastrostomia de mi Bebé?

Cuidado diario de la sonda:

* Revise la piel alrededor de la sonda todos
los dias o con mas frecuencia si es
necesario asegurandose gue esté limpia y
na irmitada.

= Limpie diariamente la parte externa de la
sonda, de forma suave con agua y jaban
Enjuague y seque bien. Limpie la parte
intena con agua, utilice hisopos o palillos
de algodon.

4
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Anexo N° 11

LAS VIAS DE ACCESO A LA NPT

Vena periférica: las venas superficiales son delgadas de menor calibre, por ende,
deben ser utilizadas por un periodo corto de tiempo (10 dias) y la osmolaridad debe
ser menor de 900 mOm/L.

Vena central: Vena de mayor calibre de tal manera que poder ser usada por un
periodo mas largo de tiempo (mas de 10 dia) y la osmolaridad puede ser mayor de
900 mOm/L.

Uso de filtros en la Nutricion Parenteral

La filtracion intenta eliminar particulas y microorganismos de la infusion. Las
mezclas de la nutricion parenteral contienen cantidades significativas de particulas
gue, si no se filtran, se infunden en el sistema venoso y puedan alojarse en el
sistema capilar. Se han identificado particulas de la nutricién parenteral en el tejido
pulmonar en autopsias, por lo tanto, se recomienda el uso rutinario de filtros con las
soluciones de nutricion parenteral.

Muchos estudios han demostrado que las infecciones y el costo son menores con el
uso de filtros en neonatos.

Utilice filtros para emulsiones lipidicas o las soluciones con aminoacidos deben
administrarse o tres en uno con un filtro de 1,2-1,5 um. Solo las soluciones acuosas
deben pasarse con filtros de 0,22 pum.
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Anexo N° 12

Diferencias entre Colostomia e lleostomia

Las principales diferencias que existen entre ella son:

COLOSTOMIA ILEOSTOMIA
Intestino grueso Intestino delgado
Ostomia plana Ostomia protruida
Volumen bajo de efluente Volumen alto de efluente
Flujo semisolido o pastoso Flujo semiliquido o liquido
Bajo riesgo de dermatitis Alto riesgo de dermatitis
Flujo discontinuo Flujo continuo
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Anexo N° 13

Bolsas de Una Pieza VS Dos Piezas

- Acoplambiento Adhesho

La barrara y ks bolsa son una urildad

La bewrara y la biokes son dos unidades

L= barrera y |2 bolsa son dos unidadas

Requiere minima fuarza y destreza
necasarizs en las manas

50 mecasita un poco da fuarza y
destreza en k== manos

Requiere minima fuarza y destraza
necesarias en k= manos

Implica mances pasos, ya que ka bobes y
la banrera ya ostén wnidas

Pupde sar mds facil de colocr, ya
que pueda wer &l estoma duranta la
colocadén

Puede sar mas facll de colocar, ya
gua pusde war el extoma duranis |2

ookocaclidin

El parfil infiarior pusda sar manas
perceptible debajo de |2 ropa y s
flaxibla

La balsa se puede camblar con mayor
frecuancia que ka barrera

La bolsa sa puadia cambiar con mayor
frecuencia quae la barrera y e flaxible
¥ manos perceptibla

A manos que extralga todo < sstema,
N poord:

* Raajustar su boley

* Imtercamblar diferentes tipos da
balsas

Pupdc imbarcambiar ¢ tipe o al
tamano de |2 bolsa (drenabls'de
eotramo cerrado, etc) sinoguitar la
barrara

Pueda Intarcambiar al tipo o el
tamano da la boba (drenablafda
axtrema cerrada, atc) sn quitar la
barrara

La barrara as flaxibla {sin anillo da
plistica rigidal. La flaxibilidsd pueds
50T NECESAria y mas comoda para un
abdoman irregular

La barera es manos flaxble
La menor flaxibilidad puedas ayudar a

mantenar ka pial flacda alredador del
SHoma

La barrera es flexible {sin anillo da
plastico rigidiol. La flaxibilidad pusde
sal NECEsaria y mas omoda pars un
abdomen Irreqular

Crfreca un parfil mas bajo gua al
sistema estandar da dos plezas

52 encuantra disponibla una bolsa
drenable o die extremo cammado

&l sistoma da dos plezas pusds Fecorss
“amactar” para diajar salir ol g da

5 belsa al iberar brevemnanis una
poguana seookan da la balsa de la
barmaa

CHrace un parfil mas bajo qua o
sitema estandar da dos plozas

El sstema die acoplamianto adhesho
de dos plezas puede hawmrsa “arudar”
para dajar =2lir el gas da la bolsa

Esta puade sor una opcitn para el
nifo o adolescants en edad exoolar

gua as mas monsderts de la "ima
ronporal™ y e s wisibilidad da la
balsa debajo da ks ropa. 5 pueda
usar debajo un traje da bafo u otra
ropa ajustada, ouando disoredon s la
principal preccupackin.

Corssdarar zu uzo @n babés o ninos
que tiersn muchos gases

Considerar su uso en babds o nifas
gua tienan muchos gases

Esta pueda sar una opdan para al
nifia o dokacenta an edad escalar
gua @ mas mnsdente da la “Imagen
corparal” y la wisibilidad de 2 balsa
dicbaijo da ks ropa

Adaptado de la “Hoja Educativa sobre los Sistemas de Bolsas para Pacientes [PouchingSystemsP atientEducationalSheet])
Fuente: Guia Para Nuevos Pacientes Con Ostomias. Traducida en espafiol de la publicacién “New OstomyPatient Guide” edicién 2020
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Anexo N° 14

Formulario de Datos de identificacion de Recién Nacidos

NOMBRE DE LA MARQUILLA

Hospital del Nifio Dr. José Renan Esquivel
Departamento de Neonatologia
Neonatologia 1
Formulario de Datos de identificacién de Recién Nacidos

CEDULA O PASAPORTE MATERNO

FECHA HORA DE NACIMIENTO
SEXO PESO TEMPERATURA
REGISTRO TIPO DE PARTO

PERSONAL RESPONSABLE DE REGISTRO DE DATOS

NOMBRE DE LA MARQUILLA: nombre que aparece en la marquilla del recién nacido.

CEDULA O PASAPORTE MATERNO: numero de cédula, pasaporte o registro de la
maternidad, de la madre.

FECHA: dia, mes y afio del nacimiento.

HORA DE NACIMIENTO: hora descrita en la marquilla de identificadora.

SEXO: genitales establecidos en la marquilla identificadora y que posee el recién
nacido.

PESO: peso de nacimiento en kilogramos.

TEMPERATURA: temperatura rectal antes de realizarse el aseo.

REGISTRO: namero secuencial de nacimiento que se mide desde la 12:01 am del 1 de
Enero al 31 de diciembre 12:00.

TIPO DE PARTO: descripcion del parto (cesarea, vaginal y extra hospitalaria) descrita
en la marquilla.

PERSONAL RESPONSABLE DE REGISTRO DE DATOS: Nombre y apellido de la
persona que verifica los datos de la marquilla.
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Anexo N° 15

Hospital del Nifio Dr. José Renan Esquivel
Departamento de Neonatologia - Sala de Neonatologia 1
HOJA DE CAPTACION DE RECIEN NACIDOS

o z
< o e o =

= (0] .

14 2 NOMBRE COMPLETO =0 |a|Q o #=0

< o3 W |m | W oF

o T (== T | o n <

H* 2

CEDULA /PASAPORTE/REGISTRO TALLA PC
Horas de vida

Procedencia Tamizaje cardiaco

CEDULA /PASAPORTE/REGISTRO TALLA PC
Horas de vida

Procedencia Tamizaje cardiaco

# PARTOS: Numero de nacimiento diario por turno (cesareas, vaginalesy extra
hospitalarios)

HORA NAC: Hora de nacimiento que esta descrita en las marquillas.

NOMBRE COMPLETO: Nombre de la madre que aparece en las marquillas.
Cédula/pasaporte y/o registro temporal: numero de cédula/ pasaporte o registro de
la maternidad, descrito dentro de la marquilla.

TEMP: Temperatura rectal previa al aseo inicial.

BCG: Aplicacién de la vacuna BCG. Se coloca un gancho

HEP. B: Aplicacion de la vacuna Hepatitis B. Se coloca un gancho

PESO: Peso en KG, descrito en la hoja de datos de datos de recién nacido.

SEXO: Masculino o femenino, descrito en la marquilla del neonato y que debe coincidir
con el paciente

# NACIMIENTO: numero secuencial de nacimiento que se mide desde la 12:01 am del
1 de Enero al 31 de diciembre 12:00.

PROCEDENCIA: Direccion de la madre.

TALLA: medicién antropométrica en centimetros de la longitud del paciente.

PC: medicion en centimetros del perimetro cefalico

Horas de vida: Horas desde el nacimiento hasta realizado el procedimiento de
tamizaje (24 - 48 horas de vida)

Tamizaje Cardiaco: resultados de Saturacidn por oximetria de pulso Pre y post ductal;
frecuencia cardiaca pre y post ductal.
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Anexo N° 16

Recomendaciones para el cuidado béasico de la piel en recién nacidos

pretérmino

Limite el bafo

Difiera la limpieza inicial al nacimiento hasta que la
temperatura corporal se ha estabilizado (nunca antes
de 6 horas).

No utilice agentes limpiadores las primeras 2 semanas.
Utilice agua tibia y algodones humedecidos.

Si se requiere una preparacion antimicrobiana para la
piel, utilice clorhexidina 2 % de contacto corto (excepto
en la cara). Segun lo estipulado en la institucion, ver
Anexo N° 39.

Utilice adhesivos seguros

Coloque apésitos protectores en sitios de roce
frecuente (lugar de colocacion de tubo endotraqueal y
nasogastrica).

Use electrodos no adhesivos y cambielos solo cuando
ya no estén funcionando.

Aseglrese de la composicion
y cantidad de todos los
agentes para aplicacion
topica

Esto incluye limpiadores antimicrobianos, toallitas
limpiadoras, removedores adhesivos, productos
perineales.

Utilizar envases desechables, si es posible.

Asegure unaingesta
adecuada de proteinas,
acidos grasos esenciales,
cinc, biotina y vitaminas A, D
y B

Tenga en cuenta que la dermatitis peri orificial erosiva es
un signo de deficiencia nutricional

Tratamiento de xerosis o
abrasiones

Considere el uso de unguentos emolientes para tratar
xerosis 0 abrasiones de piel leves

Proteja de agentes térmicos
excesivos y exposicion UV

Utilice agua controlada térmicamente para el bafio.
Elimine monitores de superficie con contactos de metal
Utilice cubierta plastica debajo de luces fluorescentes
de fototerapia

Proteja los sitios cutaneos de
lesiones con apésitos
protectores apropiados

Utilice envoltorios plasticos en sitios no exudativos
Utilice apésitos de foam en lesiones exudativas.
Mantener hidratacion apropiada en la interface piel-
ropa

Remueva las lesiones necréticas con cada cambio de
ropa.

neonatal Nurs 2001; 30:41-51. Extraido del Guia para el manejo integral del recién nacido grave (2014)
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Anexo N° 17

Limpieza del munoén umbilical del recién nacido posterior al aseo inicial

Lavese las manos

Guantes
desechables

Motas de algodon
+ alcohol al 70%

Limpie el cordén
comenzando por
la zona distal,
identifique los
vasos

sanguineos; luego
los bordes y
finalmente la base
del cordon

Retire la sangre
acumulada en el
mufoén. Ordenie el
mufoén umbilical
de abajo hacia
arriba con una
gasa esteril para
extraer la sangre
acumulada

Identifique 10s 540
vasos [
sanguineos ;

Vena
umbilical

Gelatina de Warton

y que |a horquilla o
pinza se ubigue a una
distancia de 1cm de la
base del mufion.

Si el corddn esta muy
largo solicite al médico o
ala enfermera para que

Cambie la cinta de
hiladillo por una
horquilla

Ll &L

Hospital del Nifio Dr. José Renan Esquivel. Departamento de Neonatologia. Docencia de Enfermeria. 2021
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Anexo N° 18

Limpieza del mufion umbilical del recién nacido durante el alojamiento
conjunto (Rooming-in)

Lavese las
manos

Guantes
desechables

Motas de
algodon +
alcohol al 70%

Inicie la limpieza
del ombligo por
la parte superior
en forma
circular sin
regresary
descarte

Cambie la cinta
de hiladillo por
una horquilla

L

Hospital del Nifio Dr. José Renan Esquivel. Departamento de Neonatologia. Docencia de Enfermeria. 2021
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Anexo N° 19

LISTA DE CHEQUEO SOBRE LA LIMPIEZA DEL MUNON UMBILICAL DEL RN

WOBPTTAL DL ny

HOSPITAL DEL NINO DR. JOSE RENAN ESQUIVEL
DEPARTAMENTO DE NEONATOLOGIA

NEONATOLOGIA 1

Lista de chequeo sobre la limpieza del mufion umbilical del recién nacido.

Area: Personal Supervisado:
Fecha: Personal Responsable:

Objetivo: Orientar a las madres sobre la técnica correcta de limpieza del mufidn umbilical.

Dentro del alojamiento conjunto la Técnica en enfermeria debe: limpiar, demostrar e ilustrar a las
madres de los recien nacidos, sobre los cuidados. La Enfermera a cargo es la responsable de
supervisar el desarrollo de la actividad de prevencion de onfalitis. En esta lista de chequeo se coloca

un gancho () cuando se realice o no la actividad supervisada. Se realiza actualizacion al personal

inmediatamente la respuesia no sea correcta.

ACTIVIDADES sl

NO OBSERVACION

Explica a la madre lo que se va a
hacer

Prepara el equipo

Se realiza lavado de Manos

Se coloca los guantes desechables

Verifica el estado del mufion y el
proceso de cicatrizacion, lo comenta a la
madre.

Informa al Médico tratante por signos de
infeccion.

Realiza limpieza del munén umbilical
con técnica correcta (Limpia la sangre,
tejido muerto y humedad acumulada en
la base del ombligo con una mota de
algodon estéril impregnada de alcohol al
70%.Con una segunda mota limpia el
mufion y el clamp o6 pinza).

Demuestra y cormrige a la madre en el
proceso de aprendizaje de la limpieza del
mufién umbilical

Ofrece recomendaciones a las madres
para cuidados en el hogar basados en
evidencia. (Aseo del recién nacido,
cuidados del mufid umbilical, indica el
uso especifico de alcchol al 70 % sin
alcanfor y algodon nuevo)

Desecha el material usando
recomendaciones de manejo de residuos
hospitalarios.

Deja todo limpio y en su lugar asignado.

Se realiza lavado de Manos
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Anexo N° 20
Orientacion a los Padres sobre la Limpieza del cordon umbilical

e Demuestre a la madre del recién nacido como se realiza el cuidado del mufién umbilical,
expliquele que debe hacerlo hasta el desprendimiento del mufién, vigilando que no haya
presencia de secreciones, humedad vy la piel este sana.

e Antes de proceder a la limpieza del cordén, es muy importante que se haga higiene de
manos.

e A continuacién se usa motas de algoddon con alcohol al 70% sin alcanfor con
movimientos rotatorios alrededor (ver procedimiento). Anexo N° 18

¢ Indique que se debe mantener seco y limpio para evitar infeccion.

Explique la importancia de limpiarlo cada vez se ensucie con orina o heces del pafial; ya
gque al ser de un material absorbente, la orina asciende por el pafal hasta la zona del
ombligo. Si observa manchas en el corddn, lavar con agua y jabén neutro de bebé y
realizar secado meticuloso de la zona.

e No cubrir con el pafal: Doblar un poco la parte superior del pafal al colocarlo y de
este modo, dejar el cordén expuesto al aire.

¢ Indigque que las fajas ombligueras o vendajes que puedan favorecer la humedad y poner
en riesgo de infeccion el ombligo del bebé.

e Se debe realizar secado meticuloso de la zona del ombligo y no sumergir al nifio
totalmente en la bafiera durante su aseo, hasta que €l cordon tenga aspecto seco (3-4
dias) después de la caida del cordon. Debe hacerse el lavado por zonas con la ayuda de
una esponja o bien sumergiéndola en la bafiera intentando no mojar en exceso el
ombligo.

e Entre los 5y 15 dias, el corddn se seca por completo y se desprende de la piel del bebé.
Hay que dejar que caiga por si mismo, de forma natural y no quitarlo aunque este casi
desprendido. Se considera un corddn persistente, si la caida se demora mas de tres
semanas. Si es asi, los padres deben acudir a su pediatra para que valore al pequefio.

o Después de la caida del cordon es conveniente seguir con la limpieza hasta que el
ombligo quede seco.

e Tanto el alcohol al 70% sin alcanfor como las motas de algodon deben ser nuevos y de
uso exclusivo para el cuidado del cordén umbilical.

e Sefiale los signos de infeccion del cordon umbilical por si hay infeccién: secrecién
amarillenta y mal oliente del mufién, enrojecimiento, hinchazén o sensibilizacion de la
piel alrededor del mufidn, incluso fiebre y se debe consultar al médico.

e El bafio del recién nacido con jab6n neutro y el secado minucioso del cordén, reduce el
tiempo de caida del mismo.

e El bafio del nifio debe ser de 3 - 5 minutos mientras no se caiga el cordén umbilical y de
5 -10 una vez que se caiga el mismo.

e Reforzar la higiene de manos adecuada para evitar infecciones.
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Anexo N° 23

Tamafios de las cinulas tipo Hudson acorde al peso del recién nacido

Peso del RN Numero de

en gramos canula
<700 0
700 -1250 1
1250 - 2000 2
2000 - 3000 3

MSP

BS Paraguay, 2018. Guia Técnica de manejo de la presion positiva continua CPAP. ISBN: 978-99967-36-90-2

Disponibilidad de equipo en la institucién

PARA MENORES DE 1000 gramos DE 1000 a 1500 gramos

DE 1500 a 2000 gramos
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Anexo N° 24

Modelo de colocacién de ap6sito Hidrocoloide para proteger la piel del RN

Protector de nariz

Descripcion del area nasal

Dorso Pared lateral

Punta

Ala nasal

Columela Fosa nasal
CA

Reduce daiios por las canulas de CPAP

Fuente: Imagenes tomadas de internet blsqueda de google
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Anexo N° 25

Complicaciones mas frecuentes en el uso del CPAP

Lesiones del Tabique:

Eritema Erosion

Distencion Abdominal

Necrosis

Neumotdrax

Fuente: Imagenes tomadas de Sociedad Argentina de Pediatria. 4°Jornada de Enfermeria Neonatal 2019. Taller
Teobrico Practico Ventilacion No invasiva en Neonatologia.
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Anexo N° 26
Tipos de sondas de Gastrostomia

Tipos de sondas de Gastrostomia

Sonda de gastrostomia inicial: En la mayoria de los casos, es el primer dispositivo que se
coloca para crear la fistula gastrocutanea y el estoma.

Sonda de gastrostomia con balén: Es
un dispositivo que consta de una parte
interna firme (balén hinchable) que queda
colocada en el estbmago e impide su
extraccion. La parte externa es una sonda
fija a través de la cual se realiza la
alimentacion o la administracion de
farmacos y liquidos. Esta se ajusta
mediante un tope a la pared abdominal.

Boton de gastrostomia con balén:

Es un dispositivo que sobresale muy poco de
la pared abdominal. Consta de una parte
interna (balon hinchable), que queda colocada
en el estbmago e impide su extraccion. La
parte externa tiene un orificio principal, con un
tapon de cierre, donde se inserta la sonda para
la administracion del alimento, las
medicaciones o los liquidos. El bal6n hinchable
se llena o vacia a través de otro pequefio
orificio que tiene la sonda.

’§ﬂ|

Botdn de gastrostomia con seta: Es
un dispositivo que sobresale muy poco de
la pared abdominal. Consta de una parte
interna (seta), que queda colocada en el
estdmago e impide su extraccion. La parte
externa tiene un orificio, con un tapén de
cierre, donde se inserta una sonda por la
gque se pasa el alimento, las medicaciones
0 los liquidos.

Sonda o catéter Foley:

Se utiliza para drenar liquidos de diferentes
espacios. En nuestro caso, la usaremos para
evitar que el agujero de la gastrostomia se
cierre si la sonda se sale accidentalmente y no
disponemos de una sonda de repuesto.

Creacion de los autores, datos tomados de la fuente: Gémez Lépez L., Pedrén Giner C., Martinez Costa C., (2014) Guia para la administracién y los

cuidados de la nutricion enteral a través de sonda o botén de gastrostomia.

Revisado: Comité de Protocolos de Enfermeria
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Anexo N° 27

LIMPIEZA Y FIJACION DEL TUBO DE GASTROSTOMIA CON DISCO DE

RETENCION

Lavese las manos.

Realice la limpieza del &rea con

guantes desechables, agua corriente

y solucién jabonosa.

3. Moje la gasa con agua y solucion
jabonosa.

4. Lave alrededor del tubo y por debajo
del disco externo de silicona.

5. Utilice hisopos de algod6n de ser

necesario.

N =

1. Gire el tubo 360° cada dia para
evitar decubitos.

2. Eltubo debe girar libremente.

3. Asegurese de que el disco externo
no esta muy apretado.

4. No debe haber marcas de presion en
la piel

P

Se utiliza gasas los primeros dos dias
posteriores ala colocacion de la sonda
de Gastrostomia.

Hay tres tipos diferentes de vendajes a
utilizar para el cuidado de la sonda: el
vendaje de gasa de 2x2 con ranura a la
mitad, el apésito de soporte y el vendaje
con gasa Yy cinta adhesiva. Algunos
vendajes se usan para ayudar con las
secreciones y otros vendajes para ayudar
a mantener estable la sonda.

Este vendaje se utiliza cuando la sonda
tiene drenaje. Si no hay secreciones en
el sitio, es mejor dejarlo al aire libre.

FUENTES: Children’s Hospital of Wisconsin (2017). Cuidado de un nifio con una sonda de gastrostomia /chw.org/gtube
Hospital de Sant Joan de Déu (2019) ¢ Que cuidados requiere un nifio con gastrostomia endoscépica percutanea (PEG)?
https://metabolicas.sjdhospitalbarcelona.org/noticia/cuidados-requiere-nino-gastrostomia-endoscopica-percutanea-peg
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Anexo N° 28
LIMPIEZA Y FIJACION DEL TUBO DE GASTROSTOMIA SIN DISCO DE
RETENCION

a. Lavese las manos con aguay jabén.

b. Retire el vendaje antiguo, asegurese de
sujetar el tubo antes de quitarle la cinta
adhesiva.

c. Limpie alrededor de la sonda con agua y
jabon. Empiece siempre en la zona mas
cercana al tubo y limpie hacia fuera.

Se utiliza gasas los primeros dos dias
posteriores ala colocacion de la sonda
de Gastrostomia.

a. Doble una gasa de 3 x 3 pulgadas a la
mitad y coléquela a un lado del tubo.

b. Doble el tubo sobre la gasa de 3 x 3
pulgadas.

c. Doble una gasa de 4 x 4 pulgadas
cubriendo el tubo y la gasa 3 x 3
pulgadas.

Corte dos pedazos de cinta adhesiva y
pegue el vendaje sobre la piel.

a. Corte una tira de cinta adhesiva y pegue
un lado (el lado pegajoso hacia fuera)
sobre la piel.

b. Ponga el tubo sobre la cinta adhesiva y
después cubra el tubo con el resto de la
cinta adhesiva.

FUENTES: Children’s Hospital of Wisconsin (2017). Cuidado de un nifio con una sonda de gastrostomia /chw.org/gtube
Hospital de Sant Joan de Déu (2019) ¢ Que cuidados requiere un nifio con gastrostomia endoscépica percutanea (PEG)?
https://metabolicas.sjdhospitalbarcelona.org/noticia/cuidados-requiere-nino-gastrostomia-endoscopica-percutanea-peg

Revisado: Comité de Protocolos de Enfermeria
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Anexo N° 29

Vigilancia del estomay los cuidados de la piel en neonatos

Estoma de
gastrostomia

Cuidados

Posibles
complicaciones

oy

Limpie la piel en el sitio mas a menudo con
agua y jabén.

* Mantenga el sitio seco.

» Ponga un vendaje seco si hay drenaje.

* Los antibiéticos topicos (en la piel)
regularmente no son necesarios. Si es
necesario usar antibiéticos tépicos, sera a
criterio médico

* Las cremas para rozaduras por pafial, como
aquellas hechas con éxido de zinc, pueden
usarse alrededor de la sonda.

La piel en el sitio esté roja,
irritada o drena.

Infeccidn por levadura (hongo) en la piel
debido a la humedad o a la fuga de contenido
gastrico alrededor de la sonda.

e Contener la fuga y evitar el contenido
gastrico sobre la piel.

e Realizar cambios de apésitos cada vez que
sea hecesario para mantener la piel limpia
y seca.

¢ Informar al médico para tratamiento.

Supuracion en el sitio

de la piel alrededor del
estoma presenta un area
amplia de enrojecimiento,
hinchazén, el tejido es
grueso y el drenaje, que no
es féormula, es turbio.

Crecimiento de tejido adicional (tejido
de granuloma o granulacion)

e La prevencién mediante un buen cuidado
del estoma es lo mejor para evitar que
aparezca

El tejido de granulacién es
un crecimiento adicional de
piel cicatrizada. Es rosa o
rojo, el tejido himedo
puede causar una
supuracion amarillenta o
verdosa o una pequefia
cantidad de sangrado en el
vendaje.

Provoca retardo en tiempo
para la cicatrizacion.

Para todos los tipos de sondas de alimentacion:

* Enjuague con 5-10 ml de agua después de
cada alimentacion y / o administracién de
medicamentos.

Oclusion del boton o
sondas de gastrostomia.

Informacion tomada de Children’s Hospital of Wisconsin (2017) y Hospital de Sant Joan de Déu Barcelona (2019).

Péagina 134 de 157
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Anexo N° 30

Documento de ldentificacion

Tribunal Electoral de Panaméa
Reporte de Identificacidon, Fotografia y Firma

Nro. Cédula: 8-000-000

Nombres: Juana Carolina

Apellidos a Imprimir: ~ Calderdn de la
Barca

Solicitud N°: 31802327

Sexo: F

Fecha de 25/12/1993

Nacimiento:

Donador: S

Expiracion de 28/03/2027

Cédula:

Fotografia Existente

Fecha Solicitud: 27/03/2017

Numero de Plastico

Firma Existente

Guone Colbin e o B

Nota: Ejemplo de Dispositivo de identificacién con datos ficticios.
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ANEXO N° 31

CRITERIOS DE ALTO RIESGO PARA INGRESO AL PROGRAMA DE
SEGUIMIENTO

Prematuro de 32 semanas.

Pacientes PEG con mas de 2 desviaciones estandar.
Pacientes menores de 1500 gramos al nacer.

Macro o Microcefalias.

Convulsiones neonatales. Examen neurologico alterado.

S A

Antecedentes de evento hipoxico-isquémico. Apgar menor de 3 a los 5

minutos.

7. Hiperbilirrubinemia con cifras mayores de 25 mg o aquellos que requieren
exanguinotransfusion.

8. Pacientes en ventilacion mecanica o de alta frecuencia por mas de 72 horas.

9. Pacientes con tratamiento de Hipotermia.

10. Displasia Broncopulmonar.

11.Hemorragia intraventricular. Cualquier grado.

12.Leucomalacia peri ventricular.

13.Ventriculomegalia y/o Hidrocefalia.

14.Enfermedades metabdlicas asociadas a déficit neurologico.

15. Cardiopatias congénitas que requieren cirugia.
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ANEXO N° 32

Hoja de Referencia al Programa de Seguimiento Neonatal de Alto Riesgo

HOSPITAL DEL NINO JOSE RENAN ESQUIVEL

PROGRAMA SER

NOMBRE:

REGISTRO:

DIAGNOSTICO:

PESO DE EGRESO:

FECHA DE NACIMIENTO:

SEGURO SOCIAL: SI: NO:

FECHA DE EGRESO:
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ANEXO N° 33

WoSTEAL SEL NI HOSPITAL DEL NINO DR. JOSE RENAN ESQUIVEL

CUMPLIMIENTO DE CRITERIOS AL EGRESO DEL PACIENTE

Fecha:

Si

No

Observacioén

1. Orden de salida por escrito por médico funcionario y/o
residente.

2. Verificar que la madre cumpla con los documentos
requeridos para los tramites de salida.

3. Colocar la (S) salida sobre la tarjeta de identificacion del
paciente.

4. Enviar a la madre a evaluacion econdmica.

5. Entregar a la madre referencias indicadas con sello:
- Referencia a centro de salud (Epicrisis).
- Referencia a clinica de seguimiento neonatal.

Pacientes bajo peso en una semana con la enfermera;
prematuros, broncodisplasicos u otra patologia de riesgo.

Referencia a neumologia paciente (broncodisplasicos)

Referencia a otras sub especialidades. De acuerdo a
patologia del paciente.

6. Regulacion térmica en bacinete durante al menos 24
horas.

7. Control previo de Hb y HTO al menos de una semana antes
del alta (hasta 9 gramos) dar cita con la enfermera en una
semana.

8. Verificar que se tomd tamizaje sanguineo y tamizaje
auditivo.

9. Orientacién general: Alimentacién (lactancia materna, aseo,
cuidados del ombligo, seguridad del paciente con inhaladores)

10. Entregar tarjeta de vacuna (verificar vacunas) rayos X,
recetas de medicamentos (vitaminas, hierro y otros).

11. Verificar que no lleve sello venoso, puntos, heridas
quirargicas, horquillas o clamp.

12. Entrega del bebé con dos marquillas y verificar sexo.

13. Firmar el libro de salidas.

14. Sacarlo del censo.

Firma Madre: Firma Enfermera;
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Anexo N° 34

Listado de Referencias al egreso del Neonato de la
Maternidad del Hospital Santo Tomas

MNEOMATOS QUE REQUIEREN REFERENCIAS A SU EGRESO DE MATERNIDAD DEL HST.
REFEREMCIA A REFEREMCIA A OTROS m":"“"'“ EXAMENES
CENTRO DE SALUD SERVICIOS ESPECIALIZADOS |  temprana AMBULATORIOS

RM QUE RECIBE OXIGEND
SUPLEMENTARIO POR 4-6 HORAS
RECIEN NACIDOS PREMATURDS |
RECIEN NACIDO TERMINO PEG |
RECIEN NACIDOS COM APGAR AL
MINUTO = &

USE DE CADERA EN & SEMANAS A TODAS

LAS MIFLAS. EN VARONES QUE MACEN CON
RECIEN MACIDO CON PRESENTACION
e EXTENSIGON DE EXTREMIDADES O

EXAMEM FISICO POSITIVO LUXACIGN DE
CADERAS
RECIEN NACIDO CON RPM » 18HORASS
CORIDAMNIONITIS
RECIEN NACIDO QUE RECIBEN
ANTIBIGTICOS
RECIEN NACIDO QUE RECIBEN
FOTOTERAPIA/ o sean COOMES
positivos
RECIEN NACIDO HUIO DE MADRE
e CARDIOLOGIA
. BH AMBULATORIZ PARA CITA DE
RECIEN NACIDO HLIOS DE MADRES HIV INFECTOLOG A INFECTOLOGIA
. VDRL EN UN MES PARA CITA
RECIEN NACIDO VDRL REACTOR. INFECTOLOGIA INFECTOLOGIA
ZIK& O SOSPECHA DE ZIKA (5| BEBE INFECTOLOGIA. NEOMATOLOGIA |, S|
POSITIVO O TIENE MICROCEFALIA | MNEURDLOGIA
RECIEN NACIDO CON LABIO LEPORING GENETICA ¥ CIRUGIA PLASTICA
ORTOPEDIR EN 1 SEMANA
Ll e ORTOPEDA CONSULTOR DEL MES
RECIEN NACIDO CON GENETICA Y ESPECIALIDAD SEGUMN
MALFORMACIOMES. MALFDRMACIGN.
GENETICA NEDNATOLOGIA,
RECIEN NACIDO CON SIMDROWE DE CARDIOLOGIA, OFTALMOLOG (A | USG de caderas /Receta de vitamina E
DOWH. : '
FISIATRIA.

BEEES QUE PRESENTAN HIPOGLICEMIAS |
TRABAID SOCIAL HOSPITAL SANTO HIMOS DE MADRES TOXICOMAMNAS/RETARDO MENTAL —Problemas priquistricos/egreso de neonato
TOMAS por familiar por condicidn materna [semi Intensivo — Aislamiento de Cowid 19 +)

.kLLEhIAH REFEREMCIA ESPECIAL DE INFECTOLOGIA PARA SIFILIS CONGENITA ORIGINAL SE ENTREGA A LA MADRE,
COPIA SE MANDA A INFECTOLOGIA. ASEGURESE DE QUE LLEVA TODA L& INFORMACION, FIRMA MEDICA Y FECHA.

**FECHA DE DIAGNOSTICO'Y TARTAMIENTO EN LA MADRE. TRATAMIENTO RECIBIDO. CARGA VIRAL Y FECHA DE ESTA
PREVIO AL PARTO O CESAREA, 51 5E APLICA DOSIS INTRA PARTO DE TARV
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FEETAAL DEL s

Anexo N° 35
Hoja de Registro Consulta de SER

HOSPITAL DEL NINO DR. JOSE RENAN ESQUIVEL
DEPARTAMENTO DE NEONATOLOGIA
CONSULTA DE ALTO RIESGO S.E.R —PALIVIZUMAB

Pacientes que reciben Anticuerpos de Virus Sincitial Respiratorios (Sala de N tologia 2, C. Intermedi C. Minimos y Seguimiento de Alto Riesgo)
Afio:
Nombre de [a madre o del istrol N 1 dosis 2 dosis 3 dosis 4 dosis 3 dosis Reacciones .
paciente Cedula Peso |Dosis | Peso | Dosis | Peso | Dosis | Peso | Dosis | Peso | Dosis |1 ]2 3|45

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha

Fecha : Fecha : Fecha : Fecha : Fecha :
Fecha : Fecha : Fecha : Fecha : Fecha :
Fecha : Fecha : Fecha : Fecha : Fecha :
Fecha : Fecha : Fecha : Fecha : Fecha :
Fecha l Fecha : Fecha l Fecha l Fecha l
Fecha : Fecha : Fecha : Fecha : Fecha :
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha

Fecha : Fecha : Fecha : Fecha : Fecha :
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha

Fecha l Fecha : Fecha l Fecha l Fecha l
Fecha : Fecha : Fecha : Fecha : Fecha :
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha

Fecha : Fecha : Fecha : Fecha : Fecha :
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha

Fecha : Fecha : Fecha : Fecha : Fecha :

1 DOSIS

2DOSIS

3DOSIS

4DOSIS

5DOSIS

PACIENTE:
REGISTRO:

HOSPITAL DEL NINO
Dr. José Renan Esquivel

CONSULTA DE ALTO RIESGO S.E.R
PALIVIZUMAB
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Anexo N° 36
Aréas de Puncién Capilar en Neonatos

. 1. Prepare todo lo necesario e identifiqgue al paciente

3

(=]

2. Lavese las manos, pongase los guantes y elija el
sitio de puncion.

3. Aplique calor local en el talén, limpiar el lugar de
puncion con agua y dejar secar. Pinchar con la

lanceta en el talon, en la cara externa.
4. Presione delicadamente el sitio de puncién para
Recoger la muestra, sobre la tira reactiva.

5. Presione la zona con gasa estéril una vez recogida

la miiactra

A) B)

Imagen 1. Lugares de punci6n para la extraccion de sangre
capilar: A) talon, en menores de 1 afo; B) dedos de las manos,
hasta los 2 afios

Fuente: Ruiz Gonzélez, Garcia Moreno (S/F) Enfermeria del nifio y el adolescente.
https:/iwww.google.com/search?g=toma+de+glicemia+en+neonatos&tbm=isch&hl=es-419&chips=q:toma+de+glicemia+en+neonatos,online_chips:capilar:8vy_9lcg-
6k%3D&r1z=1C1SQJIL_esPA939PA939&sa=X&ved=2ahUKEwiTwOBCgLf2AhVNWNBKHbIKALQQ4!YoANOECAEQIQ&biw=1266&bih=606#imgrc=LDfPfRY7IZHV4M
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Anexo N° 37
Hoja de Control Glicémico

W  HOSPITAL DEL NINO DR. JOSE RENAN ESQUIVEL/ DEPARTEAMENTO DE NEONATOLOGIA/ SALA DE NEONATOLOGIA 1
CONTROL DE GLICEMIAS POR TIRAS REACTIVAS

NOMERE DEL PACIENTE REGISTRO

FECHA HORA GLICEMIA VENOCLISIS FORMULA FIRMA
MEDICO / ENFERMERA




No oA

8.

9.
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Anexo N° 38
Lista de cuidados de Enfermeria en cuidados del CVC de insercion periférica

Controlar diariamente el estado del catéter para tomar medidas por si presenta obstruccion, rotura o salida
accidental.

Cambiar el sistema difusor cada 24 h y la llave de tres vias cada 48 h, para evitar residuos de los liquidos que
pueden provocar tromboembolismo y para evitar las infecciones desde las conexiones.

Realizar curaciones del sitio de puncion con alcohol al 70 % en dias alternos, cambiar diariamente los apositos
de gasa estéril.

Verificar periédicamente la adecuada inmovilizacion del miembro y su coloracion.

Vigilar que no se detenga la perfusion continua de los liquidos, para evitar la obstruccion.

Lavar el catéter antes y después de la administracion de farmacos, para evitar los residuos.

Realizar la administracion de los medicamentos de forma lenta para evitar los bolos de infusion, la presion no
debe exceder de 1,0 Bar (760 mm Hg) y las inyecciones deben ser lentas no excediendo la presion maxima de
1,2 Bar (912 mm Hg), para evitar la rotura del catéter percutaneo.

Evitar tracciones del catéter para que no se salga de la medida.

En los casos de sospecha de sepsis solicitar hemocultivo y proceder al retiro del catéter.

10.Comprobar permeabilidad del catéter.
11. Evitar reflujo de sangre por el catéter para eliminar la posibilidad de obstruccién.
12.No utilizar la via del catéter percutaneo en la administracion de sangre total, concentrado de hematies,

extracciones de sangre, medicion de presién venosa central y macromoléculas en general, debido al grosor del
catéter que favoreceria la obstruccién del mismo y su retirada.

13.Examinar diariamente el sitio de insercidon en busca de: signos de infeccidn (en este caso retirar el catéter)

Fuente: Protocolo de colocacion y manejo del catéter venoso central. Hospital del Nifio Dr. José Renan Esquivel. Segunda Edicion. 2021. P4g.38
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ANEXO N° 39

Bafios con Gluconato de Clorhexidina:

Se recomienda bafos con Gluconato de Clorhexidina acuosa al 2 % a los neonatos
con peso al nacimiento > 1000g y los menores de 1000g mayores de 28 dias de
vida que estén con catéteres vasculares (umbilicales o PICC).

Deben utilizarse insumos individuales para realizar los bafios (Rifioneras,
algodones estériles, agua estéril).

Procedimiento para los bafios con clorhexidina acuosa al 2 %:

1.

2.

Algodon #1 impregnado con Clorhexidina al 2%: cara, cabeza, orejas, cuello,
fosas nasales. Descartar. Evitar contacto con ojos y boca.

Algodén # 2 impregnado con Clorhexidina al 2%: axilas, térax, abdomen y
piernas. Descartar

Algodon # 3 impregnado con Clorhexidina al 2%: ingle, genitales y zona peri
anal. Descartar

Algodoén # 4 impregnado con agua estéril: se utiliza para aclarar los residuos de
la Clorhexidina en el orden antes sefala

Frecuencia de los bafios sequn peso al nacimiento, edad gestacional vy edad

cronolégica

Frecuenciade

Péagina 144 de 157
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Peso al nacimiento

Edad gestacional
(semanas)

Edad Cronoldgica
(dias)

bafios con
Gluconato de
Clorhexidina 2%

Menor o igual a 1000g menor o igual a 28 mayor OJgual a28 2 vecesa la
semanas dias semana
Menor o igual a 1000g 29-35 semanas mayor ?j.’lgsal a28 1 dia alterno
Mayor o igual a 1000 g 29 — 35 semanas Todas las edades 1 dia alterno
Mayor de 1000 g mayor de 35 Todas las edades Diario
semanas

Protocolo de colocacion y manejo del catéter venoso central. Hospital del Nifio Dr. José Renan Esquivel.
Segunda Edicion. 2021. Anexo N° 2

**Debe notificarse cualquier reaccidn que presente el paciente (ejemplo dermatitis,
guemaduras) y suspenderse el bafio con Clorhexidina.
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Anexo N°40

L. . HOSPITAL DEL NINO “DR. JOSE RENAN ESQUIVEL”
LISTA DE VERIFICACION EM EL MANTENIMIENTO DEL CWVC

FECHA DE LUGAR DE

NOMBRE: # CAMA: COLOCACION: INSERCION: O yucULAR O SUBCLAVIA O FEMORAL
O MEDICD kemse1at 0 ENFERMERA [0} #ems 1.2 .7 al 13
FECH&A DE WERIFICACION DEL MANTEMIMIENTO
MEDICT ERFEFMELA MEDICD [ MELVCD ENPERMETA MELVCD ENFETAREITA MEDICT EMPFERMERA MEDVCD EMPERMETA
PASDS FUNDAMENTALES 51 HD 5 o 51 WD 5 WD 5 (=] El O H ) = w3 51 WO = O o w0 £l o

1. Reallra higene de manos de acuerdo a3l protocs.

2 UHIza guanies estérles (Manipulacion y administar
re=gdlcameniai

3.Realza higiens y cambio de guantes luego de retirar |
.2 1]

4. Presencla de curacion esenl

Fiebiils
5. Obsenacion ded slio de Enmdecimisnio
Insemzian: Secrecion punienta
Flebre
Gasa

£.Tipa de curaciin - e

7. Lo puerios e 3Coes0s Clorhexiding al 2%

y conectores n agujas se [ Alcohol d T0%

Trot@n y desinfecian duranie

15 sequndss con: Alcohol kdado
E. Namen die puertos o 3
LI,

T

ll-'ap:ﬂse Ibres de aguja

5. TIpo 02 CoNSciones que Tapones con vavuias 0e
utiliz3 en c3da lumen. pregion postiva

Liave de 3 vias

0. Utiza SolCien OE [3vago de Uso Orico (GH) para
Inlggr 05 |JH'EFE'E-MIE adminishracion die Tanmacos.

11. Fecha en &l equipo e adminisirackn .

12, Bl candter 2 encUenya coicado en via contrara de
i equipd que ofTEZNa NEEQ0 e Contaminasion (sonda
urinana, raquecstomia, obros).

13. Baflo diaro con un pafla Impregnato con dorhexdding al
2%

Fl.n.'na del evahsador

Firma del Medico / Enfermera Evaluado Y ——  ——  —  —— I——— ———

OBSERVACIONES:

Haigital del Killc "Tr. Josd Aerdn Dgquive™ Lira de Owequea ds 000 20LT
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Anexo N° 41
Factores que mejoran la Eficacia de la Fototerapia

Calidad del espectro de luz de la fuente luminosa usada (rango y pico maximo de la longitud de onda)
Laintensidad de laluz (W/cm?) es inversamente relacionada con la distancia entre la luz y la superficie del cuerpo. Un modo simple de aumentar la iradiacion es
de acercar la luz al RN. La distancia es muy variable segin el dispositivo que utilicemas.

Se debe tener precaucion al colocar lamparas de fototerapia a la distancia recomendada por los fabricantes para no sin incurir en el riesgo de una Quemadura.
Longitud de onda (intensidad de luz). Se regula por medio de filtros y debe encontrarse entre 400 y 550 nm. Acercandose lo més posible a la luz azul.

Los niveles deirradiacion pueden variar dependiendo de la combinacién de fuentes de luz de cada unidad. La irradiacion minima para unidades de pedestal
debe de ser 18 microwatts/ cm2/nandmetro a 40 cm., para las de contacto de 19 microwatts/ cn2/nanémetro y para las unidades de pedestal de LED’s de 40
microwatts/ cm2/nanémetro a 40 cm.

Superficie corporal (piel) expuesta a la fototerapia (en cm?2). El area de un bebé normal completamente desarrollado es de aproximadamente 2100 cm2, y
para un bebé prematuro de 32 semanas es de aproximadamente 1300 cm2 (esto de acuerdo a la Intemational Electrotechnical Commission (IEC)), lalémpara de
fototerapia convencional ilumina hasta una tercera parte de la piel del bebé, por ejemplo de 700 cm2 y 430 cm2, para un bebé desarrollado completamente y para
un bebé prematuro respectivamente. El iluminar la mayor cantidad de superficie de la piel que sea posible ha mostrado un incremento en la eliminacién de la
bilirubina; el cual esta arriba del rango de bilirrubina producida por el bebé, de este modo se produce una reduccion general en los niveles de la misma.

Equipos de fototerapia y la Distancia entre laluzy la piel del RN

LEDs colocados a: La luz azul emitida se encuentra entre 450 a 475 nm, no aumenta la temperatura ni emite radiacion ultravioleta. Esta fuente de luz utilizan
menos energia y su vida Util es extremadamente larga, a 40 cm de distancia produce una irradiacién 50 microwatts/cm2/nanémetro.
Tubos fluorescentes azules y blancos: de luz blanca y fria o de luz azul. Estas unidades tienen protecciones de plexiglas para filtrar cualquier radiacién
ultravioleta. (Las luces fluorescentes no emiten niveles peligrosos de radiacion infrarroja).
e 4fluorescentes azules colocada a una distancia de 0 40 cm de distancia produce una irradiacién de 1,6 + 0,3 microwatts/cm2/nanémetro (referido en la
ficha técnica) DRAGUER o 30 cm de distancia producen una irradiacion de 3,39 microwatts/cm2/nandmetro
o 6 fluorescentes azules colocada a una distancia de 0 40 cm de distancia producen una irradiacion de 2,3 + 0,4 microwatts/cm2/nanémetro. (Referido en la
ficha técnica) DRAGUER o 30 cm de distancia producen una irradiacion de 4,07 microwatts/cr2/nandmetro.
e Medela BiliBed que consta de un tubo fluorescente compacto de luz azul (450 a 500) que a una distancia de 8 a 10 cm producen una irradiacién de 49
microwatts'cm2/nanémetro.
Fototerapias de lamparas halégenas de cuarzo. (Seguir recomendaciones de los fabricantes)
e Una ldmpara de halégeno con un tubo de cuarzo (GE GIRAFFE SPOT PT LITE) colocada a: 38 cm de distancia produce una irradiacion de 30 a 40
UW/cm2/nm, con un diametro de 20 cm de superficie irradiada.
e Seislamparas haldgenas de cuarzo (Fototerapias de las cunas térmicas Baby Therm 8010 DRAGER) a una distancia del nifio de o0 80 cm, la iradiacion
es de 9,5 pW/m2/nm, (90 pWicm2/nm).

Mantas de fibra éptica: pueden ser colocados directamente bajo un RN para aumentar la superficie de la piel que es expuesta o incluso envolver al RN mientras

esta siendo sostenido.
Datos tomados de Pardell Xavier “Apuntes de Electromedicina”. Fototerapia. Actualizado Jueves, 9 de Diciembre de 2021 https://www.pardell.es/fototerapia.htm
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Vida de las Luces de Fototerapia

Vida de las luces
A partir de estas horas existe una caida de irradiacion mayor al 25%

Manta de fibra Optica

LED 10.000 Horas

w . M-
3
»

-

Lamparas halégenas 500 Horas

Incubadora cerrada

Colocacion de las lAmparas de fototerapia segun unidad del paciente

Incubadora Abierta

Bacinete
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Anexo N° 42

Indicaciones de Exanguinotransfusion

Edad (Horas)
Peso (gramos) y edad

gestacional. 24 horas 48 horas 72 horas 96 ho,ras
0 mas
Pre término Mas de 12 mg/dI
menos de 1000 gramos | en cualquier
momento
1,000 - 1499 gramos | Mas de 14 mg/dl
en cualquier
momento
1,500 - 1,999 gramos 14 mg/dl 16 mg/dl 16 mg/dl 18mg/dI
2000 - 2,700 gramos 16 mg/dI 18 mg/dI 20 mg/dl 23mg/dl
RNT 18 mg/dl 20 mg/dI 23 mg/dl 25mg/dl

mas de 2,700 gramos
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Anexo N° 43
Vigilancia de Complicaciones Post transfusion

Vigile al neonato por las siguientes 6 horas por complicaciones

post-exanguinotransfusion:

Cardiovasculares:

Metabdlicas:

Son complicaciones potenciales que
podrian presentarse como, tromboembolia,
arritmia, insuficiencia cardiaca,
vasoespasmo, perforacion de vasos.

hiperpotasemia, hipernatremia,
hipoglucemia, hipomagnesemia,
hipo/hipercalcemia, acidosis/alcalosis
metabdlica

Hematol6gicas:

Infecciosas:

Excesiva heparinizacion, anemia residual,
trombocitopenia, hemolisis de células
donantes, hemorragias y disminucion de
los factores de coagulacion.

Bacteriemia, sepsis.

Alteraciones respiratorias:

Alteraciones neuroldgicas:

Taquipnea, bradipnea, apnea y otros
signos de dificultad respiratoria como
tiraje, aleteo nasal y respiracion
abdominal.

Cambios en el estado de consciencia
(aletargamiento) o] presencia de
movimientos anormales.

Alteraciones cutaneas:

Alteracion de la temperatura corporal

Cambios de coloracion, rash cutaneo.

| hipertermia, hipotermia

Tomado de Sevilla Salgado (2015)

Pagina 149 de 157
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Anexo N° 44
Tipos de Tratamientos para RN expuestos al VIH

a. Recién nacido a témino

ESCENARIO 1 ESCENARIO 2 ™™
* Recibio TARV durante el « MO recibic + Madre con <3 meses
MADRE embarazo TARV de duracion de TARV
durante el +  CVW materna = 1000
embarazo

*  5irecibid o MO recibio AZT durante el
parto

~ ~

AZT 4 mg/Kg/dosis VO cada 12 AZT 4mg/kgidosis cM2h + 3TC
horas* 2mg'kgidosis c/12h por 4 semanas y
Dosis para suspender.
Recién Nacido
En ausencia de 3TC, administrar AZT 4
mg/Kgfdosizs VO cada 12 horas,

* La profilaxis debe ser iniciada preferiblemente antes de las 12 horas
de vida. La madre debe ser informada del régimen a iniciarse en el
RH

+ Eluso de terapia combinada con AZTIATC en el RN puede aumentar
el riezgo de anemia y neutropenia
Referir a Clinica de Atencion Integral de VIH yio Pediatrica a su
eqreso con un control de BHC entre los 8 y 15 dias de vida

* En ninos prematuros se utilizara la pauta con monoterapia de AZT
{ver cuadro b)

* Eluso de ritonavir o Inhibidor de Proteasa no esta indicado en
recién nacidos ya que se asocia con blogueo cardiaco en neonatos

**8i el bebe no tolera la VO dar AZT 3 mg/Kg /dosis IV ¢/12h

*** TARV: Terapia antirretroviral

***Se considera que bajo cualquiera de estas condiciones el recién nacido se
encuentra en alto riesgo de transmision perinatal

Fuente: Normas para el manejo terapéutico de personas viviendo con VIH.

INDICACIONES
ADICIOMNALES

Fuente: HNJRE (2018) Protocolo de Atencion del Recién Nacido expuesto a VIH Primera Edicién
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b. Recien Nacido pre-término

Recién nacido con edad gestacional menor o igual a 35 semanas, hijo de
madre con VIH CON O SIN TARV recibido durante el embarazo e intraparto

<30 semanas > 30 semanas a < 35 semanas
AZT 2mgfkg/dosis VO (0 1.5 AZT 2mglkg/dosis VO (o
mg'kg/dosis IV c/12h). Después  1.5mg/kg/dosis V) c/12h. A los 15
de 4 semanas de vida avanzar a dias avanzar a AZT 3mg/kg/dosis

DOSIS 3 mg/kg/dosis VO (0 2.3
mglkg/dosis IV) c12/h x 6

sSemanas.

VO cf12h (o 2.3 mglkg/dosis IV
c/12 h) x b semanas

* La profilaxis debe ser iniciada tan pronto como sea posible,
dentro de las primeras 12 horas de vida

INDICACIONES

ADICIONALES St egreso

La madre debe ser informada del régimen a iniciarse en el RN
Referir a Clinica de Atencion Integral de VIH y/o Pediatrica a

* No hay dosis de terapia combinada establecida para recién

nacidos prematuros

+ El uso de ritonavir o Inhibidor de Proteasa se asocia con

bloqueo cardiaco en neonatos

Fuente: Normas para el manejo terapéutico de personas viviendo con VIH.

Tomado: HNJRE (2018) Protocolo de Atencion del Recién Nacido expuesto a VIH Primera Edicién
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12,

MEDICAMENTOS PROFILACTICOS

VIGILANCIA DE POSIELES EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS

Farmacos Toxicidad

Comentarios y recomendaciones

ALT Alteraciones + Valorar interrumpir profilaxis segin grado
hematologicas: anemia, de la anomalia, sintomas del RN, riesgo de
neutropenia la transmision vertical de VIH y duracion

de la profilaxis
Toxicidad mitocondrial * Riesgo de acidosis lactica
+ No se recomienda medir rutinariamente el
acido lactico en los nifios expuestos; en
caso de sintomatologia sugestiva
determinar acido lactico, gasometria
venosa, transaminasas, lipasa y amilasa
LPIr Cardiotoxicidad # No existen datos farmacocinéticos de

LPVW/r en el periodo neonatal inmediato. Se
han observado bradiarritmias en RN
pretérminos tratados con LPVIr a dosis de
300/75 mg/m3*/dosis

* Se realizara una biometria hematica a todo recién nacido expuesto a VIH en las
primeras 48h de vida, para obtener un valor basal y se ordenaran pruebas de
control segun la presencia de factores de riesgo (prematuridad, uso de terapia
combinada, efc.).
El resultado de esta prueba no es necesario para iniciar la profilaxis con AZT

Tomado: HNJRE (2018) Protocolo de Atencion del Recién Nacido expuesto a VIH Primera Edicion
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Anexo N° 45
Sifilis Congénita

Tabla N°3: Definicion de Caso Sifilis congénita.

Caso Sospechoso (para efecto

L Caso confirmado (para efecto epidemioldgico
epidemiclogico) (p P gico)

Situacion 1(Baja probabilidad de infeccion)  [Situacion 1 (Alta probabilidad de infeccian)

Todo nifio (a) con una o wvaras manifestaciones colinic
lsugestivas de sifilis congénita al examen fisico yo evidenci
radiografica de Sifilis Congénita y resultado reactive de un
prueba mo freponémica o treponémica (incluyendo prueb
rapida).

Nifios (as) asintomaticos (as) cuyos titulos de
RPR o VDFRL son similares o inferiores a los
de la madre, gque nacen de madres con sifilis
materna fratada en forma adecuada® durante
el embarazo actual.

Situzcion 2 (Alta probabilidad de infeccion)

[Todo necnato con tiulos de RPRADRL con una diferencia igual
lo mayor a dos diluciones con respecto a la madre (por ejemplad
madre 1:4, nifio 1:18).

Situacion 2{Muy baja probabilidad) Situacion 2 (Alta probabilidad de infeccion)

Ninos (as) asintomaticos (as) cuyos titulos de
RPR o VDRL son similares o inferiores a los
de la madre, que nacen de madre con sifilis
diagnosticada antes del embarazo actual,
tratada en forma adecuada®con titulos de no

treponémicos bajos durante el embarazo
actual. Situacion 4 [Alta probabilidad de infeccian)

Todo producto de la gestacidn con demostracion de Treponem.
lpaiidum por campo oscuro, inmunoflugrescencia u  otra
[inciones o procedimientos especificos, en lesicnes placenta of
material de autopsia.

Meurosifilis: cuando el resultade del liguido cefalomaguidec es|
positivo yo con VDRL reactivo.

Situzcion § (Moderada probabilidad de infeccion)

Mific (a) cuya madre tenga prueba treponémica o ng
sponémica positiva o reactiva durante la gestacion, pario o
puerpeno, y que no fue tratada, o haya sido tratads
inadecuadamente o que no se tenga evidencia de tratamiemto®.

* Tratamiento inadecuado: Tratamiento utilizado involucré otro agente distinto a la penicilina, o la
dosificacion (Lo adecuado es 2.4 millones unidades semanal, #3 dosis) fue inadecuada, o se administré
el tratamiento dentro de 4 semanas antes del parto, 0 no se traté a la pareja, o no existe evidencia de
tratamiento. Adaptado de Borrador de Norma Nacional de Vigilancia Epidemiolégica de Sifilis Materna y
Congénita. MINSA, Panama y CDC STD TreatmentGuidelines 2015.

Fuente: Esquivel R.,(2017) Protocolo de Sifilis Congénita.Hospital del Nifio Dr. José Renan Esquivel.
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Anexo N° 46
Tratamiento por Probabilidad de infeccion de Sifilis congénita

Alta probabilidad de infeccion:

Menores de 1 mes:

Tratamiento recomendado: Penicilina G sédica 50,000 U/kg/dosis cada 12 horas IV durante
el dia 1°-7° dia de vida, luego del 8° dia en adelante 50,000 U/kg/dosis cada 8
horas. Debe completar 10 dias de tratamiento. En caso de compromiso de Sistema
Nervioso Central (SNC), se recomienda 10-14 dias. Si el tratamiento se interrumpe
por >1 dia debe reiniciarse el curso completo.

Tratamiento alternativo: Penicilina procainica50,000 U/kg cada dia IM por 10 dias.

Mayores de 1 mes:
Penicilina G sédica 200,000-300,000 U/kg/dia cada 4-6 horas IV por 10 dias. En caso de
compromiso del SNC 10-14 dias.
Moderada probabilidad de infeccion:

Menores de 1 mes:

e Tratamiento recomendado: Penicilina G sddica 50,000 U/kg/dosis cada 12 horas IV
durante el dia 1°-7° dia de vida, luego del 8° dia en adelante 50,000 U/kg/dosis cada 8
horas. Debe completar 10 dias de tratamiento.

Tratamiento alternativo 1: Penicilina G procainica 50,000 U/kg cada dia IM por 10 dias.

e Tratamiento alternativo 2: Penicilina G benzatinica 50,000 U/kg IM dosis Unica.

Los tratamientos alternativos tienen un nivel de evidencia inferior al tratamiento
recomendado, por lo que estos pacientes deben tener un seguimiento ambulatorio
estricto.

Mayores de 1 mes:

Penicilina G sddica 200,000-300,000 U/kg/dia cada 4-6 horas IV por 10 dias. En caso de

compromiso del SNC 10-14 dias.
Baja probabilidad de infeccion:

Penicilina G benzatinica 50,000 U/kg IM dosis Unica.

Algunos autores plantean que estos pacientes podrian manejarse sin tratamiento, pero

requeririan un seguimiento ambulatorio estricto.
Muy Baja probabilidad de infeccidn:
No ameritan tratamiento.
Si el seguimiento no es posible 0 es probable que no se cumpla, podria recomendarse
Penicilina G benzatinica 50,000 U/kg IM dosis Unica
Fuente: Esquivel R., (2017) Protocolo de Sifilis Congénita.Hospital del Nifio Dr. José Renan Esquivel.
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Anexo N° 47

Documento de Referencia para Casos Sospechosos y Confirmados de Sifilis
Congénita

Hospital del Nino
¢ Doctor José Rendn Esquivel

Panama, Ave. Balboa, Calle 34. .
Telélono: 512-8815 Fax: 512-9830 Web: www.hn.sld.pa Apartado postal: 0816-00383

REFERENCIA A INFECTOLOGIA PARA RECIEN NACIDOS CON SOSPECHA DE SIFILIS CONGENITA

%

Datos de la Madre:

Nombre completo: Edad madre: Teléfono
L Direccién: Cédula de la Madre:

Antecedente de VDRL reactor embarazos previos: Si No

- Silarespuesta es positiva, ¢recibio tratamiento? Si No No aplica:’

Tratamiento utilizado: # de dosis Fecha de Tratamiento: __/__ /.

Embarazo Actual:

Producto # Ph - S, . SIS o JEVER # controles prenatales

PruebadeVIH Fecha ____/_ / Positiva___Negativa____ Norealizada: ____

VDRL< 20sem: Fecha ___/___ /. Resultado: No reakizada: _____

VDRL>20sem:Fecha ___/___/__ . Resultado: No realizada:

Prueba treponémica de lamadre: Fecha ___/___/_ Positiva___ Negativa___ Norealizada: _

Colocar si madre recibié tratamiento durante embarazo actual: SI___NO__ Fecha del tratamiento: ____/___ /.
Tratamiento utilizado: # de dasis
Tratamiento a su pareja: SI___ NO___ Desconocido ___

Datos del Bebé:

Nombre completo: ] . Fecha de Nacimiento: A BT L R
Peso al Nacer (kg): : Edad gestacional al nacer (semanas):
valor de VDRL paralelo: madre: recién nacido:

s .

Tratamiento en el recién nacido

Pacientes hospitalizados en Neonatologfa 2:
Sintomatico: No ___Si ___ (especifique)

Rayos X de huesos largos: Normal ___ Anormal ___ No realizadas: ____
Rayos X de Térax: Normal ___ Anormal ___ No realizadas: ___
Transaminasas séricas: Normales ____ Alterada ___ No realizadas:
VDRL &n LCR del Recién nacido: No reactor ____ Reactor ____

Glébulos Blancos en LCR: _____ Proteinas en LCR (mg/dl):
Tratamiento al recién nacido: Si___ No___

Nombre del medicamento:

Tratamiento recibido (especifique dosis, via de administracién, dias de tratamiento):

Diagnéstico egreso:

Nombre del médico FeEha coifi o fon s




HOSPITAL DEL NINg

HOSPITAL DEL NINO DOCTOR JOSE RENAN ESQUIVEL

Departamento de Enfermeria - Docencia de Enfermeria CODIGO: MP-14-01

Titulo: Manual de Procedimientos de Enfermeria para la Atencion

del Recién Nacido. Edicion: 2018

Elaborado: Departamento de Neonatologia Revision N°1: julio 2022

Aprobado: Mgter Elidya Espinosa

Anexo N° 48
Documentos para Notificacion de Sifilis Congénita a Epidemiologia Local

MIMIETERIO DE SA1L UD - CAJA DEL SEGURD $0C1A
EINSTITUCIONES DE &A1 UD PRIVADAS
FORMULARID DE NOTIFICACION E INVESTIGACION DE SIFILIS CONGENITA

(DECRETO ko, 1617 O 21 D OCTIUESNE DE 2014

B onluned

i

NOTIFICACION DEL CASO
L IDENTIFICACION DEL{DE LA} PACIENTE:

NORBERE (Mflo o nifia)
EME‘I-}GI:I

SEND: mmuw:
DA | MES

FECHA DE NACIMIENTD | | [ |

Moo Rege SEEVIG

SEGURD BOCIAL:
AFID | MES

= LY
e I O B T T

Ceouia de la madre

MNOMABRE ¥ APELLIDO DE LA MADRE

IIRECCHON RESIDENCIAL: REGION DETRITD
CORREGIMIENTD CIOMIUNIDAD
CALLE PUNTID DE REFERENCIA TELEFOND:
I INFORMACKIN CLINICA EPIDEMICLOGICA DE LA PACIENTE
FECHAS DE: pis | MEz | ARD SIEMOSE ¥ SINTOMAS pla  MEZ  ARO
RICIC DE SINTOMAS
DIAGNGSTICD INICIAL
NOTFICACION
HOS PITALIZACKN
EGREBD
DEFUNCICH
INVESTIGACION DEL CASD
. DATOS DE LABORATORIO Y TRATAMIENTO
FRUEBAS MO FECHA |
TREFPONEMICAS MILUCIONES ™ hln | M=z | 200 | PRUEES TREFPONEMCA
AL MACER RESILLTADC
UM MES FECHA
3 MESES
VDRL EN LIQUIDD CEFALORRADUIDED
RESLLTADO
FECHA

Oibesrvansn: doc prusbac soncsoutvac no reacthvac sc orfberc da deccarts pARS 0ASOC OO ShOE

MEDICAMENT O APLICADO Dosla Duracion

TRATAMIENTC
PROFLAXE
MO REQUIERE

V. DIAGNOSTICD

CODIGCI'

V. OTRAS OESERVACIONES

mapmanlzl CONFI nfa.a.ni::I:I nE.aGARTAD-Dl: |

MOMBRE DE LA INSTITUCION QUE REPORTA
MOMBRE DEL FUMCICMARID QUE NOTIFICA

MOMBRE DEL FIUMCIOMARID QLUE PNVESTIGA
WERSION 2017

CARGD
CARGD
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i REPUBLICA DE PANAMA {m\
samed  MINISTERID DE SALUD - CAJA DE SEGURO SOCIAL - INSTITUCIONES DE SALUD PRIVADAS 3 e
=== RMULARIC PARA LA NOTIFICACION OBLIGATORIA NDIVIDUAL DE EVENTOS DE SALUD PUBLN =5t

L DATDE GENERALES DEL PACIENTE

Cédua | N* de expedients clnico (si no tiene cédula) - Asegurade i I:l Na I:l
MNombne Apellido:
Fecha de U Mes ANo ] Anos Meses Liias
. Edad cunplida
Nacimients

Sexn Nhsa:.jr::lj Femening || |Persena responsable
[En menores o discapacitados)

Provincia Region Distrito Comegimiento

Direccion Comunidad o zona o sector Calle:

M* Casa ihphe: Teléfonos Punto de referencia

Lugar donde se presume ocumo el contagio o exposicion

(sdlo si es diferente 3 la direccion residencial) Fas

Prowincia Region Distrite Comegimiento

E=pecifique el Lugar

Il. INFORMACHIN CLINICO EFIDEMIOLOGICA DEL PACIENTE

Diagnostico

Condicidn: Ambulatorio [ Hospitalimdo [ ] Falecido [

Fecha de Diia Mes Afio

Inicio de sinomas

Hospitalizacion

Dhefuneion

D toma de muesta

Tipo de caso Scipet:'\:so[l Probable |:| Confimado |:|

Chice || Labemtors [ Moo [

Criterio de caso confimado:

Hl. DATOS DEL GUE HOTIFICA EL CASD

Mombre y apelido

Cargo Eecha Da Mes Ano

Institucion

Region

TelEfono

Cbsenmciones:

Mota: Ests formaiano debe serervado al esponsabie de spidemiciogh de 13 instalacion de salud, ¥ &n su aussncia al direcior de b Instalacién; esios a
SU Wz 0 enviaran a epidemiciogia regional; quienes ko notticann a epidem oiogia del nhel centa

Cimcclin General de Salud. Departamento de Epidemioiogh. Tel: S12-5257/2147; Fax: 512-9377. Comeo slectmnico: Woepipanamafiyahoo.com

Depafamento Naclonal d= Epldemioiogha de la Caja de Segum Soclal. Telddbono S03-3513 y S03-3676 Fao- S03-3514
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