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Introduccion

El manejo del recién nacido enfermo en las salas de neonatologia o de cuidados intensivos neonatales, incluye
una serie de pasos o procesos que seran desarrollados en esta guia.

La supervivencia de los recién nacidos (RN) enfermos y prematuros ha aumentado progresivamente en las ultimas
décadas, gracias a multiples avances tecnoldgicos y cientificos. El nuevo enfoque en la atencidn que se brinda al
como lo hacemos”, ademas del “qué hacemos”, aplicable

|ll

RN enfermo y prematuro, recupera la importancia de
a todas las areas de la medicina.

Para obtener 6ptimos resultados en el manejo de estos pacientes criticos, es indispensable coordinar las
actividades del personal de enfermeria con el personal médico; la detecciéon temprana y el tratamiento oportuno
de los signos de alerta para evitar complicaciones y secuelas posteriores en el neurodesarrollo del Recién Nacido.




1.- HIPERBILIRRUBINEMIA:

La hiperbilirrubinemia es el aumento del nivel de bilirrubina en la sangre; la bilirrubina se acumula en los tejidos,
sobre todo aquellos con mayor nimero de fibras elasticas. Si es mayor de 2 a 2,5 mg/Dl, se observa una coloracidn
amarillenta de la piel y mucosa, un fendmeno conocido como ictericia.

1.1. Fisiopatologia:

La bilirrubina es el producto final de la degradacién del grupo hem. La bilirrubina no conjugada (BNC) se forma
en las células eticuloendoteliales, transportada al higado, donde es conjugada a glucurénidos y secretada a los
canaliculos. La BNC se solubiliza en el suero por medio de su fuerte unién con la albimina. La unién bilirrubina-
albumina es una funcién de las concentraciones de la albimina y de la bilirrubina y de la afinidad de unién por la
bilirrubina. La fraccidn de bilirrubina no unida o bilirrubina libre plasmatica (Bf) se incrementa significativamente
conforme el nivel de bilirrubina sérica total (BST) alcanza la capacidad de unién de la albumina. La Bf es
considerada un mejor indicador de neurotoxicidad que la BST, a causa de que solamente la bilirrubina libre puede
cruzar la barrera hematoencefalica. En la practica médica la bilirrubina es un marcador de disfuncién hepatica,
colestasis o enfermedad hemolitica. Una variedad de factores limita la sensibilidad y la especificidad de la
medicion de la bilirrubina para detectar anormalidades: lipemia, hemdlisis, exposicién a la luz visible y el estado
de ayuno. La hiperbilirrubinemia puede ser clasificada como prehepatica, hepatica y poshepatica, y esto brinda
un marco util para identificar la causa subyacente. Ademas, hay bilirrubina conjugada y no conjugada. La
hiperbilirrubinemia y la ictericia neonatales se presentan en casi todos los recién nacidos y puede ser benigna si
su progresion a hiperbilirrubinemia es reconocida, monitoreada y prevenida o tratada en una manera oportuna.

1.2. Hiperbilirrubinemia:

La hiperbilirrubinemia se define como una concentracién de bilirrubina superior a 1.1 mg/dl. La ictericia,
coloracién amarillenta de la piel, de las membranas mucosas y de los fluidos corporales, se presenta a una
concentracion de 2.4 mg/dl de bilirrubina.

Tradicionalmente la hiperbilirrubinemia, y la ictericia, pueden clasificarse de dos formas, seglin su origen
(prehepatica, hepatica y poshepatica), 6 segin su tipo (conjugada y no conjugada). En la hiperbilirrubinemia
prehepdtica predomina la bilirrubina no conjugaday en la hepatica puede haber cuadros tanto de predominio de




bilirrubina no conjugada como conjugada. En la hiperbilirrubinemia poshepdtica predomina la bilirrubina
conjugada.

1.3. Ictericia Neonatal:

La hiperbilirrubinemia neonatal, definida como una concentracion de bilirrubina total 5 mg/dl, es una condicién
clinica encontrada con mucha frecuencia. Cerca del 60% de los neonatos a término presentan ictericia clinica
durante la primera semana de vida.

La ictericia neonatal es la condicion mas frecuente de hospitalizacidn en la primera semana de vida y la gran
mayoria de los recién nacidos ictéricos tienen bilirrubina no conjugada elevada 34. Usualmente la
hiperbilirrubinemia se presenta en ausencia de alguna enfermedad y se le conoce como ictericia o
hiperbilirrubinemia fisioldgica.

La ictericia fisiolégica se debe a un desarrollo insuficiente en el proceso de captacion, transporte y conjugacion
de la bilirrubina en el higado del recién nacido. Los recién nacidos sanos a término o casi a término (edad
gestacional 35 semanas), sin factores de riesgo conocidos y cuyo nivel de bilirrubina indica un riesgo bajo o
intermedio usualmente normalizan su nivel de bilirrubina espontdneamente sin necesidad de tratamiento.

Para los pacientes con uno o mas de los factores de riesgo conocidos y/o pacientes con niveles muy elevados de
bilirrubina, la hiperbilirrubinemia prolongada puede resultar en una disfuncidon neuroldgica inducida por la
bilirrubina o, en los casos mas severos, en kernicterus.

Im Definicion Bilirrubinas totales

Cabeza y cuello 5.8 md/dl (100 pmol/l)

Parte superior del
tronco, hasta el ombligo 88md/dl (150 umolf)

Parte inferior del tronco,
3 desde el ombligo hasta 1.7 md/dl (200 umol/l)

las rodillas
4 Brazos y piernas 14.7 md/dl (250 umol/l)
5 Palmas y plantas >14.7 md/dl (> 250 umol/l)

ESCALA DE KRAMER

1.4. Cuidados del RN en Fototerapia:

La fototerapia se basa en la capacidad que tiene la luz de actuar sobre la bilirrubina a nivel de la piel. En contacto
con la luz descompone la bilirrubina transformandola en otros productos menos toxicos y de rapida eliminacion.




Excrecion Via
Urinariay

Bilirrubina Fotobilirrubina
Gastrointestinal

PREPARACION:

Confirmar indicacion del procedimiento

Chequear estado de aseo de la unidad, cuna y equipo

Realizar higiene de manos y retire la ropa limpia.

Instalar el equipo de Fototerapia y verificar encendido de todos los tubos y funcionamiento.

CUIDADOS:

o Preparar la unidad del nifio

o Mantener distancia entre 50 a 60 cms para evitar sobrecalentamiento.

o Cubrir los ojos para proteger la retina, retirarlos cada vez que la madre lo alimente.

o Apagar fototerapia durante extraccion de bilirrubina sérica y realizar aseo ocular para prevenir

conjuntivitis.

o Balance Hidrico. Observar las caracteristicas de las deposiciones y diuresis.

o Mantener la mayor superficie expuesta a la luz de la fototerapia.

o Monitorizar temperatura corporal cada 1-2 horas.

o Aseo corporal cada 12 horas (sin productos oleosos), para evitar complicaciones de las
erupciones cutdneas que aparecen por la fototerapia, o quemaduras al contacto con la luz y calor.
Favorecer y mantener el vinculo con los padres.

Valorar signos clinicos que puedan mostrar neurotoxicidad como succidn débil, letargo, llanto
agudo, fiebre, hipotonia, irritabilidad, opistétono, rechazo alimentario, etc.




Para el alta de fototerapia se requiere que el recién nacido tenga al menos un valor en descenso de mas de 1
mg/dl que este bajo la curva superior o inferior de los rangos esperados La decisidn es individual para cada nifio,
considerando los dias de vida y las cifras maximas de bilirrubina y la tendencia de los niveles de esta.

Siempre se debe informar a la madre de la posibilidad de un rebote moderado y considerar un control clinico o
con bilirrubinemia, dias después del alta.

2.- HIPOGLICEMIA:

Existe controversia en relacion a la definicion de hipoglicemia en RN, debido a la poca evidencia cientifica
disponible en la literatura, sin poder determinarse aun el nivel especifico de concentracion de glucosa y la
duracion de la hipoglicemia que se relacionen con dafio neurolégico permanente o con los cuales aparecen signos
clinicos. Por estas razones, la hipoglicemia neonatal no puede ser definida con un solo valor de glucosa aplicable
a todas las situaciones clinicas y a todos los RN, ya que los valores normales son dependientes de varios factores
tales como la EG, la adecuacién, los antecedentes gestacionales y la condicidon clinica, asi como de la
disponibilidad de fuentes de energia alternativas y de la respuesta metabdlica adaptativa individual al momento
de nacer.

Se pueden integrar 3 enfoques para definir un rango seguro de glicemia en un RN asintomatico:

1. Rangos normativos: la recomendacién surge de estudios de RN durante las primeras horas de vida,
alimentados al pecho y/o formula y que consideran anormal un valor < percentil 5 que es de 25 mg/dL
en la primera hora de vida, para ascender a 36 mg/ dL a las 2-4 horas de vida.

2. Presencia de anormalidades en el desarrollo neuroldgico: en RN de alto riesgo, la presencia de glicemias
< 45 mg/dL durante varios dias se asocié con anomalias del desarrollo a largo plazo, informacién que
surge de trabajos controvertidos en su metodologia y de la cual se origina la recomendacién de mantener
niveles de glucosa mayores a 45 mg/dL durante el periodo de adaptacidn fisioldgica después de las 3
horas de vida.

3. Umbrales operacionales: concepto practico desarrollado por Cornblath y cols, que considera una
concentracidn de glucosa en la cual se deberia considerar intervenir, basado en la evidencia disponible
en la literatura, menor a 36 mg/dL en las primeras 12 horas de vida, siendo considerada una guia para la
accion y no una definicidon. Se propone que la intervencién debe lograr el objetivo terapéutico que
considere un margen de seguridad mayor al umbral de intervencién, cuyo valor sea mayor a 45 mg/ dL
durante el primer dia y mayor a 50 mg/dL posteriormente, debiendo mantenerse una glicemia mayor a




60 mg/dL en pacientes con hipoglicemia sintomatica recurrente o hipoglicemia asociada a
hiperinsulinismo persistente.

2.1 Factores de riesgo:

Aquellos RN en riesgo de desarrollar hipoglicemia deben ser rutinariamente monitorizados independiente de la
forma de alimentacién que reciban y de su incremento ponderal. Estos RN obedecen a dos condiciones:
excesiva utilizacidn de glucosa (ej. hiperinsulinismo, asfixia perinatal, sepsis) o insuficiente sintesis o liberacion
de sustratos (ej. prematuros, RCIU).

- RCIU y/o Pequefios para la edad gestacional (peso nacimiento <p10)

- Grandes para la edad gestacional (peso nacimiento >p90) o aspecto macrosémico
- Todos los hijos de madres diabéticas

- Prematurez

- Alteraciones de termorregulacion

- Poliglobulia

- Depresion y/o asfixia perinatal

- Eritroblastosis fetal

- Sospecha de infeccion connatal/Sepsis

- Distrés respiratorio

- Antecedentes o sospecha de errores innatos del metabolismo

- Drogas maternas (ej. tocoliticos, betabloqueantes, hipoglicemiantes, glucosa ev anteparto)
- Hipoalimentacién

2.2 Manifestaciones clinicas:

Signos clinicos no especificos comunes a variadas condiciones patoldgicas, debiendo el RN ser evaluado de forma
completa y exhaustiva, para descartar otras situaciones que requieran mayor estudio y manejo oportuno.

- lrritabilidad, temblores, nerviosismo
- Reflejo de Moro exagerado

- Llanto agudo

- Convulsiones o mioclonias

- Letargia, apatia, hipotonia

-  Coma

- Cianosis

- Apnea o respiracién irregular

- Taquipnea

- Hipotermia o inestabilidad térmica
- Inestabilidad vasomotora

- Succién débil o rechazo alimentario




2.3 Cuidados del RN:

Cualquier aproximacion al manejo debe contemplar el estado metabdlico y fisiolégico del RN, y no debe de forma
innecesaria separar a la madre de su hijo ni interrumpir la lactancia materna. Sin embargo, debido a que un
episodio de hipoglicemia severo, prolongado o sintomatico puede ocasionar injuria neurolégica, se debe
intervenir en forma inmediata en cualquier RN con hipoglicemia (o sospecha de ella) que presente
manifestaciones clinicas.

e RNT sanos y eutréficos deben ser alimentados con leche materna durante los primeros 30 a 60 minutos
de vida y continuar con pecho materno a libre demanda (APEGO SEGURO)

e RN con factores de riesgo de desarrollar hipoglicemia, deben ser alimentados de forma precoz y efectiva
en la primera hora de vida, y monitorizar la glicemia a las 2-3 horas de vida.

e Las alimentaciones con pecho materno deben ser frecuentes y al menos 10 a 12 veces al dia en los
primeros dias de vida, es decir cada 2 o 3 horas.

o Se debe realizar screening y monitorizacién de la glicemia en todos los RN en riesgo de desarrollar
hipoglicemia

e En pacientes que se encuentren en régimen cero, se les debe asegurar un aporte de glucosa endovenoso
de al menos 4-6 mg/kg/min

e Instalary asegurar acceso vascular. Para SG sobre 7,5% se debe considerar acceso vascular central, por la
osmolaridad de la solucién.

e Favorecer la termorregulacion.

e Monitorizacidn continua.

3.- HIPOTERMIA DEL RN:

En el momento del nacimiento, el pinzamiento del cordén umbilical junto con el inicio de la respiracién y el
enfriamiento cutdneo ponen en marcha mecanismos simpaticos que activan la termogénesis fundamentalmente
a nivel de la grasa parda, la cual hacia el final de la gestacion supone aproximadamente el 1% del peso corporal
del feto.

La temperatura ambiental, por regla general 12-13 grados inferior a la que aquél tiene dentro del seno materno,
junto a su gran superficie corporal, hace que se produzcan grandes pérdidas de calor por evaporacién, conveccién
y conduccién, si no se ponen en marcha de forma inmediata tras el nacimiento las medidas necesarias para
evitarlo3. La caida excesiva de la temperatura puede interferir con la adaptacidn posnatal debido sobre todo a su
efecto sobre el tono vasomotor pulmonar y el equilibrio acido-base.

Si bien no existen datos suficientes que permitan determinar de forma concluyente sus beneficios a largo plazo10,
un reciente consenso internacional recomienda que la temperatura de la sala de partos no sea inferior a 26°Cy
cubrir hasta el cuello con bolsas o envolturas de polietileno a todo recién nacido (RN)<28 semanas de edad
gestacional (EG) durante la reanimacidn, sin secado previo, y mantenerlas hasta comprobar la temperatura tras
el ingreso.




La Organizacién Mundial de la Salud define la hipotermia como la temperatura central < 36,5° C. En los recién
nacidos prematuros, la hipotermia aumenta la morbilidad y la mortalidad. La hipotermia puede ser
exclusivamente ambiental o representar una enfermedad intercurrente (p. €j., sepsis).

La hipotermia neonatal se define como una temperatura inferior a 36,5°C. Los recién nacidos son vulnerables a
sufrir hipotermia especialmente entre las 12 y 72 horas después del nacimiento. No obstante, la mayor bajada
de temperatura en los bebés ocurre en los primeros minutos de vida. Sin proteccidn térmica adecuada, en los
primeros 20 minutos, el nifio puede llegar a bajar su temperatura entre 22 Cy 4 2 C; y por cada caidaen 1°Cen la
temperatura, aumenta el riesgo de mortalidad en un 28%.

Mecanismos de pérdidas de calor

3.1 Medidas de prevencion:

Con el objetivo de minimizar el riesgo de hipotermia y evitar el desarrollo de complicaciones que pueden marcar
el crecimiento del recién nacido, sobre todo los de una edad gestacional menor y peso mds bajo, se han llevado
a cabo diversos estudios clinicos con el objetivo de conocer qué estrategias terapéuticas pueden disminuir las
pérdidas de calor e hipotermia en la sala de partos y pabellones.

Algunas estrategias, que ya se venian utilizando tradicionalmente, como el contacto la utilizacién de calor
radiante, el secado amplio y rapido, el mantenimiento de la temperatura ambiente entre 24 °C y 28°C o el
contacto piel con piel inmediato son validas y permite la regulacién de la temperatura de los recién nacidos. Sin
embargo, las caracteristicas especiales de los prematuros han obligado a completar estas acciones para una
proteccién adicional.

Estudios recientes han demostrado los beneficios del uso de bolsas de polietileno, y la utilizaciéon de gorritos del
mismo material, que recubren el cuerpo del paciente en neonatos prematuros. La cobertura plastica,
transparente y flexible obtiene mejores resultados que el secado tradicional en la reduccion de la caida de la
temperatura corporal, al menos en 12 C, de los recién nacidos con bajo peso.
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