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CAPITULO 1
INTRODUCCION

Guia de Cuidados del Recién Nacido

1.1.- OBJETIVOS DE LA GUIA DE CUIDADOS DEL RECIEN NACIDO
Cuando en mayo del afio 2005 surgio en el
Servicio de Neonatologia la idea de elaborar
una guia de cuidados del recién nacido para las
plantas de la Maternidad y se planted a los res-
ponsables de Enfermeria surgieron cinco objeti-
vos bdsicos:

* Definir los objefivos de los cuidados.

* Implantar o mantener sélo procedimientos justi-
ficados, bien definidos, unificados y evaluables.
* Facilitar el frabajo y la docencia del personal
sanifario.

* Implantar un control de calidad y de mejora
continua.

e Elaborar una herramienta dtil para medir las
cargas de frabajo.

Es curioso que el primer objetivo sea precisamen-
fe definir cuales son los objefivos de los cuidados
del recién nacido. No puede dejar de sorpren-
der que en el fondo muchos profesionales que lle-
van afios ejerciendo y han adquirido unas rutinas
de frabajo en las que ejecutan gran canfidad de

procedimientos desconocen y en muchos casos
dudan de su pertinencia o de la calidad con que
se realizan. la elaboracion de esta guia con el
consenso de todos los profesionales implicados:
pediatras, profesionales de enfermeria y auxilio-
res ha sido posible porque habia conciencia de
que era necesario mejorar.
La filosofia de ese cambio se puede resumir en la
concrecién que se dio al primer objetivo:
Apoyar a los padres, especialmente a las
madres, en la crianza. Este objefivo se concrefa
en los siguientes aspectos:
—Facilitar el establecimiento del vinculo.
—Evitar la separacion de la madre y el hijo.
~Promover el amamantamiento.
—Aconsejar a los padres sobre los mejores cui-
dados.
—Respetar las preferencias de los padres siem-
pre que sea posible.
Dar al recién nacido los mejores cuidados desde
el punto de vista humano y sanitario:
—Proporcionar los mejores cuidados segin la
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mejor evidencia cientifica disponible, respetan-
do las preferencias de los padres y primando
el bienestar del nifio.

—Evitar la separacion.

—Realizar los procedimientos preventivos ade-
cuados segun la mejor evidencia cientifica dis-
ponible.

1.2.- METODOLOGIA DE ELABORACION DE LA GUiA

Tras tomarse la decisiéon de elaborar la guia, se
procedié en primer lugar a revisar todos los pro-
cedimienfos que se estaban realizando en las
plantas de Maternidad en relacién con los recién
nacidos. Simultaneamente se llevé a cabo una
formenta de ideas, por plantas, entre los profesio-
nales de enfermeria y auxiliares, buscando inicio-
fivas para mejorar.

Desde el Servicio de Neonatologia se propuso,
en primer lugar, suprimir una serie de précticas
que se consideraron inadecuadas y que se deta-
llan a continuacién:

* Paso sisfemdtico de una sonda nasogdstrica y
rectal.

* Ducha del recién nacido.

* Bario en las primeras horas de vida.

* Uso excesivo de jabdn.

e Cubrir el cordén umbilical con una gaso.

* Hacer alicuotas del vial de vitamina Ky alma-
cenarlas para su posterior administracion.

* Uso compartido de tubos de pomada oftélmica.
* Enfrega a los padres del informe de los recién

nacidos que no ingresan en el Servicio de
Neonatologia sin cumplimentar adecuadamente.
En su lugar, enfrega obligaforia del Documento
de Salud Infantil debidamente cumplimentado.
El Coordinador de la Guia elaboré un guién que
fue revisado y aprobado tanto por el Servicio de
Neonatologia como por la Supervision de
Enfermeria.

El siguiente paso fue formar grupos mixios de
pediafras, profesionales de enfermeria y auxiliares
que se encargaron de elaborar el contenido de los
diferenfes capitulos. Llos documentos elaborados
fueron supervisados por el Coordinador vy la
Supervision de Enfermeria. El proceso de puesta
en comin y correccion de los documentos se pre-
senfa en el esquema que aparece en esfa pagina.
Se establecio un calendario que terminé en enero
de 2007 para la elaboracion de todos los docu-
mentos. El siguienfe paso fue la elaboracion de
indicadores de calidad y la aprobacion de la
Cuia de Cuidados del Recién Nacido en las plan-
fas de la Maternidad por la Unidad de Calidad
del Hospital. Finalmente fue aprobada en lo
Comisién de Direccion.

1.3.- LA IMPORTANCIA DE LAS PRIMERAS HORAS DE VIDA

El vinculo

El vinculo es una experiencia humana compleja y
profunda que requiere del contacto fisico y de la
inferaccion en efapas tempranas de la vida. los
primeros minufos, horas y dias consfituyen un peri-
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odo sensible para el recién nacido y los padres.
En esfe periodo la madre y probablemente el
padre esfdn especialmente receptivos a los cam-
bios que supone para su futura conducta el hecho
de tener un hijo. El establecimiento del apego, del
vinculo o en términos mds humanos, del amor al
hijo, puede esfar condicionado por las inferferen-
cias en este periodo sensible. Se ha investigado
mucho sobre cémo la separacion de la madre v el
hijo condiciona los cuidados posteriores. Se sabe
que muchas mujeres sienten un afecto inmediato,
pero entre un 25% y un 40% necesitan un tiempo.
Un ejemplo histérico que ilustra la importancia del
vinculo lo constituye la aparicion de las incubado-
ras. Hacia 1880 Tarnier, un obstetra francés, des-
arolla la incubadora que, entre ofras ventajas,
permite mantener caliente al nifio prematuro. Con
la implantacién de los cuidados en incubadora se
redujo la mortalidad de los nifios prematuros al
50%. Cuando comenzaron este fipo de cuidados
las madres estaban con sus hijos v les alimentaban
al pecho. Pierre Budin, un comparero de Tamier,
encarga a Couney que demuestre la efectividod
de la incubadora en la Exposicién Universal de
Berlin. los médicos alemanes permitieron a
Couney ufilizar nifios prematuros dentro de las
incubadoras durante el tiempo de la exposicion,
Couney cobraba para permitir que el piblico
viera a los nifios prematuros en las incubadoras y
no permifia que las madres cuidaran de estos
nifos durante el tiempo de la exposicion. Lo que
ocurrié con esos nifios lo describe el propio Budin:
"desafortunadamente...unas  cuantas  madres
abandonaron a los nifios que no habian cuidado
y en los que habian perdido todo interés. la vida
del mas pequerio se salvd, es cierto, pero a cosfa
de la madre”. Otro ejemplo de cémo la separa-
cién en esos primeros momentos puede influir se
refiere a como la infroduccion del contacto precoz
disminuyo la tasa de abandono de nifios en mater-
nidades de Tailandia, Rusia, Filipinas o Cosfa
Rica. Ademés de la importancia psicoldgica del
contacto directo, se sabe que el contacto piel con
piel y el amamantamiento desencadenan libera-
cion de oxitocina en la madre y en el recién naci-
do. Esa secrecién hormonal, ademds de sus fun-
ciones sobre el Utero, favoreciendo la contraccion
y disminuyendo el riesgo de hemorragia, tiene
efectos en el cerebro lo que ha hecho considerar-
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la “la hormona del amor”, que algunas madres
describen como “el mejor antidepresivo”. Por lo
fanto, la practica de separar al nifio de su madre
debe considerarse como manifiestamente inade-
cuada y sélo se considerard en circunstancias de
absoluta necesidad.

La adaptacién

Desde que empiezan a desencadenarse los meca-
nismos del parto, el fefo empieza a adaptarse para
el nacimiento. Durante la gestacién ha madurado y
ha crecido, pero ahora se prepara para un cam-
bio brusco del que depende su supervivencia. Sus
pulmones empiezan a eliminar liquido y sus hormo-
nas de estrés le preparan. Al poco de nacer se le
liga el cordén umbilical y entonces todo cambia en
sus pulmones y en su circulacion. Nota la entrada
de aire en sus pulmones, siente el frio ambiente.
Ademas ya no flofa, siente el peso de la gravedad
y oye muchos ruidos nuevos. La primera adapto-
cion ocurre muy rapido vy la favorece el sentir el
calor y el olor de su madre, que se parece fanto al
del liquido amnidtico. Si algo va mal, si se inferrum-
pen estos complejos mecanismos de adapfacion,
puede que el recién nacido tenga dificuliad para
respirar, no consiga oxigenar su sangre o tenga
hipoglucemia. Puede ser el comienzo de un proble-
ma grave. los mecanismos de la adaptacién se
mantienen durante las primeras horas de vida. la
hipofermia o el dolor intenso pueden alterarlos. El
llanto infenso también es indeseable y en esta fase
precoz puede ser una respuesta de profesta y des-
esperacion si el recién nacido estd separado de su
madre. Por eso hay que procurar que permanezca
con su madre, si es posible piel con piel, caliente
y seco, conforfable, con acceso al pecho por si
quiere mamar. En esta situacion los recién nacidos
no lloran, no gastan excesiva energia en la termo-
rregulacion, no producen hormonas de esfrés v tie-
nen menos dificullades para mamar.

El establecimiento de la lactancia materna

En las primeras dos horas de vida el recién naci-
do fiene una capacidad innata de buscar el
pecho materno y empezar a mamar. Es el nifio el
que sabe, no la madre. Colocado sobre el
abdomen materno, piel con piel, repta guiado
por el olor del pecho materno, cuyo calostro
fiene sustancias voldtiles similares a las que dan
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olor al liquido amniéfico. Cuando alcanza el
pecho suele empezar a mamar. Esta conducta
puede desaparecer si se produce la separacion
de la madre o no se pone al nifo cerca del
pecho en la primera hora o dos horas de vida.
las précticas que inferfieren con estos procesos
naturales pueden alterar de manera importante el
establecimiento de la lactancia en los primeros
dias. Esfos primeros momentos son también esen-
ciales para corregir algunos problemas de posi-
cién y encaje que pueden provocar que el nifio
mame poco y la madre tenga griefas. Las inferfe-
rencias por fefinas de biberén y por el uso muy
precoz del chupete, deben ser evitadas.

El aprendizaje de los cuidados

los padres son los cuidadores naturales de sus
hijos. Es la tarea que todos esperan hacer y no
se les debe quitar profagonismo. La mejor mane-
ra de que los padres aprendan los cuidados del
recién nacido es que participen en ellos. Por lo
fanto, los profesionales harén siempre los cuida-
dos con los padres o al menos en su presencia.
No se separard al recién nacido de su madre
para ningdn cuidado.

Cuando hay problemas

Cualquier problema que se presente en un recién
nacido provocard preocupacion en los padres,
aunque aparentemente no se frate de algo
grave. Las malformaciones menores o los proble-
mas iniciales con la alimenfacién pueden gene-
rar ansiedad y consultas repefidas de los padres
que deben ser atendidas adecuadamente.
Ademds es obligado prestar mucha atencion
cuando los padres o los sanifarios aprecien que
algo no va bien, porque algunos problemas que
dan sintomas generales en los primeros dias de
vida pueden conducir a un deterioro muy répido
de la situacién general del recién nacido e inclu-
so al fallecimiento si no se interviene a tiempo.
Por ello, ademas del cribado clinico de la explo-
racién rutinaria, es necesario disponer de una
afencién médica continuada.

Duracién de la estancia

Se ha debatido mucho sobre la pertinencia de
mantener en el hospital a la madre y al recién
nacido durante un tiempo. En Esfados Unidos se
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redujo la esfancia a 24 horas de forma generali-
zada, de forma que las aseguradoras no cubrian
mds que ese perfodo, salvo ingreso hospifalario
por enfermedad o parfo por cesdrea. Ese criferio
ha cambiado por razones de salud de las madres
y de los recién nacidos. En los dlfimos afios se han
promovido leyes que garantizan en la gran mayo-
ria de los Estados Norteamericanos una esfancia
de 48 horas para los partos eutécicos a término y
96 horas para los partos a término por cesarea.
En nuestro hospital la norma en los nacidos a tér-
mino sanos es la estancia de 48 horas aproxima-
domente y de 4 ¢ 5 dias para los nacidos por
cesarea. En el caso de los prematuros grandes, de
34 a 36 semanas, que no ingresen en
Neonatologia, es razonable fijar un minimo de 72
horas. En esfe periodo se debe comprobar que el
neonato es capaz de alimentarse adecuadamente
y no presenta problemas que puedan requerir su
ingreso, sobre todo ictericia que precise tratamien-
fo o deshidratacién. También es importante que en
los casos dudosos la decisién del alta en estos
nifos de mayor riesgo sea fomada por un neona-
t6logo lo mas experto posible.
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1.4.- Los DERECHOS DE LOS PADRES Y DEL NINO

la legislacién vigente protege los derechos del
nifio y de los padres o tutores legales del menor.
los aspectos mas relevantes se recogen en las
leyes que se resumen a contfinuacién. Si existe un
conflicto entre el interés del menor y el de los
padres, los profesionales sanitarios tienen la obli-
gacion de tomar las medidas cautelares de pro-
feccién del menor que sean pertinentes y de
poner en conocimienfo del juzgado de guardia
la situocién. En ocasiones serd pertinente tam-
bién la infervencion de la Unidad de Trabajo
Social del Hospital. Ambas instancias actéan en
coordinacion con la Comisién de Tutela del
Menor de la Comunidad de Madrid.

e ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informa-
cion y documentacion clinica. Arficulo 2.
Principios bésicos:

1. la dignidad de la persona humana, el respe-
fo a la autonomia de su voluntad y a su intimidad
orienfardn toda la actividad encaminada a obte-
ner, ufilizar, archivar, custodiar y fransmitir la infor-
macién y la documentacion clinica.

2. Toda actuacién en el ambito de la sanidad
requiere, con cardcter general, el previo consenti-
miento de los pacientes o usuarios. El consentimien-
fo, que debe obtenerse después de que el pacien-
fe reciba una informacion adecuada, se hard por
escrito en los supuestos previstos en la ley.

3. El paciente o usuario tiene derecho a decidir
libremente, después de recibir la informacion
adecuada, enfre las opciones clinicas disponi-
bles.

4. Todo paciente o usuario tiene derecho a negar
se al tratamiento, excepto en los casos defermina-
dos en la ley. Su negafiva al tratamiento constard
por escrito.

5. los pacientes o usuarios tienen el deber de
facilitar los datos sobre su estado fisico o sobre
su salud de manera leal y verdadera, asi como

Guia de Cuidados del Recién Nacido

el de colaborar en su obtencién, especialmente
cuando sean necesarios por razones de inferés
publico o con mofivo de la asistencia sanitaria.
6. Todo profesional que inferviene en la actividad
asistencial estd obligado no sélo a la correcta
prestacién de sus técnicas, sino ol cumplimiento
de los deberes de informacién y de documenta-
cion clinica y al respefo de las decisiones adopta-
das libre y voluntariamente por el paciente.

/. la persona que elabore o tenga acceso a la
informacién y la documentacion clinica estd obli-
gada a guardar la reserva debida.

Arficulo @. Consentimiento por representacion:
Se oforgard consentimiento por representacion
en los menores de edad sin capacidad para
comprender el alcance de la intervencion al
representante legal (habitualmente los padres).

* la ley 6/1995 de garantias de los derechos
de lo infancia y la adolescencia en la
Comunidad de Madrid, en el fitulo segundo,
capitulo lll, articulo 11, sanciona que todos los
recién nacidos tienen derecho a ser correctamen-
fe identificados mediante un documento de iden-
fificacion infantil, a la defeccion vy tratamiento
precoz de las enfermedades congénitas y a ser
inmunizados contra las enfermedades  infeccio-
sas que contemple el calendario vacunal oficial
vigente en la Comunidad de Madrid.

En el articulo 12 se establece que debe proveer-
se a todos los nifios y nifias del correspondiente
Documento de Salud Infantil de la Comunidad.
En el articulo 42 se establece que la hospitaliza-
cién se efectuard con respeto a la Carfa Europea
de los nifios hospitalizados.

En el articulo 44 se establece que los menores
que sufran malos fratos fisicos o psiquicos recibi-
ran proteccion especial de cardcter sanitario,
asistencial y cautelar urgente segin requiera
cada caso especifico.

El articulo 45 establece que los titulares de los
Servicios de Salud y el personal sanitario estén
especialmente obligados a poner en conocimien-
to de la Comisién de Tutela del Menor y de la
Autoridad Judicial o del Ministerio Fiscal aquellos
hechos que puedan suponer la existencia de des-
profeccién o riesgo infantil en interés del nifio.

* la ley organica 1/1996, de 15 de enero, de
Profeccion Juridica del Menor distingue  entre
situaciones de desamparo que requieren inter-
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vencién inmediata de suspension de la patria
potestad o tutela ordinaria con asuncién de la
misma por enfidades publicas, y situaciones de
riesgo que requieren intervenciones en el dmbito
familiar. El capitulo Il del fitulo | relata los dere-
chos del menor. El arficulo 11 establece la supre-
macia de los intereses del menor y el articulo 14
establece que los servicios publicos tienen la
obligacién de prestar la afencién inmediata que
precise cualquier menor y de poner los hechos
en conocimiento del Ministerio Fiscal cuando sea
necesario. El arficulo 18 establece que cuando
una entidad publica competente considera que
el menor se encuentra en situacién de desampa-
ro asumird la tutela y adoptard las medidas de
proteccion  oportunas, poniéndolo en  conoci-
miento del Ministerio Fiscal.

El capitulo Il del fitulo Il regula la adopcion.

1.5.- RECURSOS DEDICADOS AL CUIDADO DE LOS NINOS

Como es bien conocido, la natalidad disminuyéd
en la década de los Q0 del siglo pasado y ello
condujo a una disminucion de los recursos dedi-
cados a la asistencia neonatal. En los dltimos
afos hemos asistido a un repunte significativo de
natalidad que estd empezando a sobrecargar
los recursos existentes. En el grafico que se expo-

ne a confinuacion se recoge la natalidod desde
1990 hasta 2005 en nuestra Maternidad.

S
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En el momento de redactarse esfe capitulo, se
atienden recién nacidos en fres plantas del
Hospital Materno Infantil, las plantas 3°A, 3By
4°A. la planta 3°A tiene 18 habitaciones
dobles, con una capocidad méxima de 36
madres y 36 recién nacidos. la planta 3°B tiene
17 habitaciones individuales, habitualmente utili-
zadas para mujeres en las que se ha practicado
una cesdrea. la planta 4°A tiene 18 habitacio-
nes dobles, con una capacidad méxima de 36
madres y 36 recién nacidos, pero hay hasta 12
camas que se pueden ufilizar para embarazos
pafolégicos. Entre dos habitaciones hay un espa-
cio disponible con lavabo, para la exploracion,
los cuidados y el aseo de los recién nacidos, que
utilizan los profesionales sanitarios y la familia.
Cada planta dispone de almacenes, cuarto para
preparar medicacion y una sala de estar para el
personal sanitario. Ademds, en las plantas 3°A 'y
4°A hay una habitacién reservada para que las
mujeres que lo deseen puedan dar el pecho.

El personal sanitario dedicado a la atencién de
los recién nacidos estd formado por Pediatras
Neonatdlogos, Médicos Residentes de la espe-
cialidad de Pediatfria, ofros especialistas médi-
cos consultores, Diplomados Universitarios de
Enfermeria y Auxiliares de Enfermerfa. Hay una
Supervisién de Enfermeria para las tres plantas.
la dotacion médica actual consiste en un médi-
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Turnos Planta 3¢ A Planta 4% A Planta 3° B
Madanas de lunes a viernes 2-3E+23A 2-3E+23A 1-2E+23A
Mafianas de sdbados vy fesfivos 2E+2A 2E+2A TE+1A
Tardes de lunes a viernes 2E+2A 2E+2A TE+12A
Tardes de sdbados v festivos 1TE+2A TE+2A TE+1TA
Noches TE+TA TE+T1A TE+ 1A
E: profesional de enfermeria; A: profesional auxiliar de enfermeria

co adjunto del Servicio de Neonatologia con
dedicacién a tiempo completo y entfre dos y cua-
fro Médicos Residentes. En el horario de tarde y
noche, durante los fines de semana y en los dias
festivos, la asistencia médica estd cubierta por
los médicos de atencion continuada en
Neonatologia. Ademds de todo ello, un Jefe de
Seccién fiene la responsabilidod de la supervi-
sién de la asistencia en Maternidad, paritorios y
consulta de seguimiento.

A partir de la implantacién de esta Guia se con-
sidera obligado que los profesionales sanitarios
que desemperien su frabajo en las plantas de
Maternidad  reciban  formacién  especifica en
afencién a recién nacidos y en apoyo a la loc-
fancia materna. La distribucion por plantas, dias
y turnos se resume en la fabla que se muestra en
esta pagina. En periodos de vacaciones solo se
cubre el 50% de las vacantes, cuando hay més
de un profesional en el turno habitual.

El alta precoz v la atencién a domicilio estd cubier-
fa por la profesional de enfermeria dedicada a
esfe fin adscrifa al Servicio de Neonatologia.
Dada la poca variabilidad estacional y horaria del
nimero de partos, podemos calcular que con el
nimero actual habrd una media de aproximada-
mente 5 ingresos fofales por turno en los tumos de
mariana y tarde, y de /7 a 8 ingresos en el turno de
noche, que dependiendo de las circunstancias pue-
den repartirse de forma proporcional entre los dife-
renfes plantas, o no, e independientemente de que
se frafe de dias laborables, sébados o festivos.

En todo el mundo hay una clara tendencia a no
separar a los recién nacidos de sus madres y esto
hace que en las plantas haya muchos prematuros
de 34 a 36 semanas de gestacién y también

muchos nifios con pesos por debajo de 2.500
gramos. la  situacién  del  Servicio  de
Neonatologia, en el que los puestos de cuidados
infermedios van a disminuir en beneficio de los de
cuidados infensivos, propiciard  probablemente
una tendencia al aumento del nimero de estos
neonatos en las plantas de la Maternidad. Se
frata de recién nacidos y madres mas vulnerables,
que necesitan mayor atencién y més apoyo a lo
lactancia. Hasfa ahora, no se dispone de profe-
sionales con dedicacién especifica al apoyo a lo
lactancia. Una posible solucién es que un profe-
sional formado adecuodamente se dedique de
forma preferente, al menos en el tumo de mafo-
na, al apoyo de la lactancia en los casos mas
dificiles. Es una demanda real, que se comprue-
ba en cada pase de visita médico. Diariamente
se detectan varias mujeres que habrian necesita-
do ese apoyo y asesoramiento. No se frafa sélo
de un problema de formacion del personal
actual, sino que esfa actividad requiere un tiempo
que no es posible dedicar en las circunsfancias
actuales. La resolucién precoz de los problemas
de lactancia puede evitar prolongacién de estan-
cias y reingresos por ictericia y deshidratacion.
También podria ayudar la creacion de una con-
sulta de lactancia para reevaluacion precoz fras
el alta, al menos en las situaciones de riesgo.

A lo largo de esta Guia se menciona a los pro-
fesionales encargados de la atencién al recién
nacido como “el profesional de enfermeria res-
ponsable” o “el médico o el neonatdlogo respon-
sable”. Estos términos se refieren al profesional al
que corresponde en un momento dado la respon-
sabilidad asistencial de ese nifio. En cada turno,
el profesional de enfermeria responsable es el
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que asume los cuidados de ese nifio en parficu-
lar. En el caso de los médicos es el que en cada
momento estd encargado de su asistencia, fréfe-
se de un médico residente o de plantilla, en turno
de manana o durante el tiempo de atencion con-
finuada. En dlima instancia, la responsabilidad
de la asistencia médica recae los dias labora-
bles, durante la maiana, en el neonatélogo res-
ponsable de las plantas de Maternidad y duran-
fe las fardes, las noches y las mafianas de saba-
dos y festivos en el neonatélogo de guardia.

Fecha de la dltima revisién:

16 de febrero de 2007

Autores: Gerardo Bustos lozano, Jesus
Rodriguez Lopez.

1.6.- RevisioN DE LA Guia DE CuibADOS

El Servicio de Neonatologia y la Subdireccion
de Enfermeria se comprometen a revisar esta
Gula en un periodo de 2 afios. Esto no impide
que puedan hacerse modificaciones anfe nuevos
avances fécnicos o cientificos, o si se producen
cambios en la cartera de Servicios del Hospital,
como por ejemplo el cribado universal de hipoa-
cusia. Esfos cambios se introduciran en la Guia
solo si hay acuerdo entre la Subdireccion
Médica, la Subdireccién de Enfermeria y el
Servicio de Neonatologia.
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RECEPCION, IDENTIFICACION Y REGISTRO CIVIL

2.1.- IDENTIFICACION
Todos los recién nacidos deben ser identificados
de forma inequivoca al nacimiento y deben per-
manecer identificados continuamente hasta el alta.
No se trata sélo de una necesidad obvia, es un
imperativo legal de obligado cumplimiento en
fodos los centros que atienden recién nacidos (Ley
6/ 1995 de garantias de los derechos de la infan-
cia y la adolescencia en la Comunidod de
Madrid). En la Comunidad de Madrid el sistema
actual de identificacién es una pulsera que se
coloca en el paritorio en una mufieca de la madre
y en un tobillo del recién nacido. En ambas figu-
ran el nombre y los apellidos de la madre, la
fecha v la hora del parto y el sexo del recién naci-
do. En el paritorio, la matrona foma ademds por
duplicado la huella dactilar del indice y del dedo
medio del recién nacido y del indice de la madre
en una hoja con los datos de la madre. Se entre-
ga a la madre una copia de las huellas y la ofra
permanece en la hisforia materna por si es nece-
saria una comprobacion de identidad (ver docu-
mento de identificacién sanitaria materno — filial en
el anexo ). Estos sistemas son razonablemente
seguros, pero no son infalibles. Por ello, entre ofras
razones de peso, es convenienfe no separar al
nifio de su madre. En caso de ser necesaria la
separacion hay que fener dos precauciones basi-
cas: una, comprobar antes y después la pulsera
de identificacién y ofra que la madre haya podi-
do observar bien a su hijo con la cabeza descu-
bierta. No es infrecuente que los neonafos ingre-
sen desde el paritorio con una gasa en la cabe-
za. Si se separa de la madre y se le devuelve sin
la gasa, la madre puede no reconocerlo y plante-
ar una duda de identidad.

Obijetivos:

1. Todos los recién nacidos deben ingresar correc-
famente identificados y deben continuar correcta-
mente identificados hasta el alto.

2. Habré un procedimiento de actuacion de los
sanitarios en caso de que se pierda o alfere la
identificacién o de que los padres planteen un
conflicto de identidad.

Procedimientos:

1. Comprobacién de la identificacién al ingreso.

2. Comprobacién de la identificacién inmediata-
mente antes y después de cada separacién de
los padres.
3. Actuacion en caso de pérdida o deferioro de
la pulsera de identificacion.
4. Actuacién en caso de que los padres expre-
sen dudas sobre la correcta identificacién.
Descripcién de los procedimientos:
1. Comprobacién de la identificacién al ingreso:
el profesional de enfermeria comprobard la identi-
ficacién de la madre y del recién nacido en el
momento del ingreso en la planta, asi como los
datos de la historia clinica. Esta comprobacion se
hard en la habitacién y en presencia de la madre.
Se pueden dar dos problemas de identificacion:
* Si la madre o el neonato no llevan la pulsera
e ingresan junfos se avisard a paritorio para
que la matrona que afendio¢ el parto los identi-
fique, feniendo cuidado de que, hasta que se
haga la identificacién, no se les separe.
* Si el recién nacido ingresa sélo desde el
Servicio de Neonatologia y no lleva la pulsera
o los datos no coinciden con los de la madre
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ingresada, se avisard al neonatdlogo responsa-
ble y se devolverd al nifio a Neonatologia para
su identificacion. No se llevard al recién nacido
a la habitacion de su madre hasta que esté
correctamente identificado.

2. Comprobacién de la identificacién inmediata-
mente antes y después de cada separacion de
los padres: cuando sea necesario separar al
neonafo de su madre es obligado comprobar
que ésta lo reconoce y proceder a confirmar en
su presencia las pulseras de identificacién. En
cuanto el recién nacido sea devuelto, se confir-
mard nuevamente la identificacion en presencia
de la madre.

3. Actuacion en caso de pérdida o deferioro de

la pulsera de identificacion:

e Pérdida de la pulsera del recién nacido en la
planta: no separar en ningin momento al nifio
de su madre. Si aparece, se colocard nueva-
mente en el fobillo en presencia de su madre,
indicando que debe tenerla siempre puesta. Si
no aparece, se haré una nueva, se mostrardn
los datos a la madre vy si estd de acuerdo se
colocard en su presencia.

* Deterioro de la pulsera: si los datos no son legi-
bles, se hard una nueva, se mostrard a la
madre para que compruebe los dafos v se
colocard en su presencia.

4. Actuacién en caso de que los padres expre-
sen dudas sobre la correcta identificacion: si los
padres creen que el neonato que se les ha entre-
gado no es su hijo o tienen dudas sobre la iden-
fificacién, se procederd a comprobar las pulse-
ras de idenfificaciéon y a comprobar si se han
separado madre e hijo en algin momento. Si
fodo es correcto se tranquilizard a los padres. Si
no lo es o los padres insisten en sus dudas, se
acepfard que las fengan evitando enfrentamien-
fos y se avisard al neonatélogo para que valore
la situacion y actie en consecuencia. En Gltimo
exiremo puede ser necesaria la identificacion
con pruebas genéticas.

Eficacia de los procedimientos:

No debe existir nunca duda sobre la identidad

de ningln recién nacido. Es una obligacion

legal.

Riesgos de los procedimientos:

En general derivados de la pérdida de la identi-

ficacién en momentos de separacion.

Excepciones de los procedimientos:

Ninguna.

Registro:

El profesional de enfermeria responsable debe
anotar en la gréfica de enfermeria que la identi-
ficacién al ingreso es correcta.

Fecha de la dltima actualizacién:

15 de febrero de 200/

Autores: M Teresa Gil Gonzdlez, Rocio Alonso
Cutiérrez, Raquel Cala Gonzdlez, M° Elena
Conzdlez Rodriguez, Cecilia Sanz Matesanz,
Furificacién Diaz Ruiz, Raquel Ramén Menéndez,
Yolanda Blasco Pérez, Gerardo Bustos lozano.

Bibliografia

1. ley 6/1995 de 28 de marzo de garantias de los
derechos de la infancia v la adolescencia en la
Comunidad de Madrid. BOCM n° 83 del 7 de abril
de 2006.

2.2.- COMPROBACION DE LOS DATOS DEL EMBARAZO, DEL PARTO
Y DEL RECIEN NACIDO
los dafos de la salud de la madre, del control del
embarazo, del parto y del recién nacido se
encuentran en el Informe para Neonatologia del
Servicio de Obstetricia que al ingreso esté en la
Historia Clinica de la madre. Esfe Informe, junto
con la hoja de reanimacién y la de exploracion del
recién nacido, consfituyen la documentacién que
debe ponerse a disposicion del Neonatdlogo. Al
ingreso se debe comprobar foda esta documenta-
cion y reclamarla al paritorio si falta. Disponer de
ella es fundamental para definir los cuidados que
precisan las madres v los recién nacidos.

Objetivos:

1. Comprobar que se encuentran en la hisforia
materna fodos los datos fundamentales sobre los
riesgos para la salud del recién nacido.

2. Solicitar la informacion o las pruebas que
falten al ingreso.

Procedimientos:

1. Comprobacion de los datos de la madre.

2. Comprobacién de los datos del recién nacido.

3. Solicitud de informacién o pruebas.

4. Categorizacién de los cuidados.

Descripcién de los procedimientos:

1. Comprobacién de los datos de la madre:

* Anfecedentes de salud y antecedentes familiares.
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e Control del embarazo: consumo de farmacos,
serologias de infeccion connatal, cribado de
estreptococo del grupo B, grupo sanguineo y
prueba de Coombs, pafologia materna (diabetes
gestacional, preeclompsia, efc.).

® Parfo: fecha y hora del parto, tipo de parto,
tipo de analgesia, problemas maternos en el
parto, tiempo de bolsa rota, caracteristicas del
liquido amnidtfico, medicacion.

2. Comprobacién de los datos del recién naci-
do: anfecedentes familiares, diagnésticos prena-
fales por ecografia o por ofros medios, reanima-
cién, puntuaciéon de Apgar, peso al nacer, sexo,
pafologia vy riesgos especiales.

3. Solicitud de informacién o pruebas: si faltan los
datos resefiados se solicitarén a las matronas de
paritorio. Si faltan las serologias de infeccion con-
natal se comprobard si se ha extraido una muestra
a la madre en pariforio para redlizarlas. En caso
confrario se avisard al neonatélogo para que las
solicite. Si falla el grupo sanguineo materno y lo
prueba de Coombs, se solicitaran al dia siguiente.
4. Categorizacién de los cuidados:

* Cuidados habituales.

* Protocolo de cuidados de prematuros vy
nacidos con bajo peso.

* Protocolo de riesgo de hipoglucemia.
Glucemia capilar a las 3 horas de vida.

* Cesdrea o ingreso en Neonafologia.

* Medicacion prescrita al recién nacido.

* Observacién o cuidados especiales

segln prescripcion.

Eficacia de los procedimientos:

Toda esta informacion debe estar disponible
antes de la visita médica del primer dia.
Riesgos de los procedimientos:

Los propios de los errores cometidos al recoger o
franscribir la informacion.

Excepciones de los procedimientos:

Cuando por problemas informdticos no se dis-
ponga de la informacién obstéfrica durante la
tarde o la noche, se solicitard a las matronas de
paritorio por escrito v si esto no es posible, se
volverd a solicitar a la mafana siguiente.
Registro:

Esta actividad no se registrard.

Fecha de la dltima actualizacion:
15 de febrero de 200/
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Autores: M° Teresa Gil Gonzdlez, Rocio Alonso
Gutiérrez, Raquel Cala Gonzdlez, M Elena
Conzdlez Rodriguez, Cecilia Sanz Matesanz,
Purificacién Diaz Ruiz, Raquel Ramén
Menéndez, Yolanda Blasco Pérez, Gerardo
Bustos lozano.

2.3.- PRIMERA INFORMACION

Al ingreso en planta, cuando la madre esté ya en
su habifacion, se procederd a informar brevemen-
te del funcionamiento general vy de los cuidados
iniciales del recién nacido. Esta informacion no
debe ser excesiva ni mecdnica. El tono debe ser
amable procurando empatizar, huyendo del tono
imposifivo y las prohibiciones. Se atenderén tam-
bién las demandas de informacion de los padres.
Objetivos:

1. Informar a los padres de los primeros cuido-
dos al recién nacido y sobre el funcionamiento
de las planfas de Maternidad.

2. Atender las demandas de informacién de los
padres en este primer confacto.

Procedimiento:

Entrevista del profesional de enfermeria responsa-
ble en la habitacién con la madre o, preferente-
mente, con ambos padres.

Descripcién del procedimiento:

Tras presentarse y preguntar a la madre cémo se
encuentra:

a) Explicard la ubicacion del bafo y del lugar
donde se encuentran las compresas y la cuiia.
También se indicard la localizacion del timbre
para llamar en caso de necesidad, la luz del
cabecero vy la de la habitacién. Se le mostrard
que en el cuarfo pequeiio enfre habitaciones
fiene una mesa y una bafera donde limpiar y
cambiar al bebé si lo necesita, asi como dos
confenedores, uno para echar la ropa sucia y
ofro para los paiales usados.

b) Explicard dénde puede encontrar la ropa para
el recién nacido, los parales, las esponjas, las
toallas v los empapadores.

c) Explicaré que un celador les dard el certifica-
do de nacimiento, que deben comprobar que los
datos son correctos y que si algun dafo no lo es,
se deben dirigir a la secretaria de paritorios para
que se corrija.

d) Preguntaré a la madre cémo desea alimentar
al recién nacido. Posteriormente informard sobre
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los cuidados generales, el cuidado piel con piel,
los cuidados ambientales y el funcionamiento de
la planta en cuanfo a horarios de visita, explora-
ciones de los médicos y ofros aspectos. Se infor-
mard y solicitard consentimiento verbal para la
profilaxis con vitamina Ky la profilaxis oftéImica
y para la vacunacién de hepatitis B. Se emplo-
zard a la madre para que avise al profesional de
enfermeria para que observe una foma, fanto si
da el pecho como si opta por la alimentacion
arfificial. Se le explicard que la higiene y el cui-
dado del ombligo se harén con los padres. En
caso de que el recién nacido precise cuidados
especiales, tal y como se expone en el capitulo
9, se explicardn igualmente.

e] Se entregard el Documento de Salud Infantil,
los carfones de las pruebas endocrino mefabdli-
cas vy la informacién escrita sobre la planta.
Eficacia del procedimiento:

Para que los padres aprendan los cuidados es
mds eficaz hacerlos con ellos o al menos en su
presencia. Dar mucha informacién de golpe no
es eficaz.

Riesgos del procedimiento:

En un momento tan cercano al parfo la receptivi-
dad a mensajes complejos es baja. No es con-
veniente sobrecargar con informacién excesiva.
Excepciones del procedimiento:

Cuando los padres no hablen espariol, se ufiliza-
rén los recursos escritos disponibles y en dltimo
caso se diferird la informacion hasta que se dis-
ponga de un traductor.

Registro:

Esta actividad no se registrard.

Fecha de la dltima actualizacién:

15 de febrero de 200/

Autores: Teresa lucas Ferndndez, Rosario
Trenado Dean, Purificacién Diaz Ruiz, Albina
Plaza Gémez, Teresa Gil Gonzdlez, Victoria
Vicente Vicente.

2.4.- Recistro CiviL

Todos los recién nacidos deben ser inscritos por
sus padres en el Registro Civil. El Libro de Familia
es necesario para solicitar la Tarjeta Sanitaria de

la Comunidad de Madrid (ver capitulo 13 aparta-
do 5).

Obijetivo:

Informar a los padres sobre cémo inscribir a los
recién nacidos en el Registro Civil.
Procedimiento:

Informacion sobre el Registro Civil.

Descripcién del procedimiento:

Se informard a todos los padres del procedimiento
para inscribir a los recién nacidos en el Registro
Civil. Para ello se colocard en un lugar visible de
cada planta un cartel informativo o como alternati-
va se entregard la informacion por escrifo. Esta
informacion incluird los siguientes aspecos:

* Documentacion necesaria para residentes en
el municipio de Madrid: si los padres tienen Libro
de Familia, deben aportarlo junto al DNI de
ambos padres y al Cuestionario para la
Declaracion de Nacimiento (hoja amarilla, ver
anexo Il con el Parte del facultativo que asistié al
parto cumplimentado. En este caso puede ir al
registro solo uno de los padres.

Si los padres no fienen libro de familia, deberdn
personarse ambos con el DNI o el pasaporte si
son extranjeros. En situaciones de padre ausente
debe consultarse en el Registro Civil.

Direccion del Registro Civil: calle Pradillo n® 66
(metro Alfonso Xll). Teléfonos del registro de naci-
mienfos @1 33541 /9y Q1 335 41 /8. Horario:
de 9 a 14 horas, dias laborables. Plazo mdximo
para la inscripcién: 30 dias desde el nacimiento.
* Documentacion necesaria para residentes en
ofros municipios: necesitaran ademds un justifi-
canfe que se faciliford en la Subdireccién
Médica (Planta 7°) y la inscripcién se hard en el
Ayuntamiento de su localidad, en un plazo méxi-
mo de 30 dias desde el nacimiento.
Excepciones del procedimiento:

Ninguna.

Registro:

Esta actividad no se registrard.

Fecha de la dltima actualizacién:

15 de febrero de 2007

Autores: Purificacién Diaz Ruiz, Rosario Trinado
Dean, Teresa Gil Gonzdlez, Albina Plaza
Gdémez.
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CAPITULO 3
LACTANCIA MATERNA

3.1.- IMPORTANCIA DE LA LACTANCIA MATERNA Y SU PROMOCION.
CONTRAINDICACIONES

En Espaiia la practica de la lactancia materna se
redujo drésticamente desde la aparicion de los
suceddneos comerciales en la mitad del siglo XX.
La inferrupcion de la fransmision de conocimien-
fos de madres a hijas hizo que se perdiera la cul-
tura de la lactancia y ahora nos enconframos con
dificultodes para recuperarla. Las ventajas en
nuestro medio de la lactancia natural, para las
madres vy los recién nacidos, se resumen en la
siguiente fabla:

Beneficios para la madre

* Promueve la involucién uterina.

* Disminuye el riesgo de céncer de mama
antes de la menopausia.

* Disminuye el riesgo de céncer de ovario
antes de la menopausia.

* Disminuye el riesgo de osteoporosis.

* Disminuye los gastos familiares.

Beneficios para el recién nacido
Disminuye el riesgo de:

e Eccema (de 2 a 7 veces).

e Infeccién urinaria (de 2,5 a 5,5 veces).
* Diabetes tipo 1 (2,4 veces).

e Gastroenteritis (3 veces).

e Enfermedad inflamatoria intestinal (de 1,5
a 1,9 veces).

e Otitis media (2,4 veces).

* linfoma Hodgkin (de 1,8 a 6,7 veces).
* Infeccién respiratoria baja (de 1,7 a 5
veces).

® Sepsis (2,1 veces).

* Muerte subita del lactante (2 veces).

* Hospitalizacién (3 veces).

Mejora el desarrollo cognitivo.

En una revision sisfemdtica publicada por la
Organizacion Mundial de la Salud en 2007 se
concluye que la lactancia materna disminuye sig-
nificativamente la presién arterial, los niveles de
colesterol total, la obesidad vy la diabetes tipo 2
en adultos y aumenta el cociente intelectual.

Guia de Cuidados del Recién Nacido

Aunque no se discutan las ventajas de la lactan-
cia maferna, todo parece esfar en confra: la faci-
lidad con que se separa a los recién nacidos de
sus madres en los hospitales, la inseguridad de
las madres y la falta de formacion de los profe-
sionales. Por ello es necesario adoptar una polf-
fica de apoyo activo y promocién, que defien-
den desde hace afios la Organizacién Mundial
de la Salud y UNICEF y que quedé plasmada en
la Iniciativa Hospitales Amigos de los Nifios.
Dentro de esa politica se enmarcan los diez
pasos hacia una lactancia feliz, la obligacién de
no colocar ni dar ningdn tipo de propaganda de
formulas artificiales, fefinas o chupefes en las
plantas de Maternidad, ni biberones o chupetes
a padres de nifios lactados al pecho.

Nuestro Hospital ha aprobado recientemente una
politica de profeccion, promocion y ayuda a la
lactancia materna, cuyo documento  informativo
para los profesionales se presenta en el anexo |.
En cuanto a las confraindicaciones absolutas
para lactar, se establecen las siguientes en nues-
fro medio:
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—Infeccién materna por VIH.

—Infeccién materna por el HTLV-1.
~Galactosemia del recién nacido.
—Medicaciones que confraindican la lactancia.
—Consumo de cocaina, heroina y marihuana. No
es contraindicacion el frafamiento con metadona.
En las siguientes situaciones maternas debe
hacerse una valoracién médica individualizada,
conforme a los protocolos clinicos del Servicio
de Neonatologia:

—Herpes simple: hay que cubrir las lesiones y
lavarse las manos. Si afecta al pezén, interrum-
pir temporalmente la lactancia.

=Sifilis con lesiones cuténeas.

—Brucelosis.

—Enfermedad de lyme.

—Enfermedad de Chagos.

—Tuberculosis activa.

-Varicela.

—Sarampién.

Cuando haya interrupcién fransitoria de la lac-
fancia por estas enfermedades debe extraerse la
leche. En los casos del herpes simple, la varice-
la vy la sffilis con lesiones cutdneas, si no hay
lesiones en las mamas, se puede dar al recién
nacido la leche extraida mientras esté aislado de
la madre. Si hubiera lesiones, especialmente
periareolares o en el pezén, hay que tirar la
leche. El caso de la enfermedad de Chagas
materna se aborda en el apartado 6.3.9.

Se debe recomendar a fodas las mujeres lactan-
fes que no fumen ni beban alcohol. Tampoco
deben consumir medicamentos sin prescripcion,
ni productos medicinales de herbolario.

Bibliografia:

1. Comité de lactancio Materna de la Asociacion
Espafiola de Pediatria. Lactancia Materna: Guia para
profesionales. Monografias de la ASEP, n°® 5. Ergon Ed.
Majadohonda, Madrid. 2004.

2. Moreland J, Coombs J. Promoting and supporting bre-
astfeeding. Am Fam Physician. 2000;61:2093-2104.

3. Carlos Gonzdlez. Manual Practico de lactancia
Materna. Associacié Catalana Pro Alletament Matern
(ACPAM). Barcelona. 2004.

4. Horta BL, Rajiv B, Martines JC, Victora CG. Evidence
on the longterm effects of breastfeeding: Systematic
reviews and meta-analyses. VWHO 2007 . Disponible en
hitp:/ /www.who. int/child-adolescent-health/publico-
fions/NUTRITION/ISBN_92_4_159523_0.htm

3.2.- Hospiates Amicos D Los NiNos

la Iniciativa Hospitales Amigos de los Nifios sur-
gi6 de una reunién de expertos de la OMS y
UNICEF en 1989. En esfa reunién se dio forma
a esfa iniciativa, en la que se sistematizaron los
Diez Pasos hacia una lactancia natural feliz que
resumen las acciones necesarias para apoyar la
lactancia en las maternidades. Posteriormente se
han publicado informes sobre la evidencia de efi-
cacia de estas acciones. Las comisiones de eva-
luacién de OMS - UNICEF oforgan este galar-
dén a aquellas maternidades que superan un
exhaustivo proceso de evaluacién. En este proce-
so el Hospital debe en primer lugar autoevaluar
se y acometer un proceso de mejora. En el
anexo al final del capitulo se describen los Diez
Pasos vy el esquema general de evaluacién.
Obijetivo:

Conseguir el Galardén Hospital Amigo de los
Nifios.

Procedimientos:

1. Informar a todos los profesionales de los Diez
Pasos y los criferios de evaluacion.

2. Demandar la formacion adecuada en apoyo
y promocién de la lactancia de todos los profe-
sionales sanitarios de las plantas de Maternidad.
Descripcién de los procedimientos:

1. Informar a todos los profesionales de los Diez
Pasos y de los criterios de evaluacién:

a) Disponer de un protocolo escrito relativo a la
lactancia natural que sistemdticamente se ponga
en conocimiento de todo el personal sanitario.
b] Capacitar a todo el personal sanitario de
forma que esté en condiciones de poner en prac-
fica ese protocolo.

c) Informar a todas las embarazadas de los
beneficios que ofrece la lactancia natural y la
forma de ponerla en préctica.

d) Ayudar a las madres a iniciar la lactancia
durante la media hora siguiente al parto.

e) Mostrar a las madres cémo se debe dar de
mamar al nifio y cémo mantener la lactancia,
incluso si han de separarse de sus hijos.

f) No dar a los recién nacidos mas que la leche
materna, sin ningdn ofro alimento o bebida, a no
ser que esfén médicamente indicados.

g) Facilitar la cohabitaciéon de las madres vy los
nifios durante las 24 horas del dia.

h) Fomentar la lactancia materna a demanda.
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i) No dar a los nifios alimentados al pecho feti-
nas o chupefes.

i| Fomentar el esfablecimiento de grupos de
apoyo a la lactancia natural y procurar que las
madres se pongan en confacto con ellos a su
salida del Hospital.

En el anexo Il, al final del capitulo, se exponen
los criterios de evaluacion.

2. Demandar la formacién adecuada en apoyo
y promocién de la lactancia de todos los profe-
sionales sanitarios de las plantas de Maternidad.
Todos los afios habré al menos un curso de for-
macién en apoyo a la lactancia materna para
profesionales sanitarios, de forma que todos los
que se incorporen a las planfas de Maternidad
puedan recibirlo en los primeros meses y el resto
pueda repetirlo periddicamente, si lo desea.
Excepciones de los procedimientos:

No deberia haber excepciones porque es obli-
gado que los profesionales estén formados para
asesorar en lactancia.

Bibliografia:

1. Declaracién conjunta OMS — UNICEF. Proteccion,
promocién y apoyo de la lactancia natural. La funcién
especial de los servicios de matemidad. Ginebra,
1989. Disponible en

htip:/ /www.babyfriendly.org.uk/guid.

2. Comité de lactancia Materna de la Asociacion
Espaiiola de Pediafria. Lactancia Materna: Guia para
profesionales. Monografias de la ASEP, n°® 5. Ergon Ed.
Majadohonda, Madrid. 2004.

3.3.- PROTOCOLO DE OBSERVACION DE UNA TOMA
(Actitup/PosTura /BusauepA / ENCAJE / SUCCION)

Los recién nacidos puestos sobre su madre inme-
diatamente después del parto tienen una conduc-
fa innafa de busqueda del pecho, encaje vy suc-
cién. La separacién de la madre en esas prime-
ras horas puede condicionar la atenuacion o la
desaparicién de esa conducta. Si ademds se ali-
menta al recién nacido a través de una fetina o
una sonda, cuando se le ponga al pecho puede
tener dificultades para mamar. Dado que en
nuestro medio los hdbitos culturales y hospitala-
rios no favorecen el contacto inmediato piel con
piel en muchos casos, es frecuente encontrar
nifios con dificuliades para mamar en las prime-
ras 48 horas de vida. Si a ello afiadimos el gran
nimero de prematuros, de nifios de bajo peso y
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de cesdreas, enconframos que la necesidad de
apoyo y consejo por dificultades en el amaman-
famienfo es muy habitual. Se dispone de varios
instrumentos para realizar la observacion de una
foma, que incluyen varios grupos de ffems a los
que se adjudica una puntuacion, cuyo resultado
nos orienta sobre si la toma es eficiente o no.
Utilizados juiciosamente por personal enfrenado
son de mucha utilidad para detectar problemas.
Obijetivo:

Detfectar precozmente los problemas en el amao-
manfamiento para infervenir y resolver las dificul-
fades antes del alta hospitalaria.

Procedimiento:

Protocolo de observacién de una toma.
Descripcién del procedimiento:

Es dificil disponer de tiempo suficiente para aplicar
los instrumentos de observacion a cada uno de los
nifios repetidamente. Por ello aplicaremos un pro-
cedimiento estandarizado para observar al menos
una foma en las primeras 6 horas fras el ingreso a
fodas las madres que deseen lactar (ver anexo |l
al final del capitulo). Posteriormente, si hay facto-
res de riesgo o se detectan dificultades, deberia
observarse una foma por tumo y asesorar a los
padres para vencer las dificultades. la observa-
cion debe hacerse con el nifio despierfo, en un
ambiente tranquilo v la duracién minima tofal del
procedimiento debe ser de 10 minufos, siempre
que no se detecten problemas que requieran algu-
na intervencion.

Se considerarén de riesgo para la lactancia las
siguientes situaciones:

* Separacion en las primeras dos horas de vida.
* Parto por cesdrea.

* Madres primiparas, especialmente si no han reci-
bido informacién sobre la lactancia antes del parto.
* Madres con una mala experiencia con la lac-
fancia de un hijo previo.

* Madres poco motivadas para lactar o que
refieren problemas desde el principio.

® Recién nacido prematuro o de bajo peso.

* Gemelos.

* Mujeres que refieren dolor al dar el pecho o
fienen griefas en las primeras horas.

* Mujeres con pezones invertidos y hendidos.

* legrado por restos placentarios.

* Madres con diabetes previa o gesfacional.
Por el contrario, se considerardn de bajo riesgo
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las mujeres claramente motivadas que han lacto-
do de forma satisfactoria a hijos previos.

A continuacién se muestran, como primera
opcién, los items del método propuesto por MK
Matthews para nacidos a término. Se ha elegido
este instrumento, entre ofros, porque es breve y
de facil aplicacién. El orden de graduacion de
la puntuacion cambia para evitar la anotacion
automdtica. la valoracién de la puntuacién es la
siguiente: lactancia eficiente (10 a 12); lactan-
cia medianamente eficiente (/ a 9); lactancia
deficiente (0 a 6).

Crado de alerta previo a la succién:

a) Esponténeamente despierto (3).

b] Necesita estimulo para iniciar (2).

c) Necesita estimulo reiterado (1).

d) No se despierta a pesar de estimulo (O).
Busqueda del pezén (al tocar mejilla):

a) Gira la cabeza y busca activamente (3).

b) Necesita cierta ayuda o asistencia (2).

c) Busqueda pobre aun con ayuda (1).

d) Ausencia de busqueda (O).

Tiempo para engancharse e iniciar la succion:

a) lo coge inmediatamente (3).

b) Tarda 3 = 10 minutos (2).

c) Tarda > 10 minutos (1).

d) No se engancha (0).

Calidad de la succion:

a) No succiona (O).

b) Succién débil o corta duracién (1).

c) Succiona bien, suelta y debe animarle un

poco (2).

d) Buena succiéon en uno o ambos pechos (3).
Ademas de lo expuesto, se observardn la correc-
cion de la posicion, el encaje v la succion.

Ofra herramienta, mdas completa, es la guia
IBFAN — UNICEF, que se muestra en el anexo IV
de este capitulo.

Eficacia del procedimiento:

la deteccion precoz de problemas permitird, por
un lado, solucionarlos anfes de que se produz-
can erosiones en el pezoén, deshidratacion del
recién nacido o icfericia intensa. Por otro, se evi-
fard la ansiedad de las madres con dificultades
en las primeras horas.

Registro:

El profesional sanitario que haga la observacion
de la foma lo regisfrard en el documento especifi-
co que se presenta en el anexo lll. Una copia de
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esfe documento se exiraerd de la historia clinica y
serd archivada por la supervision de enfermeria, o
fin de evaluar periddicamente esta actfividad.
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3.4.- CONSEJOS Y RESOLUCION DE PROBLEMAS

Ante la defeccién de problemas en la lactancia,
los profesionales sanitarios deben apoyar y ase-
sorar a las madres y observar la evolucion del
problema. la infervencion precoz eficaz evita
con frecuencia problemas posteriores, como las
griefas y el dolor, sindrome de ingurgitacion
mamaria, mastitis o ingreso hospitalario  del
recién nacido por icfericia o deshidratacion.
Objetivo:

Los profesionales sanitarios aconsejarén adecuo-
damente a las madres que deseen amamantar
sobre los problemas que puedan surgir o que se
detecten en la observacion de las tomas.
Procedimientos:

1. Consejos generales.

2. Resolucion de problemas.

Descripcién de los procedimientos:

1. Consejos generales:

* la lactancia debe ser voluntaria, deseada y
gratificante para lo madre.

* Poner al pecho al recién nacido lo antes posi-
ble tras el parfo. En las dos primeras horas el
recién nacido fiene la capacidad de buscar el
pecho, acercarse a él reptando y mamar.

* Hay que lavarse las manos antes de dar el pecho.
® El contacto piel con piel es beneficioso por mejo-
rar el confrol de temperatura, estimular la produc-
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cion de oxitocina y favorecer la lactancia. Se debe
poner al nifio al pecho cada vez que lo pida y el
fiempo que quiera. No hay que esperar a que llore,
en cuanto se despierte y busque hay que colocarle
en el pecho. No se debe imponer un horario. En los
primeros dias el bebé se ird regulando y adquirien-
do sus ciclos de alimentacion y suefio.

e Durante los primeros dias es importante animar
a las madres a que ofrezcan el pecho con
mucha frecuencia, entre 8 y 12 veces al dia, en
cuanto el bebé muestre signos de hambre (chu-
peteo, bostezo, movimientos de bisqueda o
manos en la boca), sin esperar a que llore. El
llanfo es un signo tardio de hambre. Puede que
quiera mamar de ambos pechos, pero no debe
obligarse a mamar del segundo si con el prime-
ro se ha saciado.

e Si el recién nacido estd demasiado dormido o
el pecho se ingurgita hay que estimularle para
que se despierte y mame. En estos casos hay que
ofrecer el pecho al menos cada 3 6 4 horas.

e Conviene ir alternando el pecho que se ofrece
en primer lugar en cada toma. En la foma
siguienfe comenzar con el pecho del que no
fomé en la toma anterior o con aquél con el que
terminé la toma anterior, si mamé de ambos.

* Hasta que la lactancia se haya establecido (4
semanas) no se recomienda usar chupete.

* No se debe usar biberén. Si son necesarios
suplementos, por indicacion médica, se ufiliza-
ran méfodos alternativos, como la jeringa, la
cucharita o el vasito.

® El padre debe conocer la técnica de la lactan-
cia, apoyar y colaborar con la madre.

* Aunque hay que tener claro que el que mama
es el recién nacido, la madre debe saber que la
posicion y la técnica correctas son importantes.
* Se considera posicion correcta aquella en la
que la cabeza del recién nacido estd bien aline-
ada con el cuerpo y bien enfrentada a la madre.
* Para conseguir el agarre o enganche, estimu-
lar con el pezdn el labio superior. Cuando
empiece a buscar con la boca bien abierta,
acercar la cabeza del bebé al pecho para que
lo agarre, con el pezon dirigido hacia el pala-
dar. No debe ser la madre quien infroduzca el
pecho en la boca del nifio, es éste el que debe
cogerlo y encajor.

* El encaje es correcto cuando la boca esta bien
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abierta, el labio inferior evertido con toda la
boca haciendo ventosa, la madre nofa que el
nifo estira el pezén y la areola e introduce la len-
gua acanalada por debajo aprefando contra el
paladar, sin producir dolor. La barbilla y la nariz
estan pegadas al pecho. los carrillos permane-
cen hinchados, no se refraen.

* No es necesario sujetar la mama. Si se hace,
no conviene hacer una pinza apretada para evi-
far comprimir los conductos mamarios. lo ade-
cuado para sujetar el pecho es hacer una C
grande con la mano.

* No refirar el pecho hasta que el recién nacido
lo suelte, salvo que haya encajodo mal y haga
dario. En ese caso, romper el vacio infroducien-
do un dedo en la comisura de la boca y sacar
el pezon sin tirar de él.

e Al final de la toma se suele ayudar al nifio @
eructar, para que esté mds cémodo, pero esto no
es obligado.

2. Resolucién de problemas:

® Escasez de leche: a partir de las 48 & 72 horas
del parto las madres suelen notar un aumento en
la produccion de leche. Tras un parto por cesérea
o tras un legrado por restos placentarios, ese
aumento de producciéon puede retrasarse uno o
dos dias més. También puede refrasarse por
enfermedad materna o por ofras causas relativa-
mente infrecuentes, que pueden consultarse en los
manuales referidos en la bibliografia. la manera
de favorecer la lactogénesis es esftimular el con-
facto piel con piel, corregir los problemas de posi-
cién y encaje y ofrecer frecuentemente el pecho
al recién nacido. la lactancia intensiva o la esti-
mulacion frecuente del pecho durante dos o fres
dias suele mejorar la produccién de leche. Si la
situacién se prolonga, se requiere infervencion
médica para valorar las causas y la necesidad de
suplementos para el recién nacido. la pérdida de
peso excesiva a las 48-72 horas, el nimero
escaso de micciones (menos de 3 al dia) y depo-
siciones [menos de dos al dia) orienta sobre la
escasez de la ingesta.

® Pezones dolorosos y griefas: suelen indicar una
mala posicién al mamar o un encaje defectuoso
con un pofente reflejo de mordida del recién
nacido. Si la madre refiere que el nifio le hace
mucho dafio, hay que corregir pronto la posicion
y el encaje. No se debe infroducir el pecho en
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la boca, sino estimular la bisqueda e inhibir el
reflejo de mordida estimulando el paladar. Si el
recién nacido vuelve a encajar mal, debe rom-
perse el vacio con el dedo, sacar el pezén sin
estirar y dejar que el nifio vuelva a encajar. El
proceso de reeducacién del encaje puede ser
lento y durar més de un dia, lo que debe adver-
firse a la madre. Si los pezones son dolorosos se
recomienda aplicar las Ultimas gotas de leche
sobre la arecla y el pezédn y dejar secar al aire.
Una vez que las griefas se han producido, es
muy eficaz el cambio de posicién del recién
nacido para mamar porque esto modifica los
puntos de presion. Dos buenas opciones son la
posicion en balon de rugby o a horcajadas.

® El recién nacido no mama: cuando un recién
nacido no fiene reflejo de busqueda, no encaja
o no succiona debe ser valorado por el neonaté-
logo. los dificultades para alimentarse pueden
ser un sintoma de enfermedad. En los prematuros
pueden ser un signo de inmadurez, pero igual-
mente se requiere valoracién médica.

* Obstruccién de conducto: se observa un bulto
endurecido doloroso y caliente. Puede esfar pro-
ducido por sujetadores aprefados. Se frata con
masaje (ver anexo al final del capitulo) y calor
local.

* Ingurgifacion mamaria: ocurre entre el 3°y 5°
dia habitualmente. los pechos estan ingurgitados @
fensién, con aplanamiento del pezédn. la arecla
esté dura y el nifio no puede hacer el encaje. la
causa puede esfar en que el nifio no ha vaciado el
pecho frecuentemente. Una vez que se produce,
debe vaciarse el pecho tras poner calor (pafios con
agua calienfe o ducha con agua caliente), bien
con masaje sdlo o con masaje y extraccién mecd-
nica posterior. Es frecuente que la madre necesite
ayuda para vaciar el pecho al principio. Una vez
que se consigue, el problema suele mejorar. El frio
local enfre tomas puede calmar el dolor. Puede
usarse fambién paracetamol o ibuprofeno. Yo que
muchas veces este problema se presenta en el
domicilio, es obligado advertir a todas las mujeres
de la prevencién (fomas frecuentes) y enseiarlas los
técnicas bdsicas de masaje y vaciado.

* Mastitis: la presencia de una tumefaccién dolo-
rosa y enrojecida con fiebre obliga a consultar
con el médico para confirmar el diagnostico de
mastitis e iniciar el tratamiento.

* las mujeres con protesis mamarias pueden dar
de mamar. Si han tenido roturas de conductos en
la cirugia o secuelas mas graves, puede haber
problemas, que deben ser valorados médico-
mente en cada mujer. En caso de problemas en
una mama, es posible mantener la lactancia con
un solo pecho.
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3.5.- AMAMANTAMIENTO DE GEMELOS

la gemelaridad supone una dificuliad para el
amamantamiento. Al hecho de que hay que
doblar los cuidados en general, se afiade que
frecuentemente los gemelos son prematuros o de
menor peso. El cansancio de la madre se acumu-
la y sin apoyo adecuado la lactancia puede
verse compromefida. Si la madre desea lactar a
los gemelos, la primera incertidumbre que hay
que despejar es si habra suficiente leche. Una
mujer puede lactar perfectomente a gemelos y
hay que informar sobre la seguridod de este
hecho. la segunda cuestion es como dar de
mamar a dos recién nacidos y poder tener per-
odos de descanso y suefio. La fercera cuestion es
si la madre necesita algun tipo de suplemento en
la alimentacion.

Objetivo:

Dar apoyo y entrenamiento durante la estancia
hospitalaria para el amamantamiento de los
gemelos.

Procedimientos:

1. Informacién general sobre lactancia y gemelos.
2. Consejos para el amamantamiento simulténeo.
3. Consejos sobre nufricion materna.
Descripcién de los procedimientos:

1. Informacién general sobre lactancia y geme-
los: una mujer es perfectamente capaz de produ-
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cir leche para amamantar a dos recién nacidos.
El mayor estimulo y vaciado aumenta la produc-
cion. Aunque las recomendaciones sobre la lac-
fancia a demanda y el nimero de tomas son las
universales, se planfea un evidente problema de
tiempo y de coordinacién entre los gemelos. Lo
mas préctico es aconsejar el amamantamiento
simulténeo.

2. Consejos para el amamantamiento simultd-
neo: dar el pecho a los dos gemelos a la vez
fiene muchas ventajas. En primer lugar acorfa @
la mitad la duracion de las tomas y permite que
la madre fenga periodos de descanso, algo
especialmente imporfante en caso de prematuros
o neonatos que maman muy lenfamente. En los
primeros dias puede ser dificil y puede que los rit-
mos de cada gemelo no sean exactamente igua-
les, pero no pasa nada. Se trafa de ensayar de
vez en cuando durante los primeros dias para i
poco a poco estableciendo la lactancia simulté-
nea. Pasados los primeros dias, aunque ocasio-
nalmente puedan darse fomas exira a uno de los
gemelos si lo precisa, hay que intentar amaman-
far a los dos a la vez casi siempre. las posicio-
nes mds adecuadas son las de doble balon de
rugby, cruzada sobre la madre y paralela. Suele
necesitarse el apoyo de una persona y un cojin
de lactancia largo o dos almohadones. La técni-
ca se puede consultar en las guias citadas. En el
anexo IV al final del capitulo puede encontrase
un esquema.

3. Consejos sobre nutricién materna: la madre
debe hacer una dieta variada normal y beber fre-
cuentemente segin la sed que tenga. No se
necesifan suplementos diferentes a los recomen-
dados para lactar a un solo nifo.
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3.6.- CUIDADOS DE LAS MAMAS

la ducha diaria es la medida higiénica correcta.
Hay que mantener el pecho seco. No hay que
limpiar los pezones antes ni después de las
tomas. No se recomienda el uso de cremas en el
pezdn. Se puede frofar suavemente una gota de
calostro sobre la areola después de acabar la
foma, pero tampoco esto es obligado.

No es obligado usar sujetador y cuando se use, no
debe aprefar el pecho. Debe primar la comodi-
dad. la mejor proteccion para el pezén es que la
posicion v el encaje del recién nacido sean correc-
tos. No deben utilizarse profectores de plastico ni
mantener elementos htmedos cubriendo el pezén.
Se debe ensefiar a laos mujeres a darse masaje
en el pecho y a extraerse la leche. También debe
explicarse lo que deben hacer en caso de ingur-
gitacién mamaria.

3.7.- PEZONERAS

la Unica indicacion de pezoneras es la presen-
cia de pezones invertidos verdaderos (hendidos
y sin ereccion con estimulo), cuando el recién
nacido no es capaz de hacer un encaje adecua-
do. Con pezonera el recién nacido vacia peor el
pecho y hace un encaje y succién no fisiolégi-
cos. En ofras situaciones pueden plantearse
como Ultimo recurso, de forma transitoria y siem-
pre con indicacion médica.

3.8.- EXTRACCION MANUAL Y MECANICA DE LA LECHE

Saber sacarse la leche es muy Gtil en varias cir
cunstancias. Una es la ingurgitacién mamaria o la
obstruccién de un conducto, ofra la separacion del
recién nacido. Siempre que un lactante no mame
bien hay que vaciar el pecho manualmente o con
un sacaleches. Tras el alta, las mujeres que fraba-
jan pueden necesitar extraerse la leche durante la
jornada laboral. Por eso es importante que fodas
las mujeres que lacten sepan las técnicas bésicas
de extraccion. En el Servicio de Neonatologia hay
un protocolo detallado de la extraccién y conser-
vacion de la leche.

Obijetivo:

Todas las mujeres que lactan deben conocer las
técnicas bésicas de extraccion de la leche.
Procedimiento:

Explicar a las mujeres lactantes la técnica bésica
de extraccion.
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Descripcién del procedimiento:

los profesionales de enfermeria o auxiliares expli-
cardn a las madres lactantes la técnica basica
de extraccion que se resume en el anexo V al
final del capitulo. Hay que advertir que las prime-
ras veces puede ser mds costoso. Ya se haga
manualmente o con sacaleches (manual o autor
matico), debe prepararse primero el pecho con
un buen masaje. El procedimiento detallado es
el siguiente:

1. Estimulacién del pecho: lavado previo de las
manos. Masaije firme circular de todo el pecho sin
deslizar los dedos sobre la piel, contra las costi-
llas. Después frotar desde la periferia hacia el
pezén suavemente fodo el pecho. Finalmente
sacudir o hacer vibrar ambos pechos a favor de la
gravedad, ligeramente inclinada hacia delante.
2. Extraccién manual segun la técnica de Marmet:
formar con los dedos de una mano una C grande
a unos 3 cm del pezén y comprimir el pecho
hacia el térax sin separar los dedos. Después des-
plazar los dedos sin deslizarlos sobre la piel hacia
el pezdn, haciendo un movimiento de ordefio.
Repetir la maniobra rotando los dedos para vaciar
fodo el pecho. No se debe exprimir, deslizar los
dedos ni estirar el pezén o la areola. Se alterna la
esfimulacion y extraccién en ambos pechos. Esfe
procedimiento estd esquematizado en el anexo V
al final del capitulo.

3. Exiraccién con sacaleches: de palanca manual
o eléctrico. Se debe hacer previamente una estimu-
lacién del pecho vy luego colocar el sacaleches
siguiendo las instrucciones del fabricante. Al princi-
pio de cada exiraccién, con los sacaleches de
palanca hay que empezar con aspiraciones cortas
y répidas, y posteriormente, cuando empieza @
salir leche, pueden hacerse aspiraciones mas lar
gos vy sostenidas. Con los sacaleches eléctricos es
importante empezar la extraccion con presiones
bajas e irlas incrementando progresivamente.
Puede allemarse la extraccién manual y con saca-
leches. Es importante dar masaje y drenar las
zonas que se vacian mal. Si se produce dolor,
corregir la técnica, disminuir la presién de aspira-
cién o cambiar a vaciado manual.

4. El procedimiento de estimulo y extraccion se repi-
fe en ciclos de unos 5 a 10 minufos por pecho,
durante media hora aproximadamente en tofal.

5. Si el recién nacido no mama, debe extraerse

la leche cada dos o tres horas. Por la noche no
hay que dejar pasar més de 5 horas.
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3.9.- CONSERVACION DE LA LECHE

la leche recién extraida puede mantenerse a fem-
peratura ambiente (maximo 25° C| hasta 6
horas, pero si se va a almacenar hay que procu-
rar refrigerarla inmediatamente. Si se refrigera
entre Oy 5° C puede utilizarse durante 48 horas.
Congelada a =18° C puede almacenarse hasta
6 meses, descongeldndola lentamente en frigori-
fico o a temperatura ambiente. Debe almacenar-
se profegida de la luz en recipientes limpios. En
las plantas de Maternidad no se conserva ni con-
gela leche materna. Cuando una madre se
extraiga leche y la administre a su hijo, lo hard
siempre con leche recién extraida.

las madres con hijos ingresados en el Servicio
de Neonafologia que estén exirayéndose leche,
deben bajarla inmediatamente, ellas o un fami-
liar, para que se proceda lo antes posible a su
congelacién. En las plantas, por el momento, no
se almacenard leche materna.

3.10.- DONACION DE LECHE

Una vez esté en funcionamiento el banco de
leche de donante del Hospital, podrén atender-
se en el Servicio de Neonatologia las solicitudes
de donacién aliruista de leche. Para ello existirg
un profocolo de donacién dentro de los profoco-
los del banco.

3.11.- LACTANCIA MATERNA Y FARMACOS

Si la madre recibe algin tratamiento medicamen-
foso que ofrezca duda, el profesional de enfer-
meria responsable debe comunicarlo al neonato-
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logo para que investigue si existe algun riesgo.
En el prospecto de muchos medicamentos figura
la lactancia como confraindicacion, sin que esto
sea cierfo. En muchos casos se debe a que son
productos sin ficha técnica reciente, en los que
se inclufa esfa contraindicacion de forma rutina-
ria, sin datos cientfificos.

Bibliografia:

1. hitp:/ /www.elactancia.org

2. http:/ /toxnet.nlm.nih.gov/cgibin/sis/
himlgen2lACT

3.12.- INDICACION DE SUPLEMENTOS

Hay dos situaciones en las que se plantea dar
fransitoriamente suplementos a un recién nacido
amamantado. La primera es a solicitud o exigen-
cia de los padres. la segunda, porque se consi-
dere que hay riesgo inminente de hipoglucemia
o deshidratacion. la indicacién de suplementos
serd médica e individualizada. Se tendré en
cuenta la situacién actual de la madre y del
recién nacido v si se ha esfablecido el amaman-
famienfo de forma adecuada. Siempre que se
vaya a mantener la lactancia, debe ofrecerse el
pecho ol bebé frecuentemente [enfre 8 y 12
veces| y si esto no es posible, estimular y vaciar
el pecho al menos 6 veces al dia.

Objetivos:

1. Evitar la deshidratacion, la hipoglucemia y lo
ictericia grave en situaciones de riesgo.

2. Evitar el conflicto con los padres que solicitan
suplementos.

3. Utilizar métodos alternativos al biberén para
administrar los suplementos.

Procedimientos:

1. Indicacién médica de suplementos.

2. Solicitud de suplementos por parte de los
padres.

3. Métodos de administracion.

Descripcién de los procedimientos:

1. Indicacién médica de suplementos: se daran
siempre por prescripcion médica, con consenti-
miento verbal de los padres y de forma individua-
lizada. Las indicaciones serdn la deshidratacion
y el riesgo de hipoglucemia (ver capitulo @, apar-
fado 2), cuando haya dificultades con la lactan-
cia que no han sido superadas, a pesar de ofre-
cer fomas frecuentes al recién nacido. El diag-
nostico de deshidratacion se hard por la pérdida
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de peso vy el estado clinico del recién nacido a
partir de las 24 horas de vida. Si el peso al naci-
miento es fiable, se considerard pérdida excesi-
va un 10% o mds en los nacidos a término de
peso adecuado y més del 7% en los prematuros
y los nacidos a término de bajo peso. La clinica
de decaimiento, mala succién, ictericia progresi-
va, deposiciones ausentes o escasas y poca diu-
resis debe hacer indicar los suplementos de inme-
diato. Si es posible, se debe suplementar con
leche materna extraida y si no con una férmula
arfificial de inicio. Si hay antecedentes de aler
gia en la familia, se consultard con el neonatélo-
go la posibilidad de ufilizar un hidrolizado de
proteinas. Llas cantidades de suplemento vy la
forma de administracion serdn  prescritas  por
escrifo por el neonatélogo en la gréfica de enfer-
meria o en una hoja de comentarios. la adminis-
fracion de suplementos debe mantenerse hasta
que se consiga que el recién nacido lacte sufi-
cientemente, por lo que puede ser necesario
mantenerlos unos dias en el domicilio. Si el alta
es supervisada a domicilio, serd la enfermera de
alta precoz la encargada de irlos refirando. Si
no es asi, debe implicarse al pediatra de
Atencién Primaria.

2. Solicitud de suplementos por parte de los
padres: cuando los padres soliciten suplementos
es obligado valorar la situacién de la madre, la
técnica de la lactancia y la situacion del recién
nacido. Si el profesional de enfermeria conside-
ra que no hay indicacién, intentard tranquilizar a
los padres y comprobar la informacion que tie-
nen sobre la lactancia, pero si insisten de forma
vehemente se respetard su decision. Se intenfard
que el suplemento no sea administrado en bibe-
ron, pero en esto también primard la decision de
los padres. Deben evitarse a toda costa situacio-
nes violentas o de enfrentamiento con los padres.
Hay que anofar en la hojo de enfermeria los
suplementos administrados, el método de admi-
nistracion y si se administran por solicitud de los
padres.

3. Métodos de administracién: cuando se pres-
criban suplementos, ya sea con la leche materna
o con férmula arfificial, o cuando se produzca
una separacion fransitoria, debe evitarse en lo
posible el uso de fefinas. Las técnicas alternativas
son el vasito, la jeringa y la cucharita. Todas
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ellas interfieren menos que la tefina con la lactan-
cia.

* Suplementos con vasito: la técnica consiste en
inclinar el vaso hasta que la leche rebose el
borde. El borde del vaso se coloca sobre el labio
inferior, de forma que la pequefia cantidad de
leche que rebose entre en la boca despacio v el
recién nacido la degluta. El nifio puede usar la
lengua para sacar leche. Suele colocarse una
gasa o babero para las pérdidas. la posicién
del bebé puede apreciarse en el dibujo
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® Suplementos con jeringa: se debe utilizar una
jeringa pequefia, de 5 ml, porque las jeringas
grandes tienen émbolos mas duros vy pueden
hacer que se infroduzcan emboladas excesivas
en la boca. la jeringa se infroduce minimamente
en la boca por una comisura y se administran
pequefias cantidades observando que el recién
nacido las va deglutiendo. Debe evitarse que el
recién nacido chupe la jeringa.

* Suplementos con cucharita: la técnica es simi-
lar al vasito, recargando repetidamente la cucha-
rita.

Bibliografia:
1. Australian Breastfeeding Association. www.breastfee-

ding.asn.au/bfindo,/cupfeeding.htim

3.13.- APOYO A LA LACTANCIA TRAS EL ALTA

los grupos de apoyo a la lactancia consfituyen
una fuente eficaz de apoyo y sostenimiento de la
lactancia. Se trata habitualmente de mujeres
voluntarias que han lactado a sus hijos y han
recibido enftrenamiento para apoyar la lactancia.
la informacién al alta debe incluir cémo contac-
far con los grupos de apoyo disponibles en la
zona geogréfica del Hospital y explicar su ufil-

dad. la liga de la leche espafiola tiene una
pagina web en la que figura un listado de muje-
res voluntarias de cada ciudad con sus teléfonos
de contacto. En un lugar visible de cada planta
habré una indicacién sobre como contactar fras
el alta con un grupo de apoyo a la lactancia.
Se debe recomendar que acudan a control al
pediafra de Atencion Primaria a la semana de
vida, no mds farde. Los consejos para mantener
en esfos primeros dias una lactancia adecuada
son los siguientes:

* lactancia a demanda con 8 a 10 fomas al
dia.

* No ofrecer ningin ofro alimento ni liquido.

® Insistir en que el pecho debe vaciarse comple-
famente de forma periédica, aunque en cada
foma el nifio puede querer mamar de uno solo.
* Comprobar que el nifio hace al menos 2 ¢ 3
deposiciones al dia y orina 3 ¢ 4 veces.

* No es recomendable pesar al nifio hasta la
semana o 10 dias de vida. Si hay problemas
acudir al pediafra o recurrir a un grupo de apoyo
a la lactancia.

Bibliografia:

1. hitp://lolecheleague.org

2. Comité de Lactancia Materna de la Asociacion
Espafiola de Pediatria. Llactancia Materna: Guia para
profesionales. Monografias de la ASEP, n°® 5. Ergon Ed.
Majadohonda, Madrid. 2004.

3. Mohrbacher N, Stock J. Llactancia materna. Libro de
respuestas. la liga de la leche Internacional

Schaumburg, lllinois. 2002.

4. Asociacién Madrilefia de Partos Mdltiples. hitp://
www.amapamu.org,/multilacta.him

5. Comité de Lactancia Maferna. Asociacion Espafiola
de Pediatria. hitp://www.aeped.es/lactanciamaterna,/
lactmat.htm

3.14.- INDICADORES DE RIESGO AL ALTA

En las situaciones que se enumeran a continua-
cién, es obligado repasar al alta defenidamente
con lo madre, o mejor, con ambos padres, los
consejos sobre la lactancia y los apoyos disponi-
bles. También debe comprobarse la situacion del
recién nacido por si precisa valoracién médica.
* Madres sin experiencia, sin informacién o con
fracaso anterior en la lactancia.

* Mal enganche, grietas o dolor intenso en los
pezones.

® Recién nacidos con dificultades para mamar,
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poco inferesados en mamar, irritables o por el
confrario muy adormilados.

® Recién nacido prematuro o de bajo peso.

* Pérdida de peso excesiva durante el ingreso
(10% o més en neonatos de peso adecuado y mas
del 7 % en los de bajo peso para la gestacién).

* Uso de pezoneras.

Bibliografia:

1. Comité de lactancia Materna de la Asociacion
Espafiola de Pediatria. Lactancia Matemna: Guia para
profesionales. Monografias de la ASEP, n°® 5. Ergon Ed.
Majadohonda, Madrid. 2004.

2. Mohrbacher N, Stock J. Lactancia materna. Libro de
respuestas. La liga de la leche Infernacional

Schaumburg, lllinois. 2002.

Fecha de la dltima actualizacién:

15 de febrero de 200/

Autores: Gerardo Bustos lozano, Lourdes Real
Villena, Ana Maria Martinez Sanz, Concepcién
de Alba Romero.
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ANEXO |
POLITICA DE PROTECCION, PROMOCION Y AYUDA A LA LACTANCIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE.

" q Hospital Universitario
12 de Octubre

SaludMadrid E Comunidad de Madrid

Gerencia del Hospital

POLITICA DE PROTECCION, PROMOCION
Y AYUDA A LA LACTANCIA MATERNA

Informacion para todo el personal

PRINCIPIOS

En esta Maternidad se considera a la lactancia materna la mejor opciéon de alimento que puede ele-
gir una madre para su hijo vy se reconocen los beneficios tan importantes que existen para ella, el
nifio y la sociedad.

Todos los nifios tienen el derecho de recibir leche materna como el mejor alimento que existe.
Todas las madres tienen el derecho de ser bien informadas de cémo alimentar a su hijo.

los profesionales sanitarios tienen la obligacién de dar esta informacion y respetar la decision de
los padres sobre la crianza.

Objetivos

Con esfa politica se quiere promocionar la lactancia aplicando “los diez pasos para una lactancia
feliz" de acuerdo con UNICEF/OMS.

Con esfe compromiso se quiere:

—Asegurar que fodas las madres/padres/cuidadores sean informados de los beneficios de la lac-
fancia maferna, antes de elegir como quieren alimentar a sus hijos.

—Que fodo el personal que trabaja con madres ofrezca ayuda competente tras recibir una formo-
cién adecuada.

—Esta Maternidad no discriminard a las mujeres por la forma de alimentacion que decidan vy les ayu-
dard una vez realizada la eleccion.

La necesidad de esta politica

Es imporfante que fodo el personal siga esta politica, con el fin de que la madre no reciba informo-
cién contradictoria. Cualquier situacién diferente deberia ser registrada en la historia del nifio y la
madre. A los padres que fras el parto elijan alimentar a sus hijos artificialmente, se les debe mostrar
de manera individual como prepararla.
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Carteles o anuncios de cualquier sustituto de la leche materna, biberones, tetinas, chupetes u obje-
tos con los logotipos de estos suceddneos no serdn permitidos en esta Maternidad.
la puesta en marcha de esta politica, asi como su mantenimiento, serd revisada anualmente.

CONTENIDO DE LA POLITICA

1. Informacién de lactancia materna

~Esta politica tiene que ser comunicada a todo el personal de la Maternidad que trabaja con ges-
fantes u ofras madres y nifios, garantizando el acceso al documento a todo el personal.

—El confenido de esta politica seré expuesto en todas las areas de trabajo y visita del Hospital
Materno Infantil (carfel IHAN).

2. Formacién del personal

—Todos los profesionales que frabajen con las madres y nifios recibirdn una formacién adecuada a
su grupo profesional en un periodo de 6 meses, de manera que estén capacitados para poner en
marcha esfa politica.

—Se establecerd una estrafegia de formacion continuada y de formacion de todo el personal de
nueva incorporacion.

3. Informacién a las embarazadas de los beneficios y manejo de la lactancia
—Todas las mujeres embarazadas recibiran informacion por parte de las matronas o las enfermeras
de los beneficios de los conocimientos necesarios para llevarla a cabo con éxito (folleto CAM).

4. Iniciacién de la lactancia

—Se establecerd el entorno y la ayuda necesarios para ofrecer a todas las madres que lo deseen la
oportunidad de sostener a sus hijos piel con piel tras el nacimiento tan pronto como sea posible,
independientemente del tipo de alimentacion.

—Animar a las madres a que realicen la primera toma de pecho tan pronto como puedan (primera
hora). La enfermera o matrona observard este momento por si se precisa algin tipo de ayuda.

5. Mostrar a las madres cémo amamantar y mantener la lactancia aun si la madre y el nifio estan
separados

—La madre recibiré toda la ayuda que precise para iniciar correctamente su lactancia y  conseguir
que la posicién y succion del nifio sean adecuadas.

~Todas las madres deben de saber como extraerse manualmente su leche antes de abandonar el
hospital.

—Cuando el nifio deba ingresar en el Servicio de Neonatologia, el personal de la unidad y de la
planta de maternidad serdn responsables de ensefiar a la madre a que extraiga y almacene su leche
correctamente.

—Cuando una madre esté separada de su hijo, se le debe animar para que se exiraiga la leche ol
menos 6-8 veces al dia (Guia de extraccion de leche y conservacion).

6. Indicaciones para suplementar la lactancia

—No se administrard ningdn ofro tipo de alimento o liquido a los nifios con lactancia materna a no
ser que esté médicamente indicado y fras haber informado a los padres de los inconvenientes. La
indicacion debe quedar reflejada en la historia clinica del nifo.

~A los padres que pidan suplementos a la lactancia se les debe advertir de las implicaciones nega-
fivas que puede fener esos aportes al inicio de la lactancia, para que fomen una decision fras la
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informacién adecuada. Se anotard en la historia la peticién de los padres, la informacion dada y
su actitud posterior.

7. Cohabitacién

—Se promoverd que madre e hijo permanezcan juntos las 24 horas del dia, asf como la ayuda nece-
saria para continuar la lactancia materna con éxito en caso de separacion inevitable. Las madres
con cesdrea recibiran el apoyo necesario para que su hijo permanezca a su lado.

—La madre asumird la responsabilidad del cuidado de su hijo en la maternidad.

~la separacion madre hijo se hard exclusivamente cuando alguno de los dos requieran cuidados
especiales en ofra area del Hospital.

—No existiré ningin espacio destinado como nido.

8. No restriccién de las tomas de pecho
-La lactancia a demanda, sin restriccién de frecuencia o duracién de la toma, debe ser el mensaje
que se transmita a los padres.

9. Uso de tetinas, chupetes o pezoneras

—Las tefinas o chupetes no se recomendardn por parte del personal, al menos que médicamente
estén indicados. Los padres que deseen utilizar chupetes, deben ser advertidos de los efectos nego-
fivos que tiene sobre la lactancia materna, para que decidan tras una informacion adecuada. Anotar
en la historia la decision de los padres.

—Las pezoneras deben ser desaconsejadas. Si una madre considera su necesidad, debe ser infor-
mada de los efectos negativos sobre la lactancia antes de iniciar su uso y de la necesidad de refi-
rarlas lo anfes posible.

10. Grupos de apoyo a la lactancia
—Al alta de la materidad, se facilitard a las madres informacién para poder contactar con los gru-

pos de apoyo a la lactancia materna de nuestra comunidad.

Referencia

WHO/UNICEF (1989) Protecting, promoting and supporting breastfeeding, Geneva, VWHO.

Enero 200/
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ANEXO |l
PROCESO DE DESIGNACION DE LOS HOSPITALES AMIGOS DE LOS NINOS (HAN)

ﬁ Avtoevalvacion —;

Cumple con los estandares y mds No cumple con los estandares,
del 75% de las madres lacta pero reconoce la necesidad
exclusivamente al salir del hospital de mejorar

Y

Solicita evaluacion externa.
Solicita Certificado Global
de Compromiso

Andliza dreas que no cumple.
Desarrolla plan de accion

Cumple criterios No cumple criterios
globales HAN globales HAN
¢ Plan de accion hasta convertir
Certificado de compromiso los criterios globales en
de modificaciones precisas practicas habituales

GALARDON

EVALUAC!ON DE CADA PASO .
GALARDON HOSPITAL AMIGO DE LOS NINOS. UNICEF

Primer paso: Disponer de un protocolo escrito relativo a la lactancia natural que sistemdticamente
se ponga en conocimiento de todo el personal.

El establecimiento de salud deberia de disponer de un protocolo sobre lactancia natural que inclu-
ya los 10 pasos y proteja la lactancia materna. El/la director/a de enfermeria de la institucion y o
supervisor/a de la maternidad deberia tener localizada una copia del protocolo y describir cémo
los demds miembros del personal tienen conocimiento de él.

El profocolo deberia estar disponible para que todo el personal que presta atenciéon a las madres y
nifos pueda manejarlo. La politica sobre lactancia deberfa estar visible en todas las dreas del esta-
blecimiento de salud que presfan atencion a las madres, recién nacidos y/o nifios, particularmente
en la sala de maternidad, todas las dreas de atencién al recién nacido, incluyendo la nursery si exis-
te, la unidad de cuidados especiales para recién nacidos y los servicios prenatales. El protocolo
deberia estar escrito en el/los idiomas més comunes entre los pacientes y el personal.




‘qM Hospital Universitario
Guia de Cuidados del Recién Nacido AP AWE 12de Octubre g i

Segundo paso: Capacitar a todo el personal de salud que deba aplicar ese protocolo.

El/la supervisor/a de enfermeria deberia lograr que todo el personal sanifario que tiene contacto
con las madres, recién nacidos y/o nifos haya recibido capacitacion en la puesta en practica de
los protocolos de lactancia materna y deberd poder describir cémo dicha capacitacién se lleva a
cabo.

Una copia del curriculo o del resumen del curso de formacion en lactancio materna 'y el manejo de
la lactancia para los distinfos grupos de profesionales sanitarios deberia estar disponible para su
revision, y deberia haber también un programa de capacitacién para los empleados nuevos. La
capacitacién deberia durar un minimo de 18 horas, incluyendo un minimo de tres horas de expe-
riencia clinica supervisada, y abarcar por lo menos ocho pasos.

la supervisora deberia informar que fodo el personal que presta atencién a mujeres y recién naci-
dos ha participado en el curso de lactancia materna. En el caso de personal recién incorporado,
que ha recibido orientacion y ha sido programado para la formacién en los primeros seis meses de
frabajo. Por lo menos ocho de cada diez miembros del personal, seleccionados al azar, deberian
confirmar que han recibido la formacién arriba descrita, o si han frabajado en la sala de materni-
dad menos de seis meses, al menos deberian confirmar que han recibido unas normas de actua-
cién. El 80% deberia poder contestar cuatro de cada cinco preguntas sobre la forma adecuada de
poner la lactancia materna en préctica.

Tercer paso: Informar a todas las embarazadas de los beneficios de la lactancia natural y la forma
de ponerla en préctica.

Si el hospital cuenta con consultas externas a embarazadas o un servicio de control de alfo riesgo,
el/la supervisor/a de enfermeria deberia informar que se asesora en lactancia materna a la mayo-
ria de las embarazadas que utilizan los servicios. Una descripcion escrita del confenido minimo de
la educacion prenatal deberia estar disponible, o se deberia solicitar al personal experimentado de
enfermeria que la preparasen. la discusion prenatal deberia cubrir la importancia de la lactancia
exclusiva durante los primeros seis meses de vida, los beneficios de la lactancia materna y la forma
basica de ponerla en practica.

De 10 mujeres embarazadas de mas de 32 semanas de gestacion que utilizan los servicios preno-
tales del hospital, por lo menos el 80% deberia confirmar que ha conversado con el personal sobre
los beneficios de la lactancia materna y deberian poder mencionar por lo menos dos de los siguien-
fes beneficios:

—Nutricién.

—Lazos psicolégicos de union.

—Proteccion anti-infecciosa con el papel del calostro.

—Beneficios para la salud de la madre.

Ademds, por lo menos el 80% de las mujeres deberian confirmar que no han recibido ninguna char
la en grupo sobre la utilizacién de biberones de férmula para bebés. Deberian poder describir por
lo menos dos de los siguientes conceptos sobre la forma de poner la lactancia materna en practica:
—La importancia de la cohabitacién.

~Cémo tener suficiente leche materna.

—La importancia de alimentar al nifio cuando lo pida.

—La situacion y colocacion del nifio.

Cuarto paso: Ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante la media hora siguiente al parto.
De 10 madres seleccionadas al azar en la sala de maternidad que hayan tenido parto vaginal nor-
mal, el 80% deberia confirmar que recibié a su hijo en la primera media hora tras el parto para
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abrazarlo, haciendo contacto con la piel, durante un minimo de 30 minutos, y que un miembro del
personal brindé ayuda para iniciar la lactancio materna.

Si es posible, observar diez partos normales en la sala de partos confirmard esta préctica.

De cinco madres seleccionadas al azar que hayan tenido cesdrea, por lo menos el 50% deberia
confirmar que fras volver en si de la anestesia recibié a su hijo antes de la media hora para abra-
zarlo, haciendo contacto piel con piel, que estuvo un minimo de 30 minutos, y que un miembro del
personal le brindd apoyo para iniciar la lactancia materna.

Quinto paso: Mostrar a las madres cémo se debe dar de mamar al nifio y como mantener la lac-
tancia, incluso si han de separarse de sus hijos.

De 15 madres seleccionadas al azar después del parfo (incluyendo partos por cesarea), por lo
menos el 80% informa que el personal de enfermeria brindé asistencia adicional para la lactancia
materna dentro de 6 horas después del parto, que alguien les mostréd cémo exprimir su leche, que
recibieron informacién escrita sobre esto y/o que recibieron informacion sobre dénde obtener asis-
fencia en caso de necesitarla. De este mismo grupo de madres, por lo menos el 80% de las que
estan amamantando deberia poder mostrar la situacion/colocacion correcta de su hijo.

De cinco madres seleccionadas al azar con nifios en cuidados especiales, por lo menos el 80%
informa que ha recibido ayuda para iniciar y mantener la lactancia materna mediante extraccion.
De 10 miembros del personal de la sala de maternidad, seleccionados al azar, el 80% informa que
ensefia a la madre cémo situar/colocar al nifio y cémo exprimir leche materna manualmente. El 80%
deberia poder describir una técnica aceptable para exprimir leche materna manualmente que ense-
fie a las madres.

Sexto paso: No dar a los recién nacidos mds que la leche materna, sin ningin otro alimento o bebi-
da, a no ser que estén médicamente indicados.

Observar a las madres y nifios en la sala de maternidad durante un minimo de dos horas. Si hay
nifios recibiendo alimentos o bebidas que no sean leche materna, preguntar a la madre si estd amao-
mantando.

Preguntar al personal por qué hay nifios amamantados que reciben ofros alimentos o bebidas, si
viene al caso. Deberia haber razones médicas aceptables en por lo menos el 80% de los casos.
No debe existir ninguna propaganda de alimentos o bebidas para bebés visible en el centro que
no sean leche materna, ni tampoco debe distribuirse a las madres publicidad, ya sea por el perso-
nal o el establecimiento.

Observar al personal y los recién nacidos en las salas de nifios sanos [si existe) durante un minimo
de una hora. Si hay nifios sanos recibiendo alimentos o bebidas que no sean leche materna, solici-
tar al personal que indique por qué. En por lo menos el 80% de los casos deberian existir razones
médicas acepfables, a menos que la madre rehse especificamente amamantar por razones fuera
del control del hospital.

Preguntar a 15 madres seleccionadas al azar en las salas de maternidad (incluyendo a 5 que die-
ron a luz por medio de cesdrea) si sus hijos han recibido alimentos o bebidas que no sean leche
materna en el hospital. la enfermera encargada u ofro miembro del personal deberia poder propor-
cionar razones aceptables para que los casos en que los nifios amamantados recibieron ofros ali-
mentos o bebidas.

Séptimo paso: Facilitar la cohabitacién de las madres y los nifios durante las 24 horas del dia.
De 15 madres seleccionadas al azar con hijos normales (incluyendo a 5 madres que tuvieron cesd-
rea), por lo menos el 80% informa que desde que llegaron a la habitacion después del parto (o
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cuando pudieron tener a su hijo en caso de cesdrea) sus hijos han permanecido con ellas en la
misma habitacién dia y noche, excepto por periodos de hasta una hora para procedimientos hos-
pitalarios.

De diez madres con parfos vaginales normales, el 80% informa que fueron separadas de sus hijos
por menos de una hora anfes de comenzar a compartir la misma habitacion.

Todas los madres normales después del parto en la sala de maternidad deberian fener a sus hijos
en la misma cama o en una cuna al lado de su cama, a menos que su hijo haya sido separado por
un perfodo corto para un procedimiento hospitalario o @ menos que una separacién sea indicada.

Octavo paso: Fomentar la lactancia materna a demanda.

De 15 madres seleccionadas al azar con nifios normales (incluyendo a 5 madres que tuvieron cesd-
rea), por lo menos el 80% de las que estén amamantando informa que no hay restriccion alguna
sobre la duracién o frecuencia de la lactancia. Ademds, de las 15 madres, por lo menos el 80%
informa que les han aconsejado amamantar a su hijo cuando tenga hambre o con la frecuencia
deseada por el nifio, y que deberia despertar a su hijo para darle de lactar si duerme demasiado
o si los pechos de la madre estan muy llenos.

El/la superviso/a de la sala de maternidad confirma que no exisfe restriccion alguna sobre la fre-
cuencia o duracién de la lactancia materna.

Noveno paso: No dar a los nifios alimentados al pecho tetinas o chupetes.

De 15 madres seleccionadas al azar (incluyendo a 5 madres que tuvieron cesdreal), por lo menos
el 80% de las que estan dando de lactar informan que, segin su conocimiento, sus hijos no han
sido alimentados con biberones con tefinas artificiales ni se les ha permitido usar chupete.

El/la profesional de enfermeria encargado/a de la sala de maternidad informa que los lactantes
no reciben biberones con fetinas arfificiales o chupetes. luego de observar la sala de maternidad
durante dos horas, se observan no mas de dos lactantes utilizandolos. luego de observar la sala de
nifios sanos (si existe dicha sala) se observa que ninguno de los lactantes los utiliza.

Décimo paso: Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia natural y procurar
que las madres se pongan en contacto con ellos a su salida del hospital o clinica.

De 15 madres seleccionadas al azar (incluyendo a 5 madres que tuvieron cesdreal, el 80% han de
haber tratado el tfema de la alimentacién del nifio tras el alta hospitalaria. Deberian poder describir
una recomendacién concreta de cémo conectar con un grupo de apoyo o informacién de que el
hospital les proporcionara un seguimiento y apoyo adecuado, si lo necesitan.

El/la supervisor/a de enfermeria encargado/a de la sala de maternidad deberia tener conocimien-
fo de los grupos de apoyo a la lactancia materna en el drea local v, si los hay, describir por lo
menos una manera de referir a las madres a ellos (por ejemplo a fravés de material escrito o conse-
jo verbal). Por ofro lado, deberia poder describir un sistema de apoyo de seguimiento para todas
las madres lactantes después de su salida del establecimiento (control postnatal temprano en clini-
cas de lactancia, visita domiciliarial.
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ANEXO I
HOJA DE REGISTRO DE OBSERVACION DE UNA TOMA

N° Hisforia materna:
sDesea dar el pecho a su hijo?
Horas de vida del recién nacido:
sPresenta algin factor de riesgo que dificulte la lactancia?
En caso afirmativo sefialar cudl o cudles:
3 Separacién en las primeras dos horas de vida
O Parto por cesdrea
3 Madre primipara
3 Mala experiencia con la lactancia de un hijo previo
3 Recién nacido prematuro o de bajo peso
3 Gemelos
3 Dolor al dar el pecho o griefas
33 Mujeres con pezones invertidos y hendidos
3 Madres con diabetes previa o gesfacional

Registro de observacién de una toma. Puntuacion de Matthews
Crado de alerta O Reflejo de busqueda O
Tiempo para el enganche O Calidad de la succién O

Puntuacién total [ ]
Posicién correcta Encaje adecuado
Intervencion

Correccion de posicion y encaje O

Otra (especificar):

Profesional responsable de la observacién:
Esta hoja de registro se refirard de la historia materna al alta y se archivard en el despacho del
Supervisor/a para evaluar periédicamente la actividad.
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Puntuacién de Matthews

Crado de alerta previo a la succién
e) Esponténeamente despierfo (3]
f) Necesita estimulo para iniciar (2)
g) Necesita estimulo reiterado (1)
h) No se despierta a pesar de estimulo (O)
Busqueda del pezén (al tocar mejilla)
e) Gira la cabeza y busca activamente (3)
f) Necesita cierfa ayuda o asistencia (2)
g) Bsqueda pobre aun con ayuda (1)
h) Ausencia de busqueda (O)
Tiempo para engancharse e iniciar la succion
e) Lo coge inmediatamente (3 )
f) Tarda 3=10 minutos (2)
g) Tarda > 10 minutos (1)
h) No se engancha (0)
Calidad de la succion
e) No succiona (0)
f) Succion débil o corta duracion (1)
g) Succiona bien, suelta y debe animarle un poco (2)
h) Buena succion en uno o ambos pechos (3)

la valoracién de la puntuacién es la siguiente: lactancia eficiente (10 a 12); lactancia medianc-
mente eficiente (7 a 9); lactancia deficiente (O a 6).
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ANEXO IV
OBSERVACION DE UNA TOMA (Protocolo IBFAN UNICEF 1992)

SIGNOS DE NORMALIDAD SIGNOS DE ALERTA

Posicién Posicién

Madre relajada y cémoda Hombros tensos, inclinada sobre el bebé
Bebé muy junto y bien encarado Bebé separado de la madre
Cabeza vy cuerpo del bebé alineados El bebé ha de torcer o doblar el cuello
El mentédn toca el pecho El' mentén no toca el pecho

Bebé bien sujeto pos detrds Sélo sujeta el hombro o la cabeza
Respuestas Respuestas

Busca el pecho si tiene hambre No responde al pecho

Movimientos de busqueda No hay reflejo de bisqueda

Explora el pecho con la lengua No muestra inferés por el pecho
Mama tranquilo y despierto Bebé inquieto o lloroso

Se mantiene en el pecho Se le escapa el pecho

Signos de eyeccion de la leche No se observan signos de eyeccién
Vinculo afectivo Vinculo afectivo

Abrazo seguro y confiado Abrazo nervioso o flojo

la madre le mira a la cara No hay contacto visual enfre ambos
la madre le acaricia Apenas le toca, o le sacude y afosiga
Anatomia Anatomia

Pechos blandos después de la toma Pechos ingurgitados

Pezones salientes, profréctiles Pezones planos o invertidos

Piel de aspecto sano Piel irritada o agrietada

Pecho redondeado durante la toma Pecho estirado

Succién Succién

Boca muy abierfa Boca poco abierta, “morrito”

labio inferior doblado hacia afuera Labio inferior doblado hacia adentro
la lengua rodea al pecho No se ve la lengua

Meijillas redondeadas Mejillas tensas o hundidas

Més areola por encima de la boca Més areola por debajo de la boca
Succion lenta y profunda con pausas Succiones répidas

Se ve u oye como fraga Se oyen chasquidos

Duracién Duracién

Suelta el pecho espontdneamente la madre lo saca del pecho

Tiempo de succion Tiempo de succién
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ANEXO V
POSICIONES PARA LACTAR GEMELOS

Posicién paralela Posicién en balén de rugby

Posicién en balén de rugby
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ANEXO VI
EXTRACCION MANUAL DE LA LECHE (segun la técnica de Marmet)

FASE 1. MASAJE

d (
£ X

1. Masajea 2. Frota 3. Sacude
FASE 2. EXTRACCION
—
B
U -—
—_— ~
1. Coloca 2. Comprime 3. Ordefio 4. Repite

en direccién al
pezdn sin deslizar
los dedos

ACCIONES

<.
(0 -
.,

No deslices No estires

No exprimas
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CAPITULO 4
ALIMENTACION ARTIFICIAL

Cuando la madre ha decidido no lactar a su hijo
o cuando hay una confraindicacion médica para
el amamantamiento, los suceddneos, también
conocidos como férmulas de inicio, pueden pro-
porcionar una nufricion adecuada al recién naci-
do. Aunque lo alimenfacién con suceddneos
fenga algunos riesgos en comparacion con lo
lactancia, una vez que la madre haya expresa-
do su decisién firme de no amamantar, los profe-
sionales sanitarios no deben insistir ni culpabili-
zar a la madre. Si observan que la madre tiene
dudas o toma la decisién basandose en informa-
cién inadecuada, deben informar correctamente
de las ventajas del amamantamiento, pero con
respefo hacia la decision materna final. Al igual
que el pecho, el biberén debe darse al bebé con
afecto, amor y entrega para conseguir esfablecer
la relacién emocional tan importante entre la
madre, el padre y el hijo, favorecer el contacto
piel con piel y el confacto visual. Deben respetar-
se fambién dentro de lo posible las caracterfsti-
cas de cada nifo, sus ciclos de suefio y su ape-
fito en cada toma. Uno de los riesgos de la lac-
fancia artificial es la preparacién o manipulacién
inadecuada de los biberones por parte de
madres inexpertas u ofros cuidadores. En este
senfido hay que fener especial precaucién con
personas de ofras culturas que no hablan bien el
idioma espariol y que pueden comprender mal
las explicaciones.

Obijetivos:

1. Comprobar que la madre no desea amaman-
far al recién nacido o que exisfe una confraindi-
cacién médica.

2. Utilizar un sucedéneo de inicio adecuado.

3. Instruir a los padres en las practicas adecuo-
das de preparacion y administracion y compro-
bar que las realizan correctamente.

4. Evaluar la succién y deglucion del nifio.

5. Vigilar la tolerancia digestiva.
Procedimientos:

1. Consulta sobre la decisién de no amamantar.
2. Anamnesis sobre riesgo alérgico.

3. Indicacién y disponibilidad de los sucedéneos.
4. Consejos y entrenamiento para la prepara-
cién y administracion correcta de los biberones.
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5. Observacion de una toma.

6. Indicacion vy registro de aportes.

7. Observacion y registro de la folerancia diges-
fiva.

Descripcién de los procedimientos:

1. Consulta sobre la decision de no amamantar:
en el momento del ingreso en planta, el profesio-
nal de enfermeria responsable preguntard a la
madre cémo desea alimentar al recién nacido y
se comprobard si hay alguna confraindicacion
médica para la lactancia (ver capitulo 3). Si la
madre ha decidido optar por la alimentacion arti-
ficial o la lactancia materna estd contraindicada,
se anofard en la gréfica de enfermeria y se pro-
cederd con el resfo del protocolo de alimenta-
cion arfificial. Si- solicita informacién o tiene
dudas, se le informard de las ventajas del amo-
manfamiento (ver capitulo 3) y se respefard su
decision final. No debe culpabilizarse a las
mujeres que opten claramente por la alimento-
cién artificial, bien directamente o con una insis-
fencia inadecuada en la informacion sobre el
amamantamiento.
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2. Anamnesis sobre riesgo alérgico: cuando se
vaya a administrar alimentacion artificial se pre-
guntard a los padres si ellos u ofros hijos pade-
cen enfermedades alérgicas de importancio
(asma alérgica, dermatitis atdpica, alergia a uno
o varios alimentos). En caso afirmativo se les
informard del valor protector que la lactancia
natural tiene en estos casos. Si atn asf persiste la
negativa a la lactancia, o estd confraindicada
médicamente, se puede plantear en los siguien-
fes casos la administracion de una férmula espe-
cial (hidrolizado de proteinas):

* Antecedentes de enfermedad alérgica incapa-
citante: alergia a miltiples alimentos, asma alér
gico grave o dermatitis grave.

* Por solicitud de los padres, tras informarles de
las pocas pruebas existentes sobre la eficacia
preventiva de estas férmulas.

3. Indicacion y disponibilidad de los suceddneos:
debe ufilizarse un suceddneo adecuado para
recién nacidos, que se identifican como férmulas
de inicio o con el nimero 1. Esfos suceddneos
estén disponibles en cada planta en forma de
biberones monodosis ya preparados, cuya marca
cambia segin un rotatorio  establecido por el
Servicio de Neonatologia. Las monodosis de for-
mula se deben almacenar en cada planta en un
lugar fresco y seco y protegidas de la luz. Se debe
observar el aspecto de la férmula (cambio de
coloracion, grumos) y la caducidad antes de entre-
garla a los padres y desecharla si se cree que
puede estar en mal estado o caducada. Las férmu-
las especiales se solicitarén a la unidad de bibe-
roneria en horario de maiana en una planilla, tras
la indicacion del médico responsable. Si surge la
necesidad en horario de tarde o de noche se avi-
sard a la supervisora de guardia para que consi-
ga el preparado vy se hard la planilla de solicitud
a biberoneria a partir de la mafana siguiente.

4. Consejos y enfrenamiento para la prepara-
cién y administracién correcta de los biberones:
* la alimentacion con biberones se iniciard apro-
ximadamente a las 3 horas de vida si no hay
ofra indicacién médica.

* Aunque lo habitual en los primeros dias es que
el bebé tenga hambre cada 3 horas aproxima-
damente, se debe respetar la demanda del
recién nacido y espaciar o adelantar la toma un
poco para ajustarse a sus ciclos de alimentacion

y suefio, siempre que la ingesta a lo largo del
dia sea adecuada (entre 7 y 8 tomas). En casos
especiales, como bebés con riesgo de hipoglu-
cemia, nifios de bajo peso, hijos de madre dia-
bética o ciertas enfermedades metabdlicas, no
se deben espaciar las tomas més de 3 horas e
incluso, por prescripcion médica individualiza-
da, puede ser necesario ofrecer alimentacion sis-
temdticamente cada 2 horas.

* las cantidades a ofrecer son siempre orientati-
vas y deben adaptarse a las necesidades indivi-
dudles (no es lo mismo un nifio de 4.500 g que
uno de 2.000 g). En el anexo de este capitulo
se incluye una fabla con las cantidades que, de
forma orientativa, se deben ofrecer en cada
foma en los primeros dias de vida.

* lavado de manos: la persona que administre
la toma debe lavarse las manos previamente.

* Una posicién cémoda focilita la experiencia
de alimentar al nifio. Muestre a la madre la
forma de coger al lactante, muy pegado a ella
en el espacio que queda dentro de uno de sus
brazos doblados. El biberén se sostiene con la
ofra mano. la cabeza del nifio debe estar un
poco més elevada que el resto de su cuerpo El
nino debe mantenerse semierecto durante las
fomas, mirando a quien le alimenta y el biberon
nunca debe ser apoyado. Esta técnica de ali-
mentacién protege los ofdos del lactante, favore-
ce el contacto visual y permite la relacion social
durante las tomas. Abrazar al nifio le proporcio-
na un senfimiento de confianza y seguridad. Si
la cabeza permanece més elevada que el resto
del cuerpo, existe menos riesgo de que se afra-
gante a la vez que se facilita la deglucién.

* Coloqgue la fetina delicadamente sobre la len-
gua del bebé. la aberiura de la fefina debe ser
lo bastante grande para que el alimento fluya
suavemente, pero no tanfo como para que canti-
dades excesivas llenen la boca del nifio y se
afragante. Si el agujero es muy pequeiio el bebé
haré esfuerzos de succion intensos pero impro-
ductivos. El biberén debe sostenerse en un angu-
lo tal que la tefina siempre se mantenga llena de
leche. Si la tetina se llena de aire, serd succiona-
do y deglutido en gran cantidad.

 Alimente al nifio lentamente. Dé oportunidad
de expulsar el aire que ha tragado, refiréndole el
biberén de la boca. Cologue al lactante sobre
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alguno de sus hombros y golpee suavemente la
parte media y superior de la espalda. También
puede colocarse al lactante en posicién sentada
pero sosteniéndole la cabeza o acostado boca
abajo con la cabeza apoyada para facilitarle la
respiracion. Esta técnica llomada de "eructo” o
de "burbujas" puede hacerse después de que
haya tomado la primera parte del biberén o al
final de la toma.

* Los biberones o temperatura ambiente no nece-
sitan calentarse. Deben estar protegidos de la luz
ya que fienen componentes que son fotosensi-
bles. Una vez abierto el frasco de férmula puede
ufilizarse para dos tomas como maximo, siempre
que no se quede muy frio. El resfo sobrante debe
firarse.

e Evite la sobrealimentacién ya que puede oca-
sionar malestar abdominal y regurgitacion. Evite
manipular mucho al nifo después de las tomas
para que no vomite.

* Se enfregard a los padres que lo deseen un
documento explicativo sobre cémo  preparar
correctamente los biberones (anexo 1).

5. Observacion de una toma: al menos en una
ocasion en las primeras 24 horas de vida, el pro-
fesional de enfermeria responsable observara
una de las tomas vy registrard si observa algin
problema en la posicion, la succion y la deglu-
cion. En su caso, corregird los problemas detec-
tados o solicitard valoracién médica si el recién
nacido tiene problemas para alimentarse.

6. Indicacion y registro de aportes: el profesional
de enfermeria responsable indicard diariamente
a los padres los aportes recomendados por foma
y el nimero de tomas. las cantidades ingeridas
diariamente segin la observacién de los padres
se anotardn en la grdfica de enfermeria.

7. Observacion y registro de la tolerancia diges-
tiva: se anotard diariamente en la hoja de enfer-
meria si ha habido problemas de intolerancia
digestiva [vémitos o distension abdominall.
Eficacia de los procedimientos:

Los problemas en la alimentacién durante los pri-
meros dias pueden provocar deshidratacion,
hipernafremia, desnutricion,  hipoglucemia o
aspiracion. El entrenamiento de los padres v la
comprobacién de la capacidad del recién naci-
do para alimentarse son esenciales para evitar-
los.

Guia de Cuidados del Recién Nacido

Riesgos de los procedimientos:

El mayor riesgo es la falta de comprensiéon, porque
las explicaciones no sean adecuadas, por no
hablar el mismo idioma, por practicas culturales
diferentes o por ofros mofivos. Por ello es esencial
comprobar los que han entendido, observando
como los padres alimentan al recién nacido. Para
las personas que no entiendan el espariol, se dis-
pondrd de documentacién escrita en ofros idiomas.
Excepciones de los procedimientos:

Se respefard la negativa de los padres a la
observacion de las tomas, siempre que no se sos-
peche algin tipo de maltrafo o conducta de ries-
go para el recién nacido. En ese caso se pon-
drén los hechos en conocimiento del médico res-
ponsable del Servicio de Neonatologia, que
asumiré la responsabilidad de investigarlos.
Registro:

El personal de enfermeria responsable regisfrard el
fipo de alimentacién en la hojo de enfermeria y en
el Documento de Salud Infantil (pagina 4). la obser
vacién de tomas y las dificuliades detectadas se ano-
farén en la hoja de enfermeria. las prescripciones
médicas especiales que se hagan sobre la alimenta-
cion artificial deben ser escritas en la hoja de enfer
meria, en el apartado de prescripciones médicas.

Fecha de la dltima actualizacién:

15 de febrero de 2007

Autores: Ana Martinez Sanz, Gerardo Bustos
lozano.
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ANEXO |
PREPARACION DE UN BIBERON EN EL DOMICILIO

1. Para empezar debemos tener el biberdn vy la tefina limpios. Si se limpian bien con agua caliente v jaboén; no es
necesario esterilizarlos. Si se quiere esterilizarlos de vez en cuando hay dos formas de hacerlo:

- En caliente: hervir en agua duranfe 10-15 minutos el biberén y durante 5 minutos la tefina.

- En frio: sumergir el biberén v la tetina en un recipiente con cierta cantidad de agua y una sustancia quimica para
esterilizar biberones que puede comprarse en farmacias, manteniéndolos sumergidos durante una hora y media. El
agua se cambia cada 24 horas.

2. No olvide lavarse bien las manos antes de comenzar.

3. Se calienta agua hasta que estd templada v se afiade al biberén hasta alcanzor la cantidad deseada. jCuidado
si utiliza un microondas! Puede calentarse mucho el agua y quemar al bebé.

4. Una vez que el biberén fiene la cantidad deseada de agua, se afiade un cacito de polvo raso por cada 30 cc
(mililitros) de agua. Serén cazos rasos, sin monte vy sin presionar o comprimir el polvo.

5. Se agifa el contenido del biberén hasta que la leche en polvo esté homogéneamente disuelia.

6. Se comprueba siempre la temperatura de la férmula dejando caer unas gotas sobre el dorso de la mano. Si la
femperatura no resulta agradable, se debe dejar enfriar hasta que asf sea.

7. En el caso de férmulas en presentacién liquida, sélo hay que calentarlas siguiendo las mismas instrucciones.

8. A continuacién, ofrecemos el biberén al bebé, teniendo la precaucién de que la tetina esté siempre llena de leche
y no contenga aire.

Normas generales:

® En Madrid capifal se puede utilizar el agua corriente sin hervir para preparar los biberones. Si se quiere, puede
hervirse el agua, no mas de 5-10 minufos y dejar que se enfrie, o ufilizar agua mineral de baja mineralizacién, por-
que no todas son adecuadas (conviene consuliar la efiqueta del agua, por si indica que es apta para preparar bibe-
rones o consultarlo al pediatra). En zonas donde el agua pueda no ser adecuada, consulte con su pediatra el uso
de aguas embotelladas o utilice férmulas liquidas ya preparadas.

* De cara al céleulo de la leche que debe tomar el bebé, hay que tfener en cuenta que las cifras sefialadas en los
botes de leche adaptada son sélo orientativas.

® Todos los nifios son diferentes y dos nifios de la misma edad no tienen por qué tomar la misma canfidad de leche.
® Es recomendable no forzar a comer a los nifios. Si considera que su nifio come muy poco, consulte con su pedia-
tra.

® Si un nifio fermina todos los biberones, es posible que requiera un incremento en la cantidad de la leche que se
le administra. En caso de utilizar férmula en polvo, los aumentos serdn de cacito en cacito, es decir, aumentard la
cantidad preparada en cada biberén de 30 en 30 cc.

CANTIDADES ORIENTATIVAS
Proporciones: afiadir un cacito de polvo por cada 30 cc. de agua.
Volumen orientativo por foma en nacidos a férmino de peso adecuado:

Primer dia: . . ... ... .. de 10a 15 cc
Segundo dia: ... ... .. 20 cc
Tercerdia: .. ...... .. 30 cc
Cuarto dia: ... ... ... 40 cc
Quinto dia: ... ... ... 50 cc
Sexto dia: .. ... ... .. 60 cc

Durante el primer mes: 150 ml por kilogramo de peso vy dia.

Si se ufiliza leche en polvo, preparar biberones de 30, 60, 90 o 120 cc afadiendo 1, 2, 3 6 4 cacitos de polvo,
respectivamente. Tirar lo que sobre del biberén tras la foma.
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CAPITULO 5
AMBIENTE Y CUIDADOS GENERALES

5.1.- CONTACTO PIEL CON PIEL. METODO MADRE CANGURO

El contacto intimo piel con piel en las primeras
horas de vida favorece la instauracion de la lac-
fancia materna, facilita la regulaciéon #érmica,
inhibe la produccién de hormonas de estrés del
recién nacido, produce liberacién de oxitocina
en la madre y el recién nacido y resulta emocio-
nalmente safisfactorio para ambos, favoreciendo
el vinculo. El Método Madre Canguro, cuya téc-
nica se resume en un anexo al final del capitulo,
ha demostrado ser una manera especialmente
adecuada de cuidar a los prematuros.
Obijetivos:

1. Informar a los padres sobre los beneficios del
contfacto piel con piel.

2. Ensefiar a las madres de nifios prematuros vy
de bajo peso el Método Madre Canguro y fack-
litar, si lo desean, su realizacion.
Procedimientos:

1. Informacién a todas las madres sobre el cui-
dado piel con piel.

2. Informacion sobre el Método Madre Canguro.

Guia de Cuidados del Recién Nacido

Descripcién de los procedimientos:

1. Informacion a todas las madres: en la prime-
ra informacion a la madre se le explicard el
beneficio del contacto piel con piel en las prime-
ras horas, fanto si decide amamantar a su hijo
como si opfa por la alimentacion artificial.

2. Informacion sobre el Método Madre Canguro:
se informard defalladamente del método a las
madres con nifios prematuros o de bajo peso. Esfa
informacién se presenta en el anexo | al final del
capitulo.

Eficacia de los procedimientos:

El contacto piel con piel y el Método Madre
Canguro han demostrado  ser eficaces para
mejorar la termorregulacion de los prematuros,
favorecer la lactancia materna y satisfacer a las
madres.

Riesgos de los procedimientos:

Realizado adecuadamente, no se han descrito.
Excepciones de los procedimientos:

Si el neonato lo rechaza (suda, se mueve o estd
inquieto).
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Registro:
No habrd un registro especifico. Se debe comen-
far en la hoja de enfermeria.

Fecha de la ultima actualizacién:
2 de febrero de 200/
Autor: Victoria Martinez Hidalgo.
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5.2.- CONTROL DE LA TEMPERATURA

Los recién nacidos necesitan una ambiente térmico
adecuado, habitualmente entre 22 v 25° C. En
las primeras horas de vida pasan de un ambiente
liquido a temperatura constante (la bolsa amniéti-
ca) a un ambienfe con femperaturas cambiantes
que requiere un esfuerzo de termorregulacion. Por
su elevada proporcién  superficie/volumen, su
menor aislamiento cutdneo, su pobre regulacién
vasomotora, su limitacién para adoptar posturas
en defensa del frio y su poca capacidad de sudar,
la termorregulacion en los primeros dias de vida es
limitada y les predispone fanto a la hipotermia
como a la hipertermia. El riesgo es mayor en los
prematuros, en los de bajo peso y en los enfermos.
Llos mecanismos de transmisién o pérdida de calor
son:

* Conduccién: por las superficies en confacto
directo como la ropa o el colchén.

* Radiacién: enfre cuerpos a disfancia, como
paredes y venfanas.

e Conveccién: a través de fluidos, como el aire.
* Evaporacién: por el gasto energético al con-
vertir el agua en vapor.

Para controlar estas fuentes de pérdida o ganan-
cia de calor debemos vigilar la temperatura
ambiental, la femperatura de las superficies
radiantes cercanas, las corrientes de aire y la
humedad ambiental.

la temperatura axilar normal de un recién nacido
es de 36,5°a 37,5° C. la hipotermia (tempera-
tura inferior a 36° C) puede producir hipogluce-
mia, aumento del consumo de oxigeno, bradicar-
dia y apnea. la hipertermia puede producir
faquipnea, faquicardia, hiperglucemia y en
casos extremos convulsiones. En ambos casos el
recalentamiento o el enfriamiento compensado-
res también pueden dar problemas.

En la Maternidad de nuestro Hospital es dificil
confrolar la femperatura de las habitaciones. Las
dos filas de habitaciones de cada planta tienen
una orienfacion opuesta al sol, pero el sistema
de climatizacién es el mismo, por lo que en esta-
ciones cdlidas las habitaciones expuestas al sol
necesitan un aire acondicionado fuerte, que pro-
duce una temperatura muy fria en las habitacio-
nes no insoladas. En estaciones frias ocurre lo
confrario. Ofro problema es la concentracién de
personas en las habitaciones en las tardes del
verano, que produce un calor agobiante en oca-
siones.

Objetivos:

1. Prevenir la hipotermia vy la hipertermia.

2. Mantener un ambiente térmico adecuado.

3. Promover el contacto piel con piel vy el
Método Madre Canguro como medida de con-
frol de la temperatura, especialmente en neona-
fos de riesgo.

Procedimientos:

1. Control de la temperatura de las habitaciones.
2. Adecuacion del arropamiento al ambiente.
3. Control de la temperatura axilar de los recién
nacidos.

4. Cuidados piel con piel.

Descripcién de los procedimientos:

1. Control de la temperatura de las habitaciones:
en cada planta se controlard la temperatura en
cada tumo de una habitacién representativa de
cada orientacion. Sila temperatura excede los 25°
C o estd por debajo de 20° C se tomarén medi-
das para modificar el arropamiento y si hay un pro-
blema con la climatizacién, se avisard al Servicio
Técnico (interfono 1360 o buscapersonas 1915).
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2. Adecuacién del arropamiento al ambiente: se
aconsejard a las madres sobre el aropamiento
adecuado segin la femperatura de la habitacion.
3. Control de la temperatura axilar de los recién
nacidos: al ingreso y posteriormente una vez por
turno se medird la temperatura axilar de los
recién nacidos y se registrard en la gréfica de
enfermeria. Se colocard un termémetro, que pre-
ferentemente no serd de mercurio, en la axila del
neonato, en confacto direcfo con la piel y se
mantendré entre 3 y 5 minutos antes de la lectu-
ra del resultado. Cuando se detecte hipotermia
(menos de 36° C) o hipertermia (més de 38° C
en una determinacion o mas de 37,5° C de
forma repetida), hay que avisar al neonatélogo
para que valore la situacion clinica del recién
nacido.

4. En los prematuros y los nacidos con bajo peso
debe fomentarse el confacto piel con piel vy el
Método Madre Canguro como mejor manera de
prevenir las alteraciones de la termorregulacion
(ver anexo al final del capitulo).

Eficacia de los procedimientos:

El control ambiental, el cuidado piel con piel, la
adecuacion de la ropa al ambiente y la vigilan-
cia de la temperatura corporal son los medios
adecuados para evitar los problemas de la ter-
morregulacion. Sin embargo, los nifios enfermos
(por ejemplo los infectados), los prematuros o los
desnutridos pueden tener problemas de termorre-
gulacién a pesar de todo.

Riesgos de los procedimientos:

Errores de medicién y registro. Hipertermia o hipo-
fermia de rebote al frafar la hipo e hipertermia.
Excepciones de los procedimientos:

No hay excepciones, pero si limitaciones, espe-
cialmente la de no poder regular la temperatura
de las habitaciones adecuadamente.

Registro:

Registro de la temperatura de las habitaciones
por fumno. Registro en la gréfica de enfermeria de
la temperatura axilor de cada recién nacido en
cada tumno. Ambos registros son responsabilidad
de los profesionales de enfermeria.

Fecha de la dltima actualizacién:

] de marzo de 2007

Autores: Pilar Garcia Martinez, Gerardo Bustos
lozano.
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5.3.- RoPA ADECUADA PARA LOS RECIEN NACIDOS

El arropamiento de los recién nacidos favorece la
termorregulacion cuando no estén en contacto piel
con piel. Debe ser adecuada para neonatos,
suave y de fejidos no iritantes. El arropamiento
excesivo puede producir hipertermia. los padres
pueden traer foda la ropa para su hijo si lo desean
o utilizar las prendas de que dispone el Hospital.

Objetivos:

1. Adecuar la ropa al ambiente.

2. Utilizar ropa adecuada para recién nacidos.
3. Aconsejar a los padres sobre el aropamien-
fo adecuado.

Procedimientos:

1. Adecuar la ropa ol ambiente:

* En el primer dia, si no hace mucho calor en la
habitacién, es aconsejable vestir al nifio con un
gorrito de algodén y un mono, o con un body un
pantalén y caleetines. No deben ponerse guan-
fes, que dificultan la exploracion téctil, el contac-
fo con la boca y con la piel de la madre.

® En los dias siguientes puede mantenerse el gorro
en los nifios con riesgo de hipotermia o si la tem-
perafura de la habitacién es baja. Dependiendo
de la temperatura se utilizardn monos de algodén
gruesos, jerséis, monos mds finos o camisetas con
o sin panfalones y calcefines.

2. Utilizar ropa adecuada para recién nacidos:
debe ser holgada, de facil colocacién y retirada.
No se deben utilizar cintas o cordones que aprie-
fen los tobillos o las mufecas y mucho menos el
cuello. los tejidos deben ser preferentemente de
algodén e hilo. La lana puede ser irritante para
la piel del recién nacido. Si se utiliza, no debe
estar en confacto directo con la piel.

3. Aconsejar a los padres sobre el arropamiento
adecuado: los consejos anteriores deben transmi-
firse a los padres, especialmente si se observa
que utilizan ropa inadecuada.

35
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Fecha de la dltima actualizacién:
15 de febrero de 2007

Autora: Pilar Garcia Martinez

5.4.- Luz Y RuIDO

los recién nacidos necesitan un ambiente relati-
vamente franquilo y estable. Un exceso de luz y
de ruido produce irritabilidad y puede alterar el
establecimiento de los ciclos de suefio y alimen-
facion. Los adultos debemos adaptarnos a los
ciclos del recién nacido y no al revés. Debemos
respetar su suefio y sus preferencias de alimenta-
cién. Hay que advertir a los padres que el exce-
so de visitas, los ruidos repetidos del teléfono, el
volumen alto de la television y las conversaciones
en voz alta producen estrés en el recién nacido
y pueden dificultar el suefio vy la lactancia.
Obijetivos:

1. Disminuir la contaminacién luminica y aclstica.
2. Defectar el estrés del recién nacido en relo-
cion con estos estimulos excesivos.
Procedimientos:

1. Informacién sobre el exceso de ruido.

2. Informacién sobre el exceso de luz.

3. Informacién sobre los signos de estrés del
recién nacido.

Descripcién de los procedimientos:

1. Informacién sobre el exceso de ruido. En el pasi-
lo de las plantas y en las habitaciones, en lugar visi-
ble, se colocard un cartel indicando que:

a) Debe evitarse hablar en fono alto.

b) Debe limitarse el volumen del televisor y del tono
del teléfono.

c) Debe evitarse un nimero excesivo de visitas.
2. Informacién sobre el exceso de luz: se informa-
14 a los padres que deben proteger al recién naci-
do de la luz infensa cuando quiera dormir y duran-
fe el suefio.

3. Informacion sobre los signos de estrés del recién
nacido: debe informarse a los padres que si el
recién nacido estd irritable, tiene cara de disgusto
(cefio fruncido, labios apretados), no duerme bien
y no hace bien las tomas, puede que esté someti-
do a un ambiente estresante.

Eficacia de los procedimientos:

lo experiencia nos demuesfra que informar no es sufi
ciente. Cuando las plantas estan abarrotadas de vis
fas, el ruido puede ser muy elevado. De todas formas
es obligado adveriir a los padres sobre este problema.

Riesgos de los procedimientos:

Ninguno.

Excepciones de los procedimientos:

Ninguna.

Registro:

Esta actividad no se registrard. Cuando se detec-
fe el problema con un neonato, se reflejard en la
gréfica de enfermeria, para observar la evolu-
cion.

Fecha de la dltima actualizacién:
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3.5.- HIGIENE Y CUIDADOS DE LA PIEL

la piel del recién nacido con mas de 32 sema-
nas de gestacion estd completamente formada,
con un estrato cérneo competente. Tiene un pH
neufro (posteriormente se acidifica) y esté cubier-
fa de vernix caseosa, un material blanquecino,
de tacto untuoso, formado por un producto oleo-
so secretado por las glandulas sebéceas, células
de descamacion del estrato comeo y pelo del
fefo. Este material fiene propiedades aislantes,
hidratantes, antioxidantes y antimicrobianas. En
los nacidos a término es mds abundante en los
pliegues. El bafio por inmersion como medida de
higiene no tiene ningun sentido en las primeras
horas de vida. Supone un riesgo claro de hipo-
fermia y no tiene ningin beneficio. Ademds elimi-
na el vernix, especialmente si se utiliza jabdn.
Ofro efecto indeseable es que elimina el olor del
liquido amnidtico de las manos del neonato, que
se considera un factor favorecedor de la lactan-
cia. la utilizacién de cremas emolientes en los
primeros dias no estd justificada y la mayoria
confienen productos inadecuados para la piel
del recién nacido, potencialmente irritantes o sen-
sibilizantes. Igualmente hay que evitar los pro-
ductos perfumados v las toallitas htmedas o con
alcohol. Todos estos productos pueden irrifar,
sensibilizar o secar la piel. Tampoco fiene sentr-
do refirar el vemix y adminisirar aceites. la
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Academia Americana de Pediatria recomienda
el cuidado seco de la piel durante el ingreso
habitual de los nacidos a t#érmino. En resumen, el
mejor cuidado en las primeras horas consiste en
evitar las pérdidas de calor, no refirar el vernix,
no badar ni limpiar con jabén y evitar la irrita-
cién o el traumatismo de la piel. la limpieza de
los restos del parto de la cabeza y del meconio
adherido a la zona perianal puede hacerse con
agua templada y una esponja suave o con una
minima cantidad de jabén neutro sin aditivos. A
partir de las 48 horas, cuando la adaptacién se
ha completado con éxito y hay menos riesgo de
hipotermia, puede empezar a hacerse un bafo
diario por inmersién en las condiciones adecua-
das, sin jabén o con una minima cantidad de un
jabén adecuado no perfumado.

Objetivos:

1. Proporcionar a los recién nacidos un cuidado
adecuado de la piel en los primeros dias.

2. Evitar procedimientos inadecuados.

3. Evitar la administracién de productos inade-
cuados.

Procedimientos:

1. Cuidados de la piel.

2. limpieza de la piel en las primeras 48 horas.
3. limpieza del periné.

4. Cambio de pariales.

5. Bafio de inmersion en nifios sin riesgo de
hipotermia a partir del tercer dia.

Descripcién de los procedimientos:

1. Cuidados de la piel: no se refirard el vernix
caseoso que quede sobre la piel y en las flexuras.
No se administrardn colonias, cremas ni aceites
rufinariamente. No se utilizard jabén perfumado.
Se evitard el rozamiento con superficies dsperas,
que la ropa apriete excesivamente la piel y que los
pafales estén excesivamente ajustados. Esfos cui-
dados son responsabilidad de los padres y de los
profesionales, especialmente de los auxiliares de
enfermeria. Cuando los realice un profesional,
debe hacerlo en presencia de los padres para que
observen los cuidados y los aprendan.

2. limpieza de la piel en las primeras 48 horas: se
limpiardn los resfos sanguinolentos del parto, fundo-
mentalmente de la cabeza, si es necesario y no de
forma rutinaria. No es preciso limpiar la finta para
identificacion dactilar, pero si se decide hacerlo, se
hard igualmente con esponja desechable sin jabon.

Guia de Cuidados del Recién Nacido

Sélo se limpiard rutinariamente el ombligo, fal y
como se describe en el apartado 6 de este capitu-
lo. Se preparard previamente el material y luego se
colocard al nifio segin la zona a limpiar, en brazos
de sus padres o sobre una superficie plana y segu-
ra. Si-hay que desnudarle, se hard en una zona con
femperatura entre 22 y 25°C, sin corrientes de aire.
Tras lavarse las manos, se procederd a la limpieza
sin frofar enérgicamente la piel. Se utilizard una
esponja desechable sin jabén o con una minima
cantidad. Para secar, se envolverd la zona humede-
cida con una toalla suave y se darén foques sin fro-
far, asegurdndose de que no dejamos zonas hume-
decidas. No debe refirarse el vemnix ni limpiar zonas
de la piel que no lo precisen.

3. limpieza del periné: para limpiar el meconio
adherido a la piel del periné se procederd del
mismo modo. Si se precisa agua jobonosa, se
utilizard una cantidad minima de jabdn neutro
sin aditivos. No se utilizarén toallas con alcohol
ni productos perfumados. En las nifias es impor-
tante limpiar y secar de delante hacia afrds, para
evitar la contaminacién de los genitales con la
flora bacteriana intestinal. No se utilizard talco,
cremas ni aceites rutinariamente. Si la piel pare-
ce seca o irritada se puede administrar un acer-
fe sin aditivos y cambiar frecuentemente los
paiales o dejar el periné al aire teniendo cuida-
do para no erosionarla ni irritarla mds.

4. Cambio de pardales: se debe ensefiar a los
padres a mirar los pafiales en cada toma. Deben
cambiarse cuando tengan una deposicién o
cuando se noten mojados con orina. la frecuen-
cia de cambio dependerd de las deposiciones y
las micciones de cada neonato cada dia.
Aunque los paiales actuales son muy absorben-
fes, no debe dejarse un pafial sucio o himedo
mucho tiempo, porque puede irritar la piel.

5. Bario por inmersién: se hard sélo en nifios de
dos o mas dias que controlen bien la temperatu-
ra. El bafio por inmersion se hard en el cuarto
entre habitaciones, una vez al dia, en el turno de
mafiana bajo la responsabilidad de los auxilio-
res de enfermeria. Previamente avisardn a la
madre, que junto con el padre, si lo deseq,
deberén estar presentes y participar. Se fomaré
previamente la temperatura axilar al recién naci-
do v si es inferior a 36,5° C no se le bafard. Se
verificard que la temperatura ambiente estd entre
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20y 25° C y que no hay corrienfes y se prepa-
rard el material para el bafo: esponja desecha-
ble, toalla, pafial limpio y ropa. Se tendrd cuida-
do de quitar la pulsera de identificacion para
que no se moje vy se le enfregard a los padres.
Al final del bafio se volverd a colocar la pulsera.
la persona que barie al neonato se lavard pre-
viamente las manos, preparard el agua con una
profundidad de 10-15 cm a una femperatura
enfre 34° C y 38° C, desnudard al bebé y lo
infroducird lentamente en el agua, de forma que
la cabeza, el cuello y los hombros reposen sobre
el brazo y lo mano sujefe de forma segura al
nifio por debajo de la axila. Con la ofra mano
se hard una limpieza suave con esponja sin
jabon o con una minima cantidad si fuera preci-
so. No es necesario hacer una limpieza exhaus:
fiva de cada pliegue, ni frofar mucho la piel. Esto
puede resultar irritante. Debe aprovecharse el
bafio para hacer la limpieza del ombligo. El
bafo debe terminarse antes de que la tempera-
tura del agua descienda mucho, es decir, menos
de 5 minutos. Para secar se envolverd répida-
mente al bebé en una toalla y se darén toques
suaves sin frofar. Se secard bien el muién umbi-
lical. Se procederd a vestir répidamente al recién
nacido o a colocarlo piel con piel con su madre.
Eficacia de los procedimientos:

Con estas pautas de actuacion se evita el riesgo
de quemaduras por duchar directamente a los
recién nacidos, practica usada anteriormente, se
previene el riesgo de hipotermia del bafio pre-
coz vy se evita la refirada inadecuada del vernix.
Riesgos de los procedimientos:

La hipotermia por bafio realizado inadecuadamen-
te, la irritacion de la piel por frofomiento excesivo y
la sequedad e irritacion por uso de jabén.
Excepciones de los procedimientos:

Ninguna.

Registro:

Esta actividad no se registrard. Sélo se anotard
en los comentarios de enfermeria si hay alguna
incidencia negativa.

Fecha de la dltima actualizacién:
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5.6.- CuIDADOS DEL OMBLIGO

El muiién del cordén umbilical es colonizado por
bacterias precozmente fras el nacimiento. Antes
de la generalizacion de las medidas de higiene,
la infeccién del cordén (onfalitis) causd muchas
muertes. Ademds, la contaminacién umbilical es
causa de fétanos neonatal en hijos de mujeres no
vacunadas. A principios de la década de 1950
muchas maternidades empezaron a ufilizar eta-
nol para limpiar el muAdn umbilical hasta su cica-
frizacion. Posteriormente se han ufilizado ofros
antisépticos fintura friple - eocina, acreflavina y
violeta de genciana en solucién acuosa — povi-
dona yodada, clorhexidina, alcohol isopropilico,
efc.), antibidticos tépicos e incluso, administra-
cién local de leche materna, mientras que en
ofras maternidades se ha mantenido la limpieza
y observacién como Unicas medidas de preven-
cion. No fenemos datos epidemiolégicos fiables
de la frecuencia de onfalitis en nuestro medio.
Sin embargo, la comunicacién ocasional de
casos graves, asociados a sepsis o a fascifis
necrotizante ha mantenido la controversia sobre
la necesidad de utilizar antisépticos. Aunque no
hay recomendaciones definitivas al respecto, los
datos disponibles en la actualidad apoyan las
siguientes afirmaciones: a) la colonizacion bacte-
riana es habitual y no se relaciona en nuestro
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medio con infeccién; b) las medidas de higiene
deben mantenerse a toda costa (ligadura y sec-
cion estéril del cordén, lavado de manos antes
de la manipulacion y limpieza del muadn umbili-
cal); ¢] debe observarse la aparicion de signos
de onfdlitis y trafarla precozmente en su caso; d)
mantener el muiidn himedo refrasa su necrosis y
cicatrizacion y aumenta los dias en que la zona
estd expuesta a infeccion; e la colocacién de
gasas o apdsitos de cualquier fipo no disminuye
el riesgo de infeccién v refrasa la necrosis y cica-
frizacion; f) no hay pruebas de que el uso de
antisépticos o antibidticos tépicos sea mds eficaz
en nuestro medio que el simple hecho de mante-
ner limpio y seco el muidn umbilical; g) algunos
anfisépticos pueden tener efectos indeseables,
no bien definidos en recién nacidos, y el uso
amplio de anfibiéticos puede contribuir a selec-
cionar cepas resistentes; h) el parfo en el domici-
lio sin asistencia reglada debe considerarse de
riesgo v es prudente limpiar el muadn umbilical
con un antiséptico al ingreso en el hospital (habi-
tualmente en el servicio de Neonatologial).
Objetivos:

1. Prevenir la onfalifis y sus complicaciones en
los recién nacidos.

2. Tratar precozmente las onfalitis que se presenten.
Procedimientos:

1. Cuidados y observacién diaria.

2. Diagnéstico y frafamiento precoz de la onfalitis.
Descripcién de los procedimientos:

1. Cuidados y observacion diaria: el cordon umbili-
cal se mantendré limpio y seco. Se limpiard cada
dia en el momento del aseo general del recién naci-
do. La persona que lo haga se lavard previamente
las manos. Se ufilizard agua con una minima canti-
dad de jobdn sin aditivos o suero fisiclégico [salino
0,9%). Se limpiara bien la base firando suavemente
de la pinza. Posteriormente se secard con una gasa
estéril y se dejard que termine de secarse al aire,
antes de colocar la ropa o el parial. En el anexo dl
final del capitulo se muestra la técnica en imagenes.
Si se ensucia con orina o heces se repetirG el proce-
dimienfo de limpieza. No se colocardn gasas ni
apdsitos. Se ensefiard a todas las madres el cuidor
do del muiién umbilical hasta su cicatrizacién.

2. Se observard diariamente el aspecto del
muidn umbilical durante la esfancia hospitalaria.
Se valorardn los siguientes signos de onfalitis:
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* Enrojecimienfo, edema vy calor en la base y la
piel circundante.

® Secrecion purulenta o serosanguinolenta.

* Olor putrido.

* Aparicion de ampollas en la piel circundante.
Lo aparicion de una minima secrecién o un peque-
fio sangrado durante la fase de necrosis del murién
no es indicativa de onfalitis. Si ofrece dudas, debe
consultarse siempre con el neonatdlogo. Si se sos-
pecha onfdlitis, se avisard al neonatdlogo para
confirmar el diagnéstico e instaurar frafamiento.
Eficacia de los procedimientos:

El tratamiento precoz de la onfdlitis leve evita la
progresion de la infeccion. El tratamienfo con
antibidticos por via parenteral evita las complica-
ciones sistémicas cuando la onfalitis ya ha pro-
gresado localmente.

Riesgos de los procedimientos:

Se puede producir exceso de diagndsticos por
confusién con los signos de necrosis del mufion.
En cualquier caso, se frataria de administrar fra-
famiento antiséptico topico con alcohol al 70% o
clorhexidina al 0,5 (1% a algunos nifios que
ofrezcan duda).

Excepciones de los procedimientos:

Ninguna.

Registro:

En la grdfica de enfermeria del recién nacido el
profesional de enfermeria responsable registrard
diariamente la supervision del muion umbilical.

Fecha de la ultima actualizacién:
18 de mayo de 2006.

Autor: Gerardo Bustos lozano.
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5.7.- REGIMEN DE VISITAS

El nacimiento de un nifio es un acontecimiento
social y en todas las culturas estd revestido de
gran carga emocional, aunque los comporta-
mientos sociales alrededor del parto pueden ser
diferentes. No hace muchos afios, los primeros
dias tras el parfo eran percibidos como un perio-
do de vulnerabilidad para el recién nacido vy su
madre y se fendia a respefar su descanso y su
infimidad. Actualmente esto no es asi, de forma
que a las pocas horas del parfo es habitual
observar una gran canfidad de visitas en las
habitaciones y se oyen sonar continuamente los
feléfonos méviles de las madres recibiendo felici-
faciones. Al ser la mayoria de las habitaciones
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dobles, cada mujer estd expuesta también a las
visitas de su companera de habitacion. En los
Ultimos afios ha sido practica habitual la ausen-
cia de control de visitas desde las 12 de la
mafiana hasta las 20 horas. Por la noche se per-
mite un acompanante y de 8 a 12 horas, hora
tedrica del pase de visita, no se permitia la pre-
sencia de acompariantes. Los profesionales sani-
farios vienen percibiendo desde hace muchos
afos que la falta de control de las visitas ha cre-
ado una situacién dificil y asi lo han tfransmitido
a la Direccion del Hospital. Dos mujeres que
acaban de parir con dos recién nacidos en una
habitacién llena de gente durante 8 horas, con
un trajin continuo de personas por el pasillo, el
ruido, el calor, el teléfono... En ese ambiente
deben producirse el establecimiento de la lactan-
cia, los ciclos de alimentacion y suefio del recién
nacido y la recuperacién tras el parto de la
madre. Ademds, ese gran flujo de personas
genera demandas de todo tipo al personal sani-
fario presente, manifiestamente insuficiente para
afenderlas, dificulia los cuidados y crea con
mucha frecuencia situaciones de conflicto. De
hecho, al final, los profesionales sanitarios perci-
ben las visitas como la mayor y mas desagrada-
ble carga en su frabajo. La implantacién de un
control razonable de visitas, con el desarrollo de
esta guia de cuidados, ha vuelto a ser planfea-
da.

Por ofro lado, es indiscutible el derecho de las
madres a tener un acompariante permanente-
mente. Este derecho, incluido en la declaracién
de Fortaleza (Declaracién  de  Fortaleza.
Organizacion Mundial de la Salud. Tecnologia
apropiada para el parto.

Publicada en lancet 1985: 2:436-437), debe
ser respetado, con la Unica excepcion del tiem-
po durante el que se realiza la exploracion gine-
colégica en habitaciones dobles. En este caso se
solicitaré amablemente que los acompariantes
salgan de la habitacion hasta que la exploracion
fermine.

Fecha de la dltima actualizacion:
23 de abril de 2007 .

Autor: Gerardo Bustos Llozano.
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ANEXO |
METODO MADRE CANGURO
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El Método Madre Canguro (MMC) es una
forma de cuidar eficazmente a los recién naci-
dos, especialmente adecuado para los prema-
turos y los de bajo peso, que permite cubrir sus
necesidades, proporcionandole calor, lactan-
cia mafemna, profeccién frente a infecciones,
estimulacién, seguridad y amor. Sus principa-
les caracteristicas son:

* Contacto piel con piel tfemprano, continuo y
prolongado entre la madre y el nifio, aunque
fambién puede realizarlo el padre u ofro
familiar.

* lactancia materna exclusiva en el caso ideal.

® los cuidados se inician en el hospital y pue-
den confinuarse en el hogar.

* los recién nacidos pequefios pueden recibir
el alta precozmente.

los primeros en describir este méfodo fueron
los doctores Rey y Martinez en Bogotd,
Colombia, donde se desarrollé como alternati-
va a los cuidados en incubadora. Hoy sabe-
mos que el MMC constituye algo mds. Se ha
puesto de manifiesto que el MMC repercute
eficazmente en el control de la temperatura, lo
lactancia materna y el desarrollo de vinculos
afectivos en todos los neonatos, al margen de
su enforno, peso, edad gesfacional y situacién
clinica.

Método Madre Canguro o contacto piel con
piel.

la adopcion del MMC debe ser el resultado
de una decisién informada y en ningin caso
debe percibirse como una obligacién. En nues-
fro enforno es complicado aplicar MMC, pues
no existe cultura de carga y transporte continuo
de los recién nacidos. Por este motivo, seria
mas correcto hablar de confacto piel con piel,
feniendo en cuenta que este confacto debe
realizarse en sesiones lo mas largas posibles y
nunca de menos de una hora. Entre sesiones se
debe acostar al nifio en decibito supino vy
cubrir con ropa previamente templada.

Requisitos para poder realizar MMC.

El nifo: el MMC es la mejor opcién para
recién nacidos prematuros y de bajo peso.
Para aplicar el MMC al nifio se le vestira con
un pafal, un gorro, patucos y opcionalmente
una camisefa de algodédn sin mangas y abier-
fa por la parte delantera. Se trata de propor-
cionar el méximo confacto piel con piel con su
madre o padre.

Lla madre: todas las madres independientemen-
fe de su edad, nimero de parfos, educacion,
cultura y religién pueden aplicar el método
canguro. El MMC puede resultar especialmen-
fe indicado para madres adolescentes y para
aquéllas con factores de riesgo social, por
favorecer el vinculo.

la Onica prenda necesaria para la aplicacién
del MMC consiste en una fela suave y de algo-
doén que permita sosfener al nifio, de manera
que la madre pueda mover ambas manos e
incluso poder desplazarse con facilidod mien-
fras fransporta a su hijo en contacfo con su
piel. Estarion indicadas las camisas anudadas
a la cintura, las camisefas de tirantes o preferi-
blemente sin ellos o las fojas eldsticas de licra
de algodén (véase figural.
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Posicién canguro

Una vez decidida la colaboracién de la
madre, se debe concertar el momento de una
primera sesién, donde es requisito imprescindi-
ble ensefiar muy bien la colocacion del nifio en
posicién canguro y como proceder para la
infroduccion y exfraccion de la camiseta o
camisa.
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Colocaremos al nifio en

ﬁ posicién vertical entre los
;"'{::5:2\\ pechos de su madre, de
S modo que el térax descu-

; bierto del nifio quede en
confacto con su madre. la
SR S respiracion de la madre
estimula al nifio. la cabe-

=
za vuelta hacia un lado,
ligeramente  extendida,
mantiene abiertas las vias
i respiratorias. Evitar fanto
_,}-h:gi".,_ la flexion hacia delante

& . como la hiperextension
Ji .} de la cabeza. las cade-
e _ﬂ,__'_'};—«:ﬂ.l ras flexionadas y piernas
== \ extendidas en posicién
de rana. los brazos fle-
xionados, favorecen el
reflejo de succion por pro-
ximidad manoboca. El
abdomen del nifio se
encontrard a la altura del
epigastrio de su madre,
de forma que el nifio dis-
pone asi de espacio sufi-
cienfe para la respiracion
abdominal. Con la pren-
da que se vaya a utilizar
y sea mdas comoda para la madre se sostendré

al nifio, teniendo en cuenta que el borde supe-
rior de la prenda de sujecién no debe rebasar
la mitad del pabellén auricular del nifio y debe
dejar permeable su nariz. Por Gltimo, la madre
se vestird con ropa habitual que no comprima
el térox.

Método Madre Canguro con gemelos

Cada uno de ellos se sitta a un lado del
pecho. Si lo desea puede ir alternando las
posiciones. Es posible amamantar a los geme-
los en posicion canguro simulténeamente. Lo
lactancia materna deberia considerarse una
prioridad y debe apoyarse a la madre para
que lo consiga.

Inferrupcién del confacto piel con piel.

Sélo seria necesario en el cambio de paial,
higiene y cuidado del cordén umbilical. El
bafio diario por inmersién no es necesario ni
recomendable. Después de estas interrupcio-
nes, devolverlo a la posicién canguro lo anfes
posible para evitar pérdidas de calor.

ﬁ Dormir y des-

oy cansar.
e 1L Py e Para el reposo a
4 J 1:J’?""" lo largo del dia
/ dh,:*i*qjé: puede ser Util
P W o una silla cémoda

o un sillon con
respaldo  ajusta-
ble.

Para dormir con
el nifio en posi-
cién  canguro
puede adoptar
una posicion
reclinada (15°).
Algunas  madres
& prefieren dormir
' algo incorpora-
das apoyadas
sobre su costado en una cama. Si el nifio estd

bien sujefo no existe riesgo de asfixia ni de
caida.

Método Madre Canguro. ;Hasta cuando?
Mientras que la madre vy el nifio se encuentren
comodos, primero en la maternidad y después
en el domicilio. El confacto suele prolongarse
hasta alcanzar los 2.500 grs. o el plazo nor-
mal del parfo a término. Alrededor de este
momento, la posicién canguro deja de ser
necesaria. El nifio comienza a moverse, a que-
rer salir, suda, saca sus extremidades, se queja
o llora para indicar su incomodidad cuando su
madre infenfa volver a ponerlo en contacto con
su piel. A partir de entonces la madre debe
abandonar gradualmente los cuidados MMC.
Ocasionalmente podrd  refomar el confacto
piel con piel, no el canguro, cuando el nifio
necesite calor o mimos.
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CAPITULO 6
PREVENCION

6.1.- PROFILAXIS DE LA ENFERMEDAD HEMORRAGICA DEL RECIEN
NACIDO

la deficiencia en vitamina K puede producir
enfermedad hemorrdgica en la primera semana
de vida, incluida la hemorragia cerebral, con
una frecuencia que varia entre 0,25% vy 1,7% de
los recién nacidos sanos. Esta forma precoz o
clasica de la enfermedad hemorrégica se previe-
ne con la administracion profilactica de vitamina
K1 parenteral o enferal. La forma fardia (de la 2°
a la 12° semana de vida) se produce en nifios
lactados exclusivamente al pecho o con enferme-
dades malabsortivas que no han recibido profilo-
xis adecuada por via parenteral. Afecta de 4,4
a 7,2 por 100.000 nacidos vivos y frecuente-
mente se presenta en forma de hemorragia cere-
bral. la profilaxis por via oral disminuye el ries-
go, pero no lo elimina. la profilaxis por via
parenteral lo elimina, excepto en las enfermedo-
des con grave malabsorcion, en las que se pre-
cisan dosis repetidas. La profilaxis con vitamina
K1 forma parte del cuidado estandar de los
recién nacidos desde 1961 en Estados Unidos.
Obijetivo:

Prevenir la enfermedad hemorrdgica del recién
nacido en foda la poblaciéon de nacidos en e
Hospital Universitario 12 de Octubre.
Procedimiento:

Administracion inframuscular de vitamina K1.
Descripcién del procedimiento:

Recién nacidos procedentes del paritorio: fras lle-
gaor a la planta, inmediatamente después de
comprobarse la identificacién y la procedencia.
El profesional de enfermeria responsable, tras la
identificacién, informard a la madre y/o dl
padre vy solicitaré verbalmente su consentimiento.
En los primeros cuidados, fras lavarse las manos,
administrard o vitamina K1 conforme a las
siguienfes especificaciones técnicas:

* Via de adminisfracién: inframuscular profunda
(salvo contraindicacion).

* Material para administracion: jeringa de 1 ml
con aguja de 25 GA.

* lugar de administracion: cara externa de la
mitad superior del muslo.
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® Dosis: 1 mg (0,1 ml) de vitamina K1 (Konakion
Pedidtrico® 2 mg/0,2 ml).

* Analgesia: medidas de contencién del dolor,
sacarosa al 12% 0,2 ml via oral 2 minutos antes
del procedimiento, succién al pecho o con tefina
si la alimentacion es artificial).

* Una vez abierfo un vial puede utilizarse para
mas de un nifio, siempre que sea de forma
inmediata. Si no es asi, se firard el resto del
contenido del vial. No deben conservarse ali-
cuotas del vial en jeringas para administrar pos-
feriormente.

Recién nacidos procedentes del Servicio de
Neonatologia: se comprobard en el informe de
alta y en la gréfica de enfermeria la administra-
cién de vitamina K1. En el caso de que no cons-
fe, se consultard al Servicio de Neonatologia v,
si se confirma lo ausencia de profilaxis, se infor-
mard a los padres, se administrard en los prime-
ros cuidados en la planta a la dosis habitual y se
registrard.

Eficacia del procedimiento:

Total, salvo enfermedad malabsortiva grave.
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Riesgos del procedimiento:

No se ha confirmado el aumento del riesgo de
leucemia. Existe riesgo de hematoma por la
administracion  inframuscular en neonatos con
coagulopatias graves (frombopenia extrema,
hemofilial).

Excepciones del procedimiento:

Si los padres rechazan la administracion paren-
feral, se avisard al neonatélogo responsable
para que prescriba la profilaxis por via oral y
entregue a los padres la hoja con la pauta de
administracién. Sit rechazan cualquier fipo de
profilaxis con vitamina K, no se realizard y se
informard al neonatélogo de planta o al de
guardia en su caso. En el caso de que finalmen-
fe no se administre la profilaxis, el médico hard
constar el motivo en el Documento de Salud
Infantil, en el informe de alta del nifio si lo hubie-
ra y en la hoja de exploracién del nifio. En caso
de coagulopatia previa grave conocida {trom-
bopenia o hemofilia) se recurrird a la pauta de
administracién oral o a la administracién intrave-
nosa, segin prescripcion médica individualiza-
da.

Registro:

Cuando la vitamina K1 se administre en la plan-
ta de maternidad, el profesional de enfermeria
que lo haga serd responsable de registrarlo en el
Documento de Salud Infantil del Instituto de Salud
Piblica de la Consejeria de Sanidad de la
Comunidad de Madrid que se entrega a los
padres [(pagina 4, “datos de salud del recién
nacido”). Cuando la vitamina K1 se haya admi-
nistrado en el Servicio de Neonatologia, debe
quedar registro de ello en el informe de alta y en
Documento de Salud Infantil. Cuando no se
administre por algin motivo, el pediatra lo hard
constar en el Documento de Salud Infantil, en el
informe de alta si lo hubiera y en la hoja de
exploracién del recién nacido.

Fecha de la ultima actualizacién:
18 de mayo de 2006.

Autor: Gerardo Bustos lozano.
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6.2. - PROFILAXIS DE LA CONJUNTIVITIS GONOCOCICA NEONATAL
Aproximadamente el 28% de los hijos de mujeres
que padecen una gonococia no fratada desarro-
llan una conjuntivitis gonocécica. En la Europa
del siglo XIX el 10% de los recién nacidos la
padecieron, siendo la primera causa de ceguera
en los lactantes. En 1881 Credé describio en
Alemania la profilaxis con nitrato de plata 'y
desde su generalizacion la offalmia gonocécica
disminuyo drésticamente. La profilaxis con aplica-
cion topica de una sola dosis de un antimicrobia-
no ha fenido una eficacia similar, alrededor del
Q0%, con nitrato de plata al 1%, eritromicina al
0,5%, fetraciclinas al 1%y con povidona yodada
al 2,5%. El nitrato de plata produce una importan-
fe iritacién quimica (hiperemia conjuntival,
edema parpebral y secrecién purulenta) que se
puede confundir con una conjuntivitis gonocéci-
ca. la povidona yodada ha sido utilizada en Afri-
ca y recientemente se ha propuesto su ufilizacion
en Austria. La eritromicina y la clorfetraciclina se
han utilizado en muchos paises desarrollados. La
practica desaparicion del problema en algunos
paises occidentales hizo que se suspendiera la
profilaxis, observéndose un aumento moderado
de casos. En nuestro medio, la oftalmia gonocé-
cica es poco frecuente, aunque la actual situacién
de inmigracion y ligero aumento en las tasas de
enfermedades de fransmision sexual desaconsejo
la supresién de la profilaxis universal. En nuestro
Hospital, la profilaxis se ha hecho en los dltimos
afios con pomada oftélmica de clortetraciclina
con buenos resultados vy sin efectos adversos rele-
vantes. En ocasiones la infeccién puede disemi-
narse en el recién nacido, por lo que los nifios
nacidos de mujeres con infeccién conocida y no
fratada antes del parto deben recibir, ademas de
la profilaxis topica, una dosis inframuscular de
ceftriaxona (50 mg/Kg) o de cefotaxima (100
mg/kg) por via intravenosa. Hay que recordar
que la ceftriaxona puede aumentar la cantidad
de bilirubina libre y por lo tanto no debe usarse
en neonatos con hiperbilirubinemia.

Obijetivo:

Administrar la profilaxis ocular a todos los naci-
dos a su llegada a la planta de maternidad.
Procedimiento:

Administracién tépica ocular de pomada oftélmi-
ca de Clortetraciclina al 0,5%.
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Descripcién del procedimiento:

® Recién nacidos procedentes del paritorio: el
profesional de enfermeria, fras la identificacion,
informard a la madre y/o al padre, solicitard su
consentimiento verbal y posteriormente adminis-
frard la pomada oftélmica en el momento de los
primeros cuidados.

* Recién nacidos procedentes del Servicio de
Neonatologia: se comprobard en el informe del
Servicio de Neonafologia o en la grdfica de
enfermeria la administracién de la profilaxis oftél-
mica. En el caso de que no conste, se consulta-
ra al Servicio de Neonafologia y si se confirma
la ausencia de profilaxis, se realizaré inmediato-
menfe en lo plonfa y se registrard en el
Documento de Salud Infantil.

* Via y técnica de administracién: topica en la
conjuntiva de ambos ojos. Previo lavado de
manos, se impregna una gasa estéril con suero
fisiclégico v se lava la zona ocular. Se abren con
cuidado los parpados del nifo con la ofra mano
(tirando suavemente del parpado superior e infe-
rior) y se aplica la pomada en cada saco conjun-
fival, comenzando por el canto interno de la hen-
didura palpebral. Posteriormente se masajean sua-
vemente los parpados para que se extienda unifor-
memente la pomada.

Se ufilizard un envase de pomada de clortefraci-
clina para cada nifio. Este envase se firard inme-
diatamente después de usarlo.

e Edad: en los primeros cuidados fras el ingreso
en planta.

Eficacia del procedimiento:

la administracion topica de clortefraciclina dismi-
nuye en un 93% la tasa de gonococias oculares
en hijos de mujeres con infecciéon gonocécica,
incluyendo las gonococias resistentes a penicilina.
Riesgos del procedimiento:

En algunos casos la pomada de clortetraciclina
provoca enrojecimiento o leve hinchazén de los
ojos del recién nacido. Este trastorno es leve y
fransitorio. No se deben lavar ni limpiar los ojos
para eliminar el antibidtico. El uso de un envase
para mas de un nifio pude favorecer la disemina-
cién de agentes patégenos, si existe coloniza-
cién de la conjuntiva.

Excepciones del procedimiento:

Si los padres rechazan el procedimiento, no se
realizard y se informard al neonatélogo respon-
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sable. En el caso de que finalmente no se admi-
nistre la profilaxis, el neonatélogo hard constor el
motivo en el Documento de Salud Infantil, en el
informe de alta si lo hubiera y en la hoja de
exploracién del nifio. Se ha especulado con la
inutilidad de la profilaxis ocular en los nacidos
por cesarea con bolsa integra, al adquirirse la
infeccién en el canal del parto. Sin embargo no
existe ninguna recomendacién al respecto.
Registro:

Cuando la pomada oftélmica de clortefraciclina
se administre en la planta de Matemidad, el pro-
fesional de enfermeria que lo haga serd responsa-
ble de registrarlo en el Documento de Salud Infantil
del Instituto de Salud Publica de la Consejeria de
Sanidad de la Comunidad de Madrid que se
enfrega a los padres (pagina 4, “datos de salud
del recién nacido”). Cuando se haya administrado
en el Servicio de Neonatologia, debe quedar
regisiio de ello en el informe de alia y en el
Documento de Salud Infantil. Cuando no se admi-
nistre por algin motivo, el neonatdlogo responsa-
ble lo harg constar en el Documento de Salud
Infantil, en el informe de alfa si lo hubiera y en la
hoja de exploracién del recién nacido.

Fecha de la dltima actualizacién:

18 de mayo de 2006.

Autores: Elena Infante Lépez, Gerardo Bustos
lozano.
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6.3.- CRIBADO Y PREVENCION DE LA INFECCION CONNATAL
6.3.1.- Prevencién de la trasmisién del Virus de
la Hepatitis B (VHB)

El VHB es una de los causas mas frecuentes de
hepatitis aguda y crénica en todo el mundo. El
riesgo de infeccion crénica es mucho mayor en
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recién nacidos, de forma que fras la infeccién
perinatal la proporcion de portadores cronicos
es del 90%. los estudios epidemiolégicos de
coste efectividad coinciden en que la mejor esfra-
tegia para luchar contra la hepatitis B es la vacu-
nacién universal. El calendario vacunal de la
Comunidad de Madrid incluye la vacunacion
contra la hepatitis B del recién nacido. En los
hijos de madres portadoras (Ag HBs positivo) la
fasa de transmision vertical es el 20%. Si ademds
es positivo el antigeno e (Ag HBe| la transmision
es mucho mayor, entre 70% y 90%. la profilaxis
postparto con inmunoglobulina hiperinmune de
donante y vacuna previene muy eficazmente la
infeccion del recién nacido. Hay que fener espe-
cial cuidado con los madres que han vivido en
dreas con elevada tasa de portadores. Se consi-
dera alta endemicidad si la tasa de portadores
es igual o mayor del 8% (China, Sureste Asidtico,
Pacifico, Amazonas), endemicidad intermedia
entre el 2% y el 7% (Latinoamérica) y baja ende-
micidad si es inferior al 2% (Norfeamérica,
Europa Occidental). En las zonas de alta ende-
micidad la infeccién se adquiere en edades fem-
pranas, frecuenfemente por transmisién vertical.
En las zonas de endemicidad intermedia la frans-
mision es predominantemente horizontal y en el
resfo la frasmisién estd relacionada fundamental-
mente con grupos de riesgo.

Objetivos:

1. Vacunar correctamente contra la hepatitis B @
todos los recién nacidos.

2. Conocer el resultado de la prueba de criba-
do de hepatitis B de todas las madres.

3. Hacer una profilaxis posparto correcta a todos
los hijos de madres portadoras de Ag HBs.
Procedimientos:

1. Vacunacién del recién nacido.

2. Cribado materno de Ag HBs en suero.

3. Profilaxis a los hijos de madre portadora de
Ag HBs.

Descripcién de los procedimientos:

1. Vacunacién del recién nacido: el profesional
de enfermeria responsable administrard la vacu-
na contra el VHB a todos los recién nacidos que
ingresen en la planta directamente del paritorio,
fras realizarse la identificacion e informar a lo
madre y/o al padre, como uno més de los cui-
dados iniciales del recién nacido. Se comproba-

14 la administracién de vacuna VHB en los recién
nacidos que hayan esfado previamente ingreso-
dos en el Servicio de Neonatologia. En el caso
de que no conste la administracion en el
Documento de Salud Infantil de la Comunidad
de Madrid ni en el informe de alta, se consulta-
4 al Servicio de Neonatologia v si se confirma
la ausencia de vacunacion, se procederd a infor-
mar a la madre y/o al padre y se administrard
inmediatamente en la planta a la dosis habitual.
* Vacuna recombinante de HB: Engerix B 10 ug®.
* Via de administracién: intframuscular. la admi-
nistracion subcuténea reduce la respuesta inmuni-
faria, por lo que sélo en recién nacidos con pro-
blemas de coagulacién se puede administrar len-
famente por esta via.

* lugar de administracion: region anferolateral del
muslo. No se debe administrar en el gliteo ya que
disminuye fambién la respuesta inmunitaria.

e Agitar el vial enérgicamente anfes de la admi-
nisfracion.

e Dosis: 0,5 ml.

* lavado de manos.

* Analgesia: medidas de contencion del dolor,
sacarosa al 12% 0,2 ml via oral 2 minutos antes
del procedimiento, succién al pecho o con fetina
(si la alimentaciéon es artificial).

2. Cribado materno de Ag HBs en suero:

* £l profesional de enfermeria responsable com-
probaré en la historia clinica de la madre el
resultado del cribado de Ag HBs.

* Sino consta la informacién, debe comprobar-
se si se ha extraido una muestra en pariforio para
hacer la determinacién vy, en caso de no haber-
se extraido, se avisard al neonatélogo responsa-
ble para que la solicite con cardcter urgente.

* Sila madre es portadora, se avisard al neono-
t6logo responsable para que prescriba la inmu-
noprofilaxis lo antes posible.

3. Profilaxis a los hijos de madre portadora de
Ag HBs: se administrard, por prescripcion médi-
ca, inmunoglobulina hiperinmune y vacuna en
las primeras 12 horas de vida, en muslos diferen-
fes. Si no ha podido administrarse la profilaxis en
ese fiempo, hay que fener en cuenta que sigue
feniendo alguna efectividad hasta los 7 dias de
vida.

* Inmunoglobulina: Gamma AnfiHepatitis B Grifols®

(200 Ul/ml).
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® Dosis: 40 Ul / kg (0,2 mL/kg).

* Via: inframuscular en la cara anteroexterna del
muslo opuesto al que recibi¢ la vacuna de HB.
* lavado de manos previo.

* Analgesia: medidas de contencién del dolor,
sacarosa al 12% 0,2 ml via oral 2 minutos antes
del procedimiento, succién al pecho o con fetina
si la alimentacion es artificial).

* Se informard a los padres de la necesidad de
seguimiento por parte de su Pediafra de Afencién
Primaria para descartar la fransmision del virus.
Eficacia de los procedimientos:

la respuesta de anticuerpos a fitulo protector ocu-
rre en el 95-98% de los individuos vacunados. En
los hijos de madres portadoras de Ag HBs la
adminisfracién de la vacuna y la gammaglobulina
fiene una efectividad superior al 95% en la preven-
cion de la transmisién. En caso de administrarse
s6lo la vacuna la efectividad es del 70-95%.
Riesgos de los procedimientos:

Por lo general, las reacciones adversas, en caso
de presentarse, son leves y transitorias. Las reac-
ciones més frecuentes son locales en el lugar de
la inyeccion. La gammaglobulina hiperinmune de
hepatitis B es un producto humano de donante y
aunque esfos productos tienen un pequefio ries-
go tedrico, no se han comunicado casos de
fransmisién de infecciones virales ni de ofro tipo.
Excepciones de los procedimientos:

* En caso de coagulopatia previa grave (frombo-
penia grave o hemofilia) se recurriré a la vacuno-
cién subcuténea.

® Si los padres rechazan la vacunacion y la madre
no es portadora de Ag HBs, se comunicaré al neo-
natélogo responsable, que informard a los padres.
Si persisten en el rechazo, se respetard su decision
y se registrard el hecho en el Documento de Salud
Infantil, en el informe de dlfa si lo hubiera y en la
hoja de exploracién del recién nacido.

® Si la madre rechaza el cribado de Ag HBs v es
portadora de VIH o tiene ofros factores de riesgo
de infeccién por VHB, se le informard de la preva-
lencia del derecho del recién nacido y se proce-
derd a comunicar la situacion al juez de guardia
para solicitar el permiso para redlizar el cribado
al recién nacido. Todo ello se hard constar en el
Documento de Salud Infantil, en el informe de alta
si lo hubiera y en la hoja de exploracion del recién
nacido.
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* Si la madre es portadora de Ag HBs vy recho-
za la profilaxis al recién nacido, se comunicard
al neonatélogo responsable, que le informard de
la prevalencia del derecho a la salud del recién
nacido vy si es necesario, solicitard permiso al
juez de guardia para administrar la vacuna y la
gammaglobulina hiperinmune.

Registro:

* Cuando la vacuna contra la hepatitis B se admi-
nistre en la planta de Maternidad, el profesional
de enfermeria que lo haga serd responsable de
registrarlo en el Documento de Salud Infantil de la
Comunidad de Madrid que se entrega a los
padres.

* Cuando la vacuna se haya administrado en el
Servicio de Neonatologia, debe quedar registro
de ello en el informe de alta y en el Documento
de Salud Infantil de la Comunidad de Madrid.
* El pediatra que explore inicialmente al recién
nacido serd responsable de registrar el resultado
de la serologia de hepatitis B en el Documento
de Salud Infantil de la Comunidad de Madrid
([pagina 3 “Parto”) y de prescribir la inmunoprofi-
laxis si estd indicada.

* £l pediatra serd responsable de registrar en el
Documento de Salud Infantil, en la hoja de explo-
racién del recién nacido y en el informe de alta
si lo hubiera, las situaciones de rechazo al criba-
do o a la vacunacion.

Fecha de la dltima actualizacién:

15 de febrero de 2007

Autores: Elena Infante Lépez, Gerardo Bustos
lozano.
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6.3.2.- Prevencién de la transmisién del Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH)

Espafia sigue siendo uno de los pafses con
mayor incidencia de casos de infeccién por VIH
en Europa Occidental. Segin el Plan Nacional
sobre el SIDA, hoy viven en nuestro pafs entre
120.000 y 150.000 personas infectadas. la
fransmision vertical puede producirse durante el
embarazo, el parto o la lactancia. Sin mediar
intervenciones preventivas, la fasa de transmi-
sién vertical del VIH puede alcanzar globalmen-
te el 25%, pudiendo llegar al 40% si se acumu-
lan factores de riesgo. Los mds imporfantes son
la carga viral materna elevada, la disminucion
importante de linfocitos CD4 en la madre, la
rotura prematura de membranas, la amnionitis
la lactancio materna. En Europa y EEUU se
infectan el 15-20% de los nifios nacidos de
madres porfadoras que no recibieron fratamien-
fo antirretroviral durante la gestaciéon ni en el
parfo. Los méftodos de eficacia probada en la
prevenciéon de la transmision vertical del VIH
son: el cribado de infeccion VIH materna duran-
fe la gestacion y cerca del parto (inmunoenzimo-
andlisis ELISA) y su confirmacion con inmunoe-
lectrotrasferencia (Western blot) o PCR, el trato-
miento de enfermedades de fransmisién sexual
infercurrentes, el tratamiento antirretroviral de la
madre durante el embarazo vy el parto, la cesd-
rea electiva, el frafamienfo preventivo del recién
nacido con antiretrovirales vy la supresion de la
lactancia materna. Con estas infervenciones la
tasa de transmision del VIH puede reducirse a
menos del 1%. La sensibilidad vy la especificidad
de las pruebas de cribado son muy altas, apro-
ximadamente 0,99.

Objetivos:

1. Conocer el resultado de la prueba de cribado
de VIH de todas las madres.

2. Hacer una profilaxis posparto correcta a todos
los hijos de madres portadoras nacidos en nues-
fra Maternidad.

Procedimientos:

1. Cribado matermno.

2. Profilaxis de los recién nacidos de madre
infectada por VIH.

3. Confidencialidad.

4. Cuidados de los recién nacidos de madre
infectada por VIH.

Descripcién de los procedimientos:

1. Cribado materno:

e Al ingreso en planta, el profesional de enferme-
ria responsable comprobard en la historia clinica
de la madre el resultado del cribado de infeccién
VIH.

* Si no consta el resullado, comprobard si se ha
extraido una muestra en el paritorio v se ha solr-
citado la prueba. Si no se ha extraido, hay que
avisar al neonatélogo responsable para que soli-
cite una determinacién de anticuerpos VIH en
suero materno, con cardcter urgente, previo con-
senfimiento materno verbal.

* Si una madre seronegativa tiene factores de ries-
go de infeccién v la Oltima prueba de VIH se hizo
antes del tercer trimestre, se avisard al neonatédlo-
go para que solicite una nueva serologia fras el
parfo, con cardcter urgente, previo consentimiento
materno verbal.

2. Profilaxis de los recién nacidos de madre infec-
tada por VIH (prueba de anticuerpos positiva, aun-
que aun no se haya confirmado la infeccién):

* Trafamiento profilactico al recién nacido: el neo-
natélogo responsable comprobard el fratamiento
recibido por la madre y prescribird la profilaxis
antrirrefroviral adecuada al recién nacido, que se
empezard a administrar siempre que sea posible,
en las primeras 6 horas de vida. Cuando el diag-
ndstico materno se haya hecho en el parto, com-
probard que se confirme con las pruebas micro-
bioclégicas pertinentes.

* Se confraindicard la lactancia materna en el
momento del ingreso en planta o en el momento
de conocerse la positividad, si esfo ocurre poste-
riormente.

* Se citard al recién nacido para seguimiento en
la Consulta de Inmunodeficiencias.

3. Confidencialidad: no se comentard ni se infor-
mard del resultado positivo a ninguna persona
que no sea la propia mujer y los responsables
sanitarios direcfos de la madre vy el recién nack-
do. Todos ellos tienen estricta obligacién de con-
fidencialidad.

4. Cuidados de los recién nacidos de madre VIH
positiva: no requieren ningln cuidado general
especial. El personal sanitario debe tomar las
medidas generales de prevencién en la manipu-
lacion de liquidos orgénicos y sangre de perso-
nas pofencialmente infectadas.
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Posibles causas de falsos positivos

Relativas a la muestra

Presencia de autoanticuerpos

Otras situaciones

Manipulacién o conservacion
inadecuada de la muestra
Errores de identificacién de

la muestra

Colagenosis
Anti HLA-DR4, DQw3
Multiparas
Politransfundidos

Trasplante renal

Hemodidlisis

Tratamiento con inmunoglobulina
Vacunas (gripe, hepatitis B)
Infecciones por virus DNA

Hepatopatia alcohdlica grave

Posibles causas de falsos negativos

Periodo ventana

Subtipo viral no detectable por la prueba
Tratamiento inmunosupresor

Trasplante de médula ésea

Disfuncién de linfocitos B

Plasmaféresis, exanguinofransfusién
Neoplasias

Errores de identificacion

Respuesta anémala a la infeccién

Fallo del equipo diagnéstico

Eficacia de los procedimientos:

Si se cumplimentan adecuadamente todas las
medidas de prevencién, el riesgo de fransmision
desciende del 15-20% a menos del 2%.
Riesgos de los procedimientos:

la frecuencia de falsos positivos y de falsos
negativos es inferior al 1%.

Excepciones de los procedimientos:

* Negativa de la madre al cribado: es esfe caso
se avisard al neonatélogo responsable, que infor-
mard a la madre de la prevalencia de los dere-
chos del recién nacido. Si la madre no accede
a hacerse la prueba, se le informard que se soli-
citard permiso al juez de guardia para realizar
la prueba al nifio.

* Negativa de la madre seropositiva al tratamien-
fo profilactico del recién nacido: en este caso se
avisard al neonatélogo responsable para infor-
mar a los padres de la prevalencia de los dere-
chos del recién nacido, por lo que si rechazan la
profilaxis, se solicitard permiso para administrarla
al juez de guardia.

Registro:

El medico que explore inicialmente al recién naci-
do serd responsable de registrar el resultado de la

serologia de VIH en el Documento de Salud Infantil
de la Comunidad de Madrid [pagina 3 “Parto”).

Las situaciones de rechazo materno al cribado o @
la profilaxis se haran constar en el Documento de
Salud Infantil de la Comunidad de Madrid, en el
informe de alia si lo hubiera y en la hoja de explo-
racién del recién nacido.

Fecha de la dltima actualizacion:

19 de mayo de 2006.

Aufores: Elena Infante [épez, Gerardo Bustos
lozano.
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6.3.3.- Cribado de sifilis

la sifilis es una enfermedad infecciosa con afec-
facién sistémica causada por el microorganismo
Treponema pallidum. Ocurre en todo el mundo,
aunque con diferente incidencia. la enfermedad
se transmite habitualmente por confacto sexual.
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la transmision vertical ocurre a fravés de la plo-
centa (lo més frecuente) o en el canal del parto.
la sifilis congénita se adquiere a partfir de una
madre infectada que no haya recibido tratomien-
fo adecuado. El riesgo de fransmision es mayor
en el tercer trimestre de embarazo. la tasa de
fransmisién depende de la antigiedad de la
infecciéon materna, siendo del 80-20% durante la
fase secundaria de la infeccion con un 40% de
aborfos o mortinatos y menor en efapas mds
avanzadas de la infeccion materna. Si las muje-
res son defecfadas precozmente v tratadas opor-
funamente, los riesgos fanto fefales como neona-
fales disminuyen. El espectro clinico de la sifilis
congénita abarca desde el aborto tardio o la
muerfe neonatal hasta la infeccion latente asinto-
matica al nacimiento. Clasicamente se ha clasifi-
cado la sifilis congénita en precoz (anfes de los
2 afos de vida) y tardia. Ambas cursan con afec-
facion multisistémica y posible afectacion del sis-
fema nervioso central. la incidencia de infeccién
por freponema pallidum en nuestro medio es
baja. No obsfante se recomienda continuar con
el cribado materno por la eficacia del tratamien-
fo, el bajo coste v la sencillez de la prueba de
cribado, asi como por los cambios poblaciona-
les y epidemiolégicos ocurridos en  nuestra
Comunidad en los dltimos afios, que hacen temer
un aumento de la infeccién. El cribado de infec-
cién se realiza mediante una prueba de anticuer-
pos no freponémicos (RPR), ante cuya positividad
se debe proceder a la confirmacién con una
deferminacién de anficuerpos antifreponémicos.
Mas del Q0% de las mujeres infectadas mantie-
nen los anticuerpos treponémicos durante el resto
de la vida. Sin embargo la prueba no treponémi-
ca se suele negativizar con el tratamiento correc-
fo o mantenerse positiva a fitulo bajo (igual o
inferior a 1/4).

Obijetivo:

Detectar a las mujeres infectadas y no tratadas o
fratadas de forma incorrecta, para descartar la
infeccion del recién nacido v trafarla en su caso.
Procedimientos:

1. Cribado materno con una prueba no treponé-
mica (RPR en nuestro centro] y una prueba frepo-
némica de confirmacion.

2. Estudio y tratamiento de recién nacidos poten-
cialmente infectados.

Descripcién de los procedimientos:

1. Cribado maferno:

* £l profesional de enfermeria responsable com-
probaré en la historia clinica de la madre el
resultado de la serologia de sifilis.

* Si no consta el resultado y no lo aporta la madre,
debe comprobarse si se ha exiraido la muestra en
paritorio y, en caso de no haberse extraido, se avi
saré al neonatélogo responsable para que la soli-
cite con cardcter urgente, previo consentimiento
verbal de la madre. En todos los casos debe cono-
cerse el resuliado antes del alta del recién nacido.
* Si hay factores de riesgo en la madre (drogo-
dependencia, promiscuidad sexual, anteceden-
fes de enfermedades de transmision sexual o por
VIH), y no se ha repetido la prueba en el tercer
frimestre, se recomienda repetir la deferminacion
fras el parto.

* En las mujeres previamente infectadas y frata-
das, un resulfado positivo de RPR a un titulo
mayor de 1/4 puede hacer sospechar una rein-
feccion.

2. Estudio y tratamiento de los hijos de madres
infectadas segun el criterio médico recogido en
el protocolo de sffilis congénita del Servicio de
Neonatologia.

Eficacia de los procedimientos:

Ocurren reactividades inespecificas a las prue-
bas no treponémicas en el 1 a 2% de la pobla-
cién general. Por lo tanto, cualquier resultado
positivo debe ser confirmado con pruebas trepo-
némicas. Como regla general, una prueba fre-
ponémica negativa indica ausencia de infec-
cién, pasada o presente. Como la prueba no
freponémica, si se utiliza como prueba aislada
de cribado puede tener un 1% de reactividad
falsa en la poblaciéon general. Si se confirma la
infeccion, se debe revisar el tratamiento realiza-
do a la madre vy los factores de riesgo (ver pro-
focolo de sifilis congénita del Servicio de
Neonatologial.

Riesgos de los procedimientos:

* limitaciones de las pruebas no treponémicas:
- Falsos negativos: pueden enconfrarse en la fase
precoz de la infeccion primaria y en la sifilis tar
dia. Asimismo, en muesiras con alta concentra-
cién de anticuerpos, se puede obtener un resulta-
do falsamente negativo si no se repite el estudio
con diluciéon previa de la muestra. También pode-
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mos enconfrar resulfados negativos por errores en
la técnica.

- Falsos positivos: en personas con enfermedades
autoinmunes, consumo de drogas por via paren-
teral, infecciones viricas (hepatitis, varicela,
sarampion, mononucleosis, etc.), infecciones
parasitarias como la malaria, lepra, vacunas,
neoplasias, edad avanzada y como consecuen-
cia del propio embarazo. Llas muestras hemoliza-
dos o lipémicas pueden presentar, asi mismo,
esta reactividad. Los titulos encontrados en todos
esfos casos suelen ser bajos (iguales o inferiores
a 1/4). Hay que tener en cuenta que en la ges-
tante con historia de sifilis tratada, el embarazo
puede aumentar ligeramente el fitulo de anticuer-
pos no freponémicos de forma inespecifica, sin
existir reinfeccién o recaida.

® limitacion de las pruebas treponémicas:

- Falsos positivos: aunque en mucha menor medi-
da, las pruebas treponémicas también pueden
presentan falsos positivos, como en el lupus erite-
matoso y en ofras enfermedades aufoinmunes,
consumo de drogas por via parenteral, edad
avanzada, enfermedades producidas por borre-
lias y ofras freponematosis.

* Pacientes VIH: por la alteracién inmunolégica
que pueden presentar estas personas, pueden
fener escasa respuesta de anficuerpos fras la
infeccion por freponemas (falsos negativos), reac-
tividades inespecificas sin infeccién (falsos positi-
vos), retraso en el descenso del titulo de anticuer-
pos no freponémicos fras un fratamiento eficaz o
desaparicién de los anticuerpos  freponémicos
fras la infeccién.

Excepciones de los procedimientos:

Si la madre rechaza el cribado, se avisard al
neonatdlogo responsable, que informard a los
padres sobre las razones por las que se hace. Si
después de esta informacién, la madre sigue
rechazando el procedimiento, se respefard su
decision, salvo que perfenezca a un grupo de
riesgo o sea portadora de VIH, en cuyo caso se
procederd a solicitar permiso al juez para reali-
zar la prueba en el recién nacido.

Registro:

El pediatra que explore inicialmente al recién
nacido serd responsable de registrar el resultado

de la serologia de sffilis en el Documento de
Salud Infantil de la Comunidad de Madrid (pagi-
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na 3 “Parto”). las situaciones de rechazo mater-
no al cribado se hardn constar en el Documento
de Salud Infantil de la Comunidad de Madrid,
en el informe de alfa si lo hubiera y en la hojo
de exploracién del recién nacido.

Fecha de dltima actualizacién:

15 de febrero de 200/

Autores: Elena Infante Lépez, Gerardo Bustos
lozano.
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6.3.4.- Cribado de hepatitis C (VHC)

El diagnéstico de infeccién por el virus de la hepo-
fitis C se basa en la demostracion de anticuerpos
antiVHC en suero y en la deteccion de ARN viral
(ARNVHC) por técnicas de reaccién en cadena
de la polimerasa (PCR). El ARNVHC es detectable
en el suero de 7 a 21 dias después de la exposi-
cion y los anticuerpos antiVHC aparecen en un
plazo medio de 50 dias, como méximo en 6
semanas, en los individuos inmunocompetentes y
se mantienen de forma indefinida, se cure o no la
infeccién. Por lo fanto los sujetos anti-VHC positi-
vos deben ser andlizados para ARNVHC para
confirmar la persistencia del virus. En Espafia la
prevalencia de los anticuerpos confra lahepatitis
C [antiVHC] en la poblacion general oscila entre
1,6% vy 2,6%. El 84% de los diagnésticos de
hepatitis C se produce de manera casual y apro-
ximadamente un 40% de los pacientes ignora de
qué modo se infectd. Del tofal de individuos anti-
VHC positivos detectados, el 70-80% padecen
una infeccién crénica por el virus, habitualmente
asinfomdtica durante afios o incluso décadas.
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Aproximadamente el 1% de mujeres embarazadas
fienen antiVHC. De ellas el 70% tienen infeccién
activa, con viremia detectable mediante PCR. El
30% restante tiene viremia negativa y se conside-
ran personas curadas sin riesgo de fransmision al
recién nacido. El embarazo parece inducir una
normalizacion de fransaminasas y por fanto las
enzimas hepdticas no permiten discriminar a las
muijeres con infeccion actfiva. Durante el embarazo
no hay paso fransplacentario del virus, salvo si
existe rotura placentaria, amenaza de aborfo, de
parto prematuro o amniocentesis. La fransmisién
predominante probablemente ocurre en el momen-
fo del parfo, més si el expulsivo es prolongado y
si se aplican sistemas de monitorizacion cruentos.
En conjunto, el 3,5% de los hijos de mujeres con
viremia positiva resultan infectados. El 40% de
ellos tienen antecedentes patoldgicos del embara-
zo o el parto. Los niveles altos de viremia materna
se han implicado como favorecedores de fransmi-
sién en algunos estudios. la realizacién de cesd-
rea por criferio obstétrico fiene el mismo riesgo que
el parfo vaginal. Aunque algunos estudios apoyan
la realizacién de cesareas programadas, la bajo
fasa de transmision hoce muy dificil establecer
recomendaciones en este senfido. El virus exisfe en
la leche materna, pero no se ha demosfrado trans-
mision por esta via. La posibilidad de transmision
después del nacimienfo por convivencia intima
con la madre se considera nula. En los nifios no
infectados se defectan anticuerpos anfi-VHC trans-
feridos de la madre hasta una edad méxima de
16 meses. La positividad a partir de los 18 meses
indica que el nifio ha sido infectado. Anfes de esa
edad, la infeccién debe diagnosticarse mediante
determinacion de la viremia (RNAVHC). Entre el
70% vy el 85% de los infectados presentardn una
infeccion crénica con hepatopatia a los 3 afios,
aunque la fase terminal de la hepatopatia rara-
mente ocurre anfes de los 18 afos. El tratamiento
de los nifios infectados y con hepatopatia crénica
con una combinacién de interferén 2b vy ribavirina
ha conseguido la eliminacién de la carga viral
durante al menos & meses en més del 45% de los
Casos.

Obietivo:

Defectar a todas las madres portadoras del virus
de la hepatitis C para indicar el cribado de infec-
cion de sus hijos, para que aquéllos que se infec-

fen y tengan una infeccion cronica puedan benefi-
ciarse de un diagnéstico y fratamiento precoces.
Procedimiento: cribado materno de infeccion por
VHC.

Descripcién de los procedimientos:

Cribado materno:

* Al ingreso en planta, el profesional de enfermeria
responsable comprobard en la historia clinica de la
madre el resullado del cribado de infeccion VHC.
* Si no consfa el resultado, comprobard si se ha
extraido una muestra en el paritorio y se ha solici-
fado la prueba. Si no se ha extraido y hay que
extraer una muestra para ofros cribados (VIH, VHB
o ltes), se solicitard simultneamente la prueba de
VHC. Si consta el resuliado del resto de las prue-
bas de infeccién connatal, el pediatra que explo-
re al nifio solicitard la prueba en la muestra ya
extraida para el resto de cribados.

* Informacion a las madres con anticuerpos anti-
VHC:

* la lactancia materna no aumenta el riesgo de
fransmisién y por lo tanfo no esté confraindicada
si no existe una coinfeccién por VIH.

* El riesgo general de fransmision del 3%, si la
madre es seronegativa para VIH.

® Si la madre no estaba previamente diagnostico-
da, se la remitird a su médico de Atencién
Primaria para confirmar la infeccién acfiva y para
seguimiento.

£l recién nacido debe ser estudiado por su
Pediatra de Atencion Primaria para descartar la
fransmisién, si se confirma la infeccion activa de la
madre.

Eficacia de los procedimientos:

la sensibilidad de la prueba de anticuerpos en
muy alfa, excepto durante el periodo ventana ini-
cial tras la infeccién. Esta causa de falso negativo
ocure en 1 de cada 233.000 a 700.000
donantes de sangre. El tratamiento médico de los
nifios con hepatopatia tiene una eficacia parcial
([45% a los & meses de tratamiento).

Riesgos de los procedimientos:

Inducir refiradas de lactancia materna. Falsos posi-
fivos y negativos de las pruebas diagnosticas.
Excepciones del procedimiento: si la madre recha-
za el cribado, se avisard al neonatélogo respon-
sable, que informard a los padres sobre las razo-
nes por las que se hace. Si después de esta infor-
macién, la madre sigue rechazando el procedi-
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mienfo, se respefard su decision, salvo que sea
portadora de VIH, en cuyo caso se procederd a
solicitar permiso al juez para realizar la prueba en
el recién nacido, porque en ese caso el riesgo de
fransmision es elevado y es posible que se plantee
un frafamiento en caso de hepatopatia crénica,
que de ofra manera puede pasar desapercibida.
Registro: el médico que explore inicialmente
recién nacido serd responsable de registrar el
resuliado de la serologia de hepatitis C en el
Documento de Salud Infantil de la Comunidad de
Madrid [pagina 3 “Parto”). las situaciones de
rechazo materno al cribado se hardn constar en el
Documento de Salud Infantil de la Comunidad de
Madrid, en el informe de ala si lo hubiera y en la
hoja de exploracién del recién nacido.

Fecha de la dltima actualizacién:

30 de mayo de 2006.

Autores: Elena Infante Lépez, Susana de la Heras
Ibarra, Gerardo Bustos lozano.
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6.3.5.- Cribado y prevencién de la toxoplasmosis
congénita

Toxoplasma gondii es un profozoo pardsito intrace-
lular obligado de distribucién universal, causante de
la infestacion profozoaria mas frecuente en el hom-
bre. El gato actia como huésped definitivo y los ani-
males vertebrados y el hombre como huéspedes
infermediarios. Puede producir infeccion aguda en
los personas sanas, toxoplasmosis congénita e infec-
ciones graves en personas inmunodeprimidas. El
parésito se adquiere por via oral por quistes elimi-
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nados por gatos o por ingesta de came cruda no
congeladal y se transmite al fefo por via transplacen-
faria, pudiendo afectar a la refina, a veces tardia-
menfe, al sistema nervioso central y a ofros érganos.
la posibilidad de contagio del fefo es mayor duran-
fe el tercer timestre de la gestacion y por el contra-
rio, lo gravedad de la afectacion fetal es mayor
cuando la infeccion se produce en las primeras
semanas del embarazo y disminuye a medida que
franscurre la gestacion. La seroprevalencia actual en
las gesfantes espaiiclas oscila entre el 25% vy el
50%. El diagnésfico de infeccion materna durante
la gestacion se hace por la comprobacion de una
seroconversion  (posifivizacion si- era previamente
negativa o aumento de al menos 4 veces del fitulo
de Ig G, con Ig M positiva). La presencia de Ig M
no es diagndstica de infeccion matermna reciente. La
infeccién fetal puede diagnosticarse con PCR espe-
cifica en el liquido amnidtico, en sangre de cordén
o fras el nacimiento, aunque esfa prueba no es fotal-
mente sensible. El fratamienfo matermno no evita la
fransmision al feto, pero disminuye el riesgo v la gra-
vedad de la infeccién fetal. El nacimiento de un nifio
asinfomdtico no descarta la aparicién de problemas
fardios, en especial la coriorrefinitis. Como ademdés,
el diagndstico de infeccion congénita de los nifios
asinfomdticos es dificil y requiere seguimiento pro-
longado de los fitulos de anticuerpos, se recomien-
da el frafamiento profilactico de los hijos de madres
con infeccion confirmada durante la gesfacion,
hasfa que se descarte la infeccion.

Obijetivo: detectar los casos de infeccién materna
durante la gesfacion, para trafar a los recién naci-
dos vy seguirlos hasta que se descarte o confirme
la infeccion fefal.

Procedimientos:

1. Cribado de infeccién materna durante la gesta-
cion.

2. Tratamiento de los hijos de madres con infec-
cién durante la gestacion.

Descripcion del procedimiento:

1. Cribado de infeccién materna durante la gesto-
cion:

* Al ingreso en planta, el profesional de enferme-
ria responsable comprobard en la historia clinica
de la madre el resultado del cribado de infeccion
por foxoplasma.

* Sino consta el resultado, solicitard a los padres
documentacién escrifa de las pruebas de toxoplas-
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mosis durante la gestacion o el resultado en gesta-
ciones previas si las hubiere.

* Sino consta el cribado durante la gestacion, no
se realizard en el parfo ni después del parto.

* £l neonatélogo que explore al recién nacido,
valorard el resultado y actuard segin el protocolo
de toxoplasmosis del Servicio de Neonatologia.
2. Valoracién completa vy tratamiento de los hijos
de madres con toxoplasmosis confirmada o clinica
compatible. Requiere ingreso hospitalario para lo
realizacién de algunas pruebas y citacion para
seguimiento.

Eficacia de los procedimientos:

Dado que la confirmacién de infeccién materna
durante la gesfacion requiere dos muestras en para-
lelo, una Unica muestra negativa en el primer o
segundo frimestre puede ser falsamente interprefa-
da. Ademds la toxoplasmosis a veces produce res-
puestas affpicas de anticuerpos, dificiles de inter-
pretar. El fratamiento materno sélo es parcialmente
preventivo. El frafamiento de los recién nacidos
infectados asintomdticos evitard la progresion de la
infeccion, especialmente de la coriorretinitis.  El
diagndstico definitivo de infeccion fetal puede refra-
sarse, ya que los anticuerpos transferidos de la
madre pueden ser detectables hasta los 14 meses.
Riesgos de los procedimientos:

Trafamienfo de nifios no infectados. Falsos positi-
vOs y negativos.

Excepciones de los procedimientos:

Que no se haya realizado el cribado durante la
gesfacion.

Registro:

El médico que explore inicialmente al recién naci-
do serd responsable de registrar el resultado de la
serologia de foxoplasmosis en el Documento de
Salud Infantil de la Comunidad de Madrid (pagi-

na 3 “Parto”).

Fecha de la dltima actualizacién:

25 de febrero de 2007 .

Autores: Elena Infante lépez, Gerardo Bustos
lozano.
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6.3.6.- Cribado de rubeola

la infecciéon natural por el virus de la rubeola y la
vacunacién suelen producir inmunidad permanen-
fe. Cuando una mujer gestanfe no inmune se
infecta, puede transmitir la infeccién al feto, aun-
que frecuentemente la infeccién materna sea asin-
fomdtica. la infeccion fetal es mas frecuente al
principio de la gestacion (90% antes de la sema-
na 11)y alfinal (100% en el dltimo mes) y menos
frecuente en el segundo frimestre (25%65%). El
virus de la rubecla es altamente teratogénico y la
infeccion fetal anfes de la semana 20 puede pro-
ducir una afectacion multisistémica con graves
malformaciones congénitas, consfitutivas del sin-
drome de rubeola congénita. la frecuencia de
aparicién de defectos congénitos es del 50% si la
infeccion ocurre en el primer mes, 20-30% si ocu-
rre durante el segundo mes y 5% si ocurre duran-
fe el tercer o cuarto mes de la gestacién. En gene-
ral, las formas mds graves se producen en las
infecciones mds precoces. la infeccion fetal se
cronifica durante meses. los nacidos aparente-
mente sanos fras la infeccién pueden desarrollar
problemas afios después, de forma que la fre-
cuencia de secuelas cuando la infeccién ocurrio
en el primer frimestre de gesfacién alcanza el
80% a los 6-8 afios de vida. Ademds, una parte
de los supervivientes pueden desarrollar enferme-
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dades autoinmunes como diabetes insulinodepen-
diente, alferaciones del tiroides y panencefalitis
progresiva. La elevada tasa de vacunacién en las
mujeres en edad fértil ha hecho de la rubeola una
enfermedad de baja incidencia en Espafia y ha
conseguido erradicar en las Ultimas décadas del
siglo XX la rubeola congénita. Sin embargo, en
los dltimos afios la aparicion de bolsas de pobla-
cién no vacunada en relacién con la llegada de
mujeres inmigrantes no vacunadas y con el recho-
zo a la vacunacién infantil de cierfos grupos, ha
permifido la reaparicion de brotes de rubeola
de casos esporddicos de infeccion fetal. En los
paises en los que no se vacuna, enfre el 5 y el
15% de las mujeres en edad fértil pueden ser sus-
ceptibles. la doble estrategia de vacunacién sis-
femdtica a los nifios y a las mujeres en edad fér-
fil que no acrediten esfar protegidas, se conside-
ra la mejor forma de controlar la enfermedad. El
diagndstico de la infeccion aguda se hace por la
defeccion de seroconversion o la presencia de g
M confra el virus, con o sin clinica acompaiiante.
Objetivos:

1. Detectar a las mujeres no inmunizadas para
recomendarles la vacunacion una vez terminado
el embarazo.

2. Detectar los casos de infeccién fetal.
Procedimientos:

1. Cribado materno de anticuerpos contra la rube-
ola a lo largo de la gestacion.

2. Consejo de vacunacion a las mujeres no inmu-
nes.

Descripcién de los procedimientos:

1. Cribado de infeccién materna durante la gesta-
cion:

e Al ingreso en planta, el profesional de enferme-
ria responsable comprobard en la historia clinica
de la madre el resuliado del cribado de anticuer-
pos contra el virus de la rubeola.

* Si no consta el resultado, solicitard a los padres
documentacion escrita de las pruebas de rubeola
durante la gestacién o de gestaciones previas.

* Si no consta la inmunidad previa a la rubeola,
se recomendard a la mujer que acuda a su médi-
co para cribado y vacunacion en caso de no ser
inmune.

* £l pediatra que explore al recién nacido valoro-
4 el resullado, que se describird de la siguiente
manera:
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-Madre inmune a rubecla: presencia de Ig G
desde el principio de la gestacion.
-Madre no inmune a rubecla: ausencia de anti-
cuerpos.
Infeccién materna durante la gestacién: sero-
conversion a lo largo de la gestacion. Se hara
valoracién del recién nacido segin criterio médi-
co.
La presencia de Ig M sin Ig G en la primera
deferminacién en la gestacién puede ser indica-
fiva de infeccién muy reciente. la presencia de
lg G e Ilg M puede ser indicativa de infeccién
reciente o no. la IgM suele ser detectable sélo
UNas POCas semanas, pero a veces persiste de
3 a 12 meses, raramente mds. En estos casos
hay que valorar la posible afectacién fetal segin
criterio médico.
Infeccion confirmada en el fefo mediante defer-
minacion de RNA viral en liquido amnidtico,
biopsia corial o sangre fefal, o deferminacion de
lg M en sangre fetal.
2. Vacunacion de las mujeres no inmunes: el obs-
fetra responsable de la mujer podré  solicitar
mediante parte inferconsulta al Servicio de
Medicina Preventiva la vacunacion durante la
estancia en el Hospital. También se puede remitir
a la mujer a su médico de Atencion Primaria para
vacunacién confra la rubeola. En ningtn caso
debe prolongarse la hospitalizacion por esperar la
vacunacion.
Riesgos de los procedimientos:
Falsos positivos de Ig M en la madre en caso de
ofras infecciones viricas como parvovirus B19
virus del grupo herpes (sobre fodo virus de Ebstein
Barr). Ademds, raramente pueden verse niveles
defectables de Ig M durante afios. Esto resulia
especialmente critico en el caso de las gesfantes,
en las que un diagndstico erréneo puede conducir
a un aborfo terapéutico. En caso de Ig M positiva,
deberd confirmarse el diagnéstico de  infeccidn
fetal (amniocentesis, biopsia corial o cordocente-
sis). Por ofro lado, hay que tener en cuenta que el
20% de los nifios infectados pueden presentar resul-
fados negativos para Ig M durante el primer mes
de vida. las reinfecciones, aunque muy raras, son
posibles. la existencia de IgG e IgM especifica
frente a rubeola en la primera extraccién de un con-
frol rutinario en una gestante no nos permite diferen-
ciar enfre primoinfeccion subclinica o reinfeccion.
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Excepciones de los procedimientos:

Mujeres con inmunidad previa confirmada o
rechazo matemo al cribado.

Registro:

El médico que explore inicialmente al recién naci-
do serd responsable de registrar el resultado de la
serologia de rubecla en el Documento de Salud
Infantil de lo Comunidad de Madrid (pagina 3
"Parto”). Las situaciones de rechazo materno al cri-
bado se hardn constar en el Documento de Salud
Infantil de la Comunidad de Madrid, en el informe
de alta si lo hubiera y en la hoja de exploracién
del recién nacido.

Fecha de la dltima actualizacion:

7 de junio de 2006.

Autores:  Elena Infante 8pez, Gerardo Bustos
lozano.

Bibliografia:

1. World Health Organizacién. Strategic plan for meas-
les and congenital rubella infection in the European
Region of WHO. Copenhagen, WHO Regional Office
For Europe.2003.

2. Sanz JC, de Ory F. Rubéola: el nuevo escenario de una
vieja enfermedad. Enfermedades Infecciosas Microbiologia
Clinica 2006;24(1):3¢-44.

3. Baley JE, Tolizis Ph. Viral infections. En Fanaroff AA,
Martin RJ. Neonatal - Perinatal Medicine. Mosby Ed. 7th
edition 2002: 779-782.

6.3.7 .- Cribado de Streptococcus agalactice:

Streptococcus agalactiae (estreptococo del grupo B,
ECB| se ha convertido en la principal causa de
infeccién bacteriana del recién nacido en los paises
desarrollodos. Forma parte de la flora comensal
inestinal y de forma intermitente coloniza el drea
perineal y el fracfo genital. En mujeres gestantes es
una causa frecuente de infecciones durante la ges-
facién y el puerperio (infecciones urinarias, corioam-
nionitis, endometritis puerperal e infeccién de la heri-
da quirlrgica fras cesdrea) y puede transmitirse al
recién nacido. En nuestro medio, entre el 11% vy el
20% de las gestantes son portadoras vaginales y,/o
rectales de EGB en el momento del parto. Sin medi-
das de prevencién, del 40 ol 70% de las mujeres
colonizadas transmiten el EGB a sus recién nacidos
durante el parto. Enfre el 1%y el 2% de los recién
nacidos colonizados desarrollan una infeccion pre-
coz grave, lo que representa una incidencia media
anual de 1 a 3 casos por cada 1.000 nacidos

vivos. Lla mortalidad de la infeccién precoz es apro-
ximadamente del 5% y muchos de los supervivientes
con sepsis graves o meningitis pueden fener secue-
las neuroldgicas o neurosensoriales.

Entre los factores obstéfricos que favorecen el des-
arrollo de infeccién en el recién nacido estén el
parto prematuro, la rofura prolongada de mem-
branas, la fiebre intra parto, la bacteriuria por
EGB durante el embarazo y haber tenido un hijo
anterior con infeccién por EGB. Sin embargo,
mas de la mitad de las infecciones neonatales por
ECGB se presentan en ausencia de esfos factores
de riesgo. Un factor esencial para el desarrollo
de infeccion neonatal es que la embarazada
fenga un fitulo bajo de anticuerpos frente al anti-
geno polisacérido especifico del tipo de cepa
colonizante. El desarrollo de vacunas se encuen-
fra en fase experimental. Hasta que las vacunas
sean una realidad, la Unica medida de eficacia
probada para prevenir la infeccién neonatal por
ECB es la administracién de quimioprofilaxis en
el parto a las gestantes colonizadas. Para que la
profiloxis sea eficaz, la administracién de antibié-
ficos debe comenzar preferentemente 4 horas
antes del parto, siendo fanto menos efectiva cuan-
fo menor es el infervalo entre su administracion vy
el final del parto. En 1996 los Centers for Disease
Control (CDC] publicaron las primeras recomen-
daciones sobre profilaxis de la enfermedad neo-
natal por EGB. En 1998, las sociedades espaiio-
las de Obstetricia y Ginecologia y de
Neonatologia consensuaron por primera vez el
documento espariol para la prevencion de la
infeccién neonatal por EGB. Este documento,
avalado por las sociedades espariolas de
Enfermedades Infecciosas y Microbiologia
Clinica y de Quimioterapia, recomienda la admi-
nistracion de profilaxis en el parto a todas las ges-
fantes portadoras de EGB identificadas por culti-
vo. En los dltimos afios, numerosos hospifales en
Europa, EE.UU., Canadd y Australia han implan-
tado programas de profiloxis y todos los estudios
realizados para evaluar la eficacia de las disfin-
fas politicas de prevencion han demostrado un
descenso significativo de los casos de sepsis neo-
natal por EGB, disminuyendo la incidencia anual
de casos por debajo de 0,6/1.000. la reco-
mendacion actual es realizar cultivo vaginal y rec-
fal a todas las gestantes en la 35-37 semana de
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gestacion, administrando profilaxis en el parto @
fodas las portadoras de EGB. la profiloxis basa-
da en factores de riesgo se limita Gnicamente @
los casos en que no sean conocidos los resultados
del cultivo en el momento del parto. Se sigue
recomendando la administracion de profiloxis a
fodas las gestantes con bacterivria por EGB
durante el embarazo, que traduce la exisfencia
de un alto grado de colonizacion vaginal, y a las
que han tenido anteriormente un hijo con infec-
cién por EGB, que indica un baijo fitulo de anti-
cuerpos en la gestante. Actualmente se desacon-
seja la administracién de profilaxis a portadoras
de EGB a las que se realiza una cesdrea progra-
mada sin haber iniciado el trabajo de parto.
Objetivo:

Defectar los recién nacidos con riesgo de desarro-
lar sepsis precoz por EGB.

Procedimiento:

1. Cribado de factores de riesgo de sepsis neono-
fal precoz.

2. Observacion clinica a las dos horas de vida de
los recién nacidos de riesgo.

3. Observacion en planta.

Descripcién de los procedimientos:

1. Los criferios para definir riesgo de infeccion son
los siguientes:

* Cribado de EGB en la madre no realizado o
resultado no accesible.

* Madre portadora de EGB, especialmente si fuvo
bacteriuria, y parto vaginal, con profilaxis incom-
plefa (menos de 2 dosis) o no realizada.

* Fiebre maferna mayor de 38°C.

* Tiempo de bolsa rota mayor de 18 horas.

* Hijo previo con enfermedad invasiva por EGB.
2. A las 2 horas de vida, habitualmente en la
habitacién de dilatacion de los paritorios, el
pediatra responsable hard una valoracién clinica
del recién nacido de riesgo, antes de que madre
e hijo sean frasladados a la planta de materni-
dad y lo registrard en la hoja de exploracion del
recién nacido. Si no consta, el profesional de
enfermeria responsable avisard al Servicio de
Neonatologia.

3. Durante la estancia en la planta, cualquier sin-
toma de deterioro clinico del recién nacido serd
valorado en el contexio de riesgo de infeccion.
Ello supone que el profesional de enfermeria res-
ponsable avisard al Servicio de Neonatologia
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para una valoracién clinica inmediata.

Eficacia de los procedimientos:

la quimioprofiloxis previene las formas graves de
infeccion precoz y retrasa la aparicién de la clinica,
pero no evita complefamente la infeccion. La obser-
vacién clinica permite identificar los signos precoces
de infeccion y frafar al recién nacido antes de que
se deferiore su estado clinico de forma grave.
Riesgos del procedimiento: falsos negativos por
mala técnica de recogida de los cultivos o por
ofras causas. Sesgos o exageraciones en la infer-
prefacion de los sinfomas de los recién nacidos
con exceso de diagndstico de sospecha de infec-
cion. Potencial aparicion de resistencias por el
aumento del uso de antibidtico.

Excepciones de los procedimientos:

Negativa materna al cribado. Recién nacidos que
ingresan directamente en Neonatologia.

Registro:

El pediatra que explore al recién nacido haré
constar en la hoja de exploracién la situacion de
riesgo de infeccion.

Fecha de la dltima actualizacién:

15 de febrero de 2007.

Aulores: Elena Infante épez, Gerardo Bustos
lozano.
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6.3.8.- Solicitud de cribado urgente de infeccién
connatal

Cuando en el parfo o en las horas siguientes no
se disponga de los resultados del cribado materno
de infeccién connatal, es obligado extraer una
muestra de sangre materna vy solicitar de forma
urgente un estudio de anticuerpos contra las infec-
ciones prevenibles con tratamiento del recién naci-
do en las primeras horas de vida.
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Objetivo:

1. Hacer profilaxis adecuada al recién nacido en
todos los casos de madre portadora de virus de la
hepatifis B y virus de inmunodeficiencia humana.
2. Tratar a los recién nacidos de madres con sfilis
que lo precisen.

Procedimientos:

1. Comprobacién de la realizacion del cribado
de infeccion connatal.

2. Comprobacién de la extraccion de muestra en
paritorio.

3. Solicitud de cribado urgente desde la planta de
Matemidad.

4. Control de cribado al dlta.

Descripcién de los procedimientos:

1. En el momento del ingreso en planta, el profe-
sional de enfermeria responsable comprobard en
la hoja obstétrica si consta el resultado del cribo-
do de infeccién connatal (serologias). Si no cons-
fa, preguntaré a la madre si tiene los resultados o
se han hecho las pruebas en el Hospital. Si no es
asf, comprobard si se ha extraido una muestra en
paritorio a la madre.

2. Si tampoco consfa la extraccion de la muestra
en pariforio, avisard al Servicio de Neonatologia
para que se solicite lo antes posible una determi-
nacién urgenfe de anfigeno HBs, de anficuerpos
anti VIH y de anticuerpos de sifilis, previo consen-
fimiento verbal de la madre.

3. No puede darse de alta a ningdn recién naci-
do sin que el médico responsable haya compro-
bado el resultado del cribado de hepatitis B, VIH
y sifilis.

Eficacia de los procedimientos:

El seguimiento estricto de esta norma impediré dar
de alia sin profilaxis a los nifios con riesgo de
fransmision vertical de las infecciones menciona-
das y cuyas madres no se controlaron el embara-
zo o no aportan el resullado de los andlisis.
Riesgos de los procedimientos:

Muchas mujeres que no aportan los resultados
del cribado, han sido controladas correctamente
durante la gestacion, pero no disponen de la
documentacion escrita de los resultados. Con
esta esfrategia se repetirdn muchas pruebas ya
realizadas, cuyo resultado no es accesible a
fiempo.

Excepciones de los procedimientos:

Ninguna. En caso de dlta voluntaria de lo madre

anfes de conocerse el resultado, debe comunicarse al
Servicio de Neonatologia para retener al recién nack-
do. Si lo madre se niega a la extraccion, debe comu-
nicarse igualmente al Servicio de Neonafologia,
para informar a los padres de que en ese caso habrd
que hacer la extraccion al recién nacido.

Fecha de la dltima actualizacion:
18 de diciembre de 2006.

Autor: Gerardo Bustos Lozano.

6.3.9.- Cribado de enfermedad de Chagas

En algunos paises de América del Sur y
Centroamérica la infeccion por Tripanosoma cruzi
es muy frecuente en las embarazadas. Es el caso
de Colombia y muy especialmente de Bolivia,
donde afecta, segin las zonas, a entre el 20% v
el 50% de las mujeres en edad fértil. Lla fransmi-
sion fransplacentaria del pardsito al fefo ocurre
aproximadamente en el 5%. la infeccion congéni-
ta produce enfermedad clinica en el momento del
nacimiento en menos del 50% de los recién naci-
dos, el resto desarrolla una infeccion crénica. El
fratamiento del recién nacido es curativo y evita la
cardiomiopatia chagdsica casi siempre. La frans-
misién a fravés de la leche materna parece muy
poco probable v se ha relacionado con la presen-
cia de griefas sangrantes en mujeres no frafadas.
Objetivo:

1. Cribado de enfermedad de Chagas a las muje-
res procedentes de Bolivia.

2. Cribado de infeccién en los hijos de mujeres
portadores.

3. Tratamiento de los recién nacidos infectados.
Procedimientos:

1. Comprobacién de la realizacion del cribado
materno.

2. Cribado del recién nacido.

3. Tratamiento del recién nacido.

4. Consejo sobre lactancia.

Descripcién de los procedimientos:

1. Al'ingreso o en el momento de la primera explo-
racién médica debe preguntarse a las mujeres
nafivas de América del Sur si son de origen
Boliviano y debe comprobarse en la historia obs-
fétrica si se ha realizado cribado de enfermedad
de Chagas durante la gestacion o en el parto. En
caso de no constar, el médico responsable solici-
fard la prueba al Servicio de Microbiologia.
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2. Si se conoce o se comprueba la infeccién
materna, se redlizard la prueba diagndstica al
recién nacido en la sangre del cordén (en parito-
rio) o mediante extraccién antes del alta si no se
obtuvo muestra de cordén, aunque esté asintomd-
fico. Las pruebas a realizar son: microhematocrito
para fincién y visién directa (muestra en capilar
heparinizado o tubo con EDTA) y PCR para
Tripanosoma cruzi (2 mL de sangre en fubo con
EDTA). Las muestras se enviardn al laboraforio de
Microbiologia.

3. Se citard a los nifios asinfomdticos para resuliados
y, €n su caso, fratamiento y seguimiento en la consul-
fa de enfermedades infecciosas (Inmunodeficiencias
en nuestro Hospital). Los nifios sinfomdticos serdn
ingresados para iniciar frafamiento.

4. la enfermedad de Chagas no confraindica la
lactancia materna. Sin embargo, se especula con
la posibilidad de que exista riesgo de transmisién
en caso de que lo madre no tratada tenga grietas
sangrantes. En esa circunstancia se puede plante-
ar suspender transitoriamente la lactancia.
Eficacia de los procedimientos:

El tratamiento del recién nacido es curativo en mas
del 95% de los casos.

Riesgos de los procedimientos:

Falsos resuliados de las pruebas diagndsticas,
dada la poca experiencia en el diagnéstico de
esta enfermedad en nuesfro medio. Toxicidad del
fratamiento, especialmente agranulocitosis, fiebre
y Sindrome de Steven Jonson, hasta en un 5% de
los tratados con benznidazol.

Excepciones de los procedimientos:

Las mujeres fratadas con serologia positiva, pero
sin pardsito en sangre, no fransmiten la enferme-

dad.

Fecha de la dltima actualizacién:
5 de junio de 2007

Autor: Gerardo Bustos Lozano.
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6.4.- Prevencién de la varicela neonatal

El virus de la varicela (VWZ) produce el cuadro tipi-
co de varicela en la primoinfeccion y de herpes
zosfer fras la reactivacion. La primoinfeccion afec-
fa a 5 de cada 10.000 embarazadas aproxima-
damente. la via de transmision prenatal es frans:
placentaria. Ocurre en el 2% de las mujeres infec-
fadas antes de la semana 20 de gesfacion, pro-
duciendo embriopatia varicelosa. La  infeccién
fetal se puede manifestar posinatalmente en forma
de herpes zoster en los dos primeros afios en un
nifio que no ha pasado postnatalmente la varice-
la. La fransmision posinatal se produce a través de
secreciones respiraforias, confacto con vesiculas o
fémites contaminados  recientemente. El perfodo
de incubacion dura entre 10y 21 dias, pero se
acorta en inmunodeprimidos y se prolonga con la
administracién  de  inmunoglobulina  antivaricela
hasta 28 dias. El periodo de confagio se extiende
desde 2 dias antes del inicio de la erupcién cutd-
nea hasta que todas las lesiones estén en fase de
costra. Existe por tanfo un periodo de incubacion
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no confagiante que dura como minimo 8 dias.
Hay dos formas clinicas neonatales segin el
momento en que aparezca la varicela materna:
-Varicela perinatal: varicela materna entre los 21 dias
previos al parto y 2 dias después del parfo. Cuando
lo varicela materna ocurre entre los 5 dias previos dl
parto y las 48 horas posteriores, se infecian aproxi-
madamente el 20% de los recién nacidos v la varice-
lo puede ser muy grave, con un 30% de morfalidad.
Es imporfante conocer que la erupcién neonatal por
varicela puede ser afipica, por lo que hay que vigilar
lo aparicién de cualquier fipo de exanfema en un
nifio con riesgo de varicela perinatal.

- Varicela neonatal adquirida: varicela materna @
partir del tercer dia posparto. Es poco probable
que el fefo haya estado expuesto a la viremia
materna por lo que, si aparece infeccion en el
recién nacido, su mecanismo de contagio es pos-
inatal y la clinica suele ser leve y de aparicion tar-
dia, pasados los 15 primeros dias de vida.

Se considera contacto de riesgo en el Hospital el
que se produce con una persona contagiosa cara
a cara, en la misma sala o habitacién. Se consi-
deran personas suscepfibles las que no han pasa-
do la varicela ni han sido vacunadas.

Objetivo:

Prevenir la varicela neonatal grave en caso de
varicela materna.

Procedimientos:

1. Aislamiento respiraforio y de contacto.

2. Observacion de la aparicion de lesiones.

3. Profiloxis con inmunoglobulina antivaricela.

4. lactancia materna y varicela.

Descripcién de los procedimientos:

1. Aislamiento respiratorio y de contacto del recién
nacido: cuando la varicela materna ocurra en los
Ultimos 5 dias antes del parto o en las primeras 48
horas después del parto, aislar al bebe femporal-
mente de su madre hasta que ésta no sea conta-
giosa (generalmente enfre 6 y 10 dias después
del inicio del exantema, una vez que se comprue-
ba que todas las lesiones estan en fase de costral.
Hay que evitar que la madre afectada comparta
habitacién con ofra que no haya pasado la vari-
cela o no esté vacunada. Si es posible la madre
con varicela deberia esfar aislada en una habita-
cion.

2. Observacion de la aparicion de lesiones en el
recién nacido hasta los 21 dias de vida o 28 dias

si recibieron Inmunoglobulina especifica anfi-VWZ.
En caso de aparecer cualquier lesién cutdnea, se
ingresard al nifio y se iniciard fratamiento con aci-
clovir hasta descartar la infeccién.

3. Profilaxis con  inmunoglobulina  antivaricela
(Varitec®): estd indicada en neonatos cuya madre
presentd varicela desde 5 dias antes del parfo
hasta 2 dias después. Después del 2° dia postpar-
fo, si la madre presenta una varicela o el recién
nacido a férmino confacia con una persona con
varicela, no estaria indicada la profilaxis con inmu-
noglobulina, aunque algunos expertos recomien-
dan usarla en cualquier neonato susceptible
expuesto.

Varitec® es un medicamento no comercializado en
Espaiia. Se solicita a fravés de Medicamentos
Extranjeros al Ministerio de Sanidad y Consumo.
Se puede preguntar a Farmacia si hay algin vial
disponible para su uso inmediafo, pero en cual
quier caso hay que hacer la solicitud complefa
para reponerlo. Se administrard por via intravenc-
sa en el Servicio de Neonatologia [ver framite
administrativo y pauta de administracion en el pro-
tocolo de Varicela del Servicio de Neonatologial.
4. lactancia materna y varicela: durante el perio-
do de aislamiento, si la madre no presenta lesio-
nes en la areola o periareclares, puede extraerse
la leche para dérsela a su hijo, hasta que sea
posible alimentarlo directamente del pecho. Si la
varicela materna se produce después de las 48
horas siguientes al parto, no es obligado aislar al
nifo. Si la varicela de la madre es leve y no pre-
senta lesiones que dificulten el amamantamiento,
puede continuar con la lactancia. la leche de
esfas mujeres contiene anticuerpos antiVVZ. El tra-
famiento de la madre con aciclovir no contraindi-
ca la lactancia materna.

Eficacia de los procedimientos:

la inmunoglobulina antivaricela presenta su maxi-
ma eficacia si se administra en las primeras 48
horas siguientes a la exposicién, aunque es eficaz
hasta las 96 horas. Aunque la eficacia real no
esfd bien esfablecida, hay autores que encuentran
que puede prevenirse hasta en el 60% de los
casos expuesfos y disminuye el riesgo de neumoni-
tis (del 25% a un 3-11%) o muerte (del 7% al 1%)
en inmunodeprimidos. Se desconoce ademds el
lapso en el cual las personas que la han recibido
quedan protegidas de la varicela. la administra-
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cion de inmunoglobulina a la madres durante la
gestacién no disminuye la transmisién materno-
fefal.

Riesgo de los procedimientos:

Aunque remota, existe la posibilidad de transmision
de enfermedades virales asociada a la administra-
cion de inmunoglobulinas de donante humano.
Excepciones de los procedimientos:

Ninguna.

Registro:

La indicacion de aislamiento y en su caso inmuno-
profilaxis o fratamiento se hard constar en la hoja
de exploracion del recién nacido v en las érdenes
de trafamiento de la hoja de enfermeria. En el
Documento de Salud Infantil de la Comunidad de
Madrid se describirdn las medidas tomadas anfe
el caso de varicela materna, si no hay informe del
Servicio de Neonatologia. Siempre que haya
ingreso en el Servicio de Neonafologia debe
enfregarse el informe correspondiente.

Fecha de la dltima actualizacién:
15 de febrero de 2007.

Autora: Clara Alonso Diaz.
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6.5.- PREVENCION DEL SINDROME DE LA MUERTE SUBITA DEL
LACTANTE

El sindrome de la muerte sibita del lactante se
define por la muerte inesperada de un lactante
aparentemente sano, con menos de un afio de
vida, para la cual no se encuentra explicacion
fras revisar la historia clinica, examinar el lugar
de la muerte y realizar la autopsia. Aunque no
queda especificado en la definicion, se acepta
que ocurre durante el suefio.

Aunque no disponemos de datos en nuesfro pas,
su frecuencia se estima en 1 por mil nacidos vivos
aproximadamente, por lo que se frafa de la prime-
ra causa de muerte infantil. El pico de frecuencia
ocurre entre los 2 v los 4 meses, siendo poco fre-
cuente antes del mes y después de los @ meses.
la causa es desconocida, pero se han identifica-
do diversos factores de riesgo. Entre los que no
pueden ser prevenidos eficazmente esfan los
embarazos sin controlar, la mayor edad materna,
la prematuridad vy el bajo peso, el sexo masculi-
no, la pobreza, el bajo nivel cultural v los ante-
cedentes familiares. Los factores de riesgo poten-
cialmente evitables son: la postura durante el
suefio, ofros hébitos de suefio y el tabaguismo
materno.

* Posicion durante el suefio: la posicion en prono
en la cuna durante el suefio es el factor de ries-
go evitable més importante. Desde que en 1992
se pusiera en marcha en disfinfos pafses la cam-
paia “dormir boca arriba “, la incidencia de
muerfe sibita ha descendido mas del 50 %. El
dectbito lateral es inestable en los primeros
meses de vida, siendo mas fdcil rodar hacia
prono que hacia supino. Se ha demostrado que
el decibito lateral tiene mayor riesgo que la posi-
cién supina, aungue menor que el prono.

En cuanto a la seguridad de la posicion en supi-
no, estd muy claramente establecido que no
aumenta el riesgo de atragantamiento ni aspira-
cién y que no aumentan las muertes atribuibles @
este hecho o a cualquier ofro. De la misma
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manera se acepta que el reflujo gastroesofdgico

no es mds habitual en supino que en prono. Por

el contrario, si se ha demostrado la asociacion

del supino con aumento de la plagiocefalia pos-

fural.

* Ofros hdbitos durante el suefio
Colchones y almohadas: se ha encontrado
asociacion entre la muerte sibita y el uso de
colchones blandos (lana, fibras vegetales), de
cojines o almohadas, probablemente en relo-
cién con mayor probabilidad de sofocacion.
Temperatura: la hipotermia vy la hiperfermia
aumentan el riesgo de muerte stbita. Hay prue-
bas de mayor riesgo asociado a la canfidad
de ropa o manfas sobre el bebé, asi como a
una temperatura elevada en la habitacién y a
los meses de invierno.
Dormir en la misma habitacion que los padres
reduce el riesgo.
Dormir en la misma cama que los padres se ha
asociado a mayor riesgo si son fumadores,
alcohélicos, muy obesos o toman psicoférma-
cos, si el colchén es blando o duermen en
sofd. Sin embargo hay culturas en las que com-
partir lecho es la norma, especialmente en los
lactados al pecho vy la frecuencia de muerte
subita es muy baja. las circunstancias en las
que se produce el hecho de compartir cama
parecen condicionar el riesgo. Por ello, salvo
en las situaciones de riesgo mencionadas, no
se hard consejo en contra y se permitird el
colecho durante el ingreso, especialmente
cuando la madre amamante al recién nacido.
Uso de chupete durante el suefio: recientemen-
fe varios estudios de casos y confroles han
encontrado una asociacién entre el uso de chu-
pete durante el suefio, nocturno o diumo, y
menor frecuencia de muerte sibita. la
Academia Americana de Pediatria recomendé
en 2005 el uso de chupete durante el suefio en
los recién nacidos alimentados artificialmente y
a partir del mes en los nifios con lactancia
materna. Recomendaciones similares se estan
haciendo en algunos paises europeos. Se han
descrito maloclusiones dentarias entre los nifios
que usan chupete, pero cuando su uso no se
prolonga excesivamente, éstas desaparecen.
También se ha descrito mayor frecuencia de
ofitis media.

Taboquismo: el consumo materno de tabaco
durante el embarazo, dobla el riesgo de muer-
fe subita del lactante y es dosis dependiente
(més riesgo a mayor consumo). El hecho de
que el padre fume en presencia de la madre
infensifica el efecto negatfivo. Después del
parfo, exponer al lactante al humo del tabaco
también aumenta el riesgo.

Obijetivo:

Disminuir el riesgo de sindrome de muerfe stbita

en los recién nacidos, adoptando hébitos preven-

fivos durante la esfancia hospitalaria e informando

a los padres sobre las medidas de prevencién.

Procedimientos:

1. Practicas en la maternidad:

* Se colocard a los nifios en decibito supino

para dormir.

* Se cuidard que no haya ropa u objetos inade-

cuados en las cunas.

* Se evitard el arropamiento excesivo.

® Se comprobard la temperatura de la habita-

cién, para adecuar la vestimenta.

* Se desaconsejard el uso de chupete durante el

primer mes en los nifios lactados al pecho.

2. Consejos preventivos:

* Posicion para dormir.

* Caracteristicas de las cunas, los colchones y la

ropa para dormir.

* Temperatura de la habitacién.

® Prevencién de la exposicion al humo de tabaco.

* Uso del chupete.

3. Deteccion de antecedentes familiares.

Descripcién de los procedimientos:

1. Practicas en lo maternidad para los profesio-

nales de enfermeria y auxiliares:

* Se colocard a los recién nacidos en las cunas

siempre en supino y se refirardn la ropa y los objefos

inadecuados que encuentren. Si encuentran nifios en

prono o lateral, se aconsejard a los padres el cam-

bio de postura. No se pondrén en las cunas almo-

hadas, toallas o empapadores enrollados ni ofra

ropa que no sea la sébana y la manta. No se cubri-

14 la cabeza de los nifios con la ropa de la cama.

* Se adverfird a los padres sobre el arropamien-

fo excesivo, si se observa.

* Se anotard en la grdfica la temperatura de la

habitacién por turno y se adecuard el arropo-

mienfo de los nifics, para orientar a los padres

respecto a los hdbitos en el domicilio.
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* Se desaconsejard el uso de chupete durante el
primer mes de vida a las mujeres que dan el
pecho a sus hijos.

2. Consejos preventivos para el domicilio: durante
el ingreso, el profesional de enfermeria responsa-
ble de cada nifio informard a los padres anfes del
alta y registrard la actividad en la gréfica de enfer
meria. Los consejos preventivos serdn los siguientes:
e Es muy importante colocar al bebé en decibi-
fo supino para dormir en la cuna. Se informard
de los beneficios de poner a los nifios en supino
y de los riesgos del prono y el lateral durante el
suefio en la cuna. Si la madre hace cuidados
canguro en los primeros dias el recién nacido
puede estar en prono sobre su madre. Durante
los periodos de vigilia es conveniente coger al
nifio en brazos y cambiarle de postura, incluyen-
do el prono, para evitar la plagiocefalia postural
y el refraso en las adquisiciones motoras. Dormir
boca arriba, jugar boca abajo.

e Utilizar una cuna homologada para recién
nacidos y colchones firmes que ajusten bien con
los laterales de la cuna. La ropa de la cuna debe
ser ligera y debe dejar descubierta la cabeza.
No debe ponerse al nifio a dormir sobre cojines
blandos, almohadones, colchones de agua u
ofras superficies blandas.

* la cuna debe ponerse en la habitacion de los
padres, al menos durante los primeros & meses.
Dormir junto a la madre en la misma cama, si el
colchén es de consistencia firme, no aumenta el
riesgo. Sin embargo el lactante no debe dormir
con ofras personas distinfas a sus padres en la
misma cama.

* la temperatura de la habitacion debe ser agro-
dable, aproximadamente de 22 + 2°C.

* £l bebé no debe inhalar humo de tabaco. No
se debe fumar en la casa ni llevar al bebé a
recintos donde haya fumadores.

* Se puede usar chupefe durante el suefio en los
ninos lactados al pecho, a partir del mes de vida.
En los que reciben alimentacion exclusivamente
artificial se puede usar desde el nacimiento.

3. Defeccion de anfecedentes familiares: si los
padres refieren un anfecedente de muerte sibita
del lactante en un hijo previo, se insistird en los
consejos de prevencion y se comunicaré al neo-
natdlogo responsable para valorar la posible
indicacién de monitorizacion a domicilio.
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Eficacia de los procedimientos:

las campoarias preventivas aconsejando la posi-
cién supina durante el suefio han disminuido en
un 40-70% el sindrome de muerte subita del lac-
fante en todos los pafses donde se han realiza-
do. El efecto preventivo del chupete estd ain por
definir en poblaciones grandes.

Riesgo de los procedimientos:

la posicion en supino se ha asociado a mayor fre-
cuencia de plagiocefalias y a cierfo refraso en las
adquisiciones motoras. El uso excesivamente prolon-
gado del chupete se asocia a maloclusion dental.
Excepciones de los procedimientos:

En los recién nacidos con malformaciones crane-
ofaciales o con obstruccién respiratoria alta, el
consejo de posicién durante el suefio se hard
individualmente segin criterio médico.

Registro:

El profesional de enfermeria que dé a los padres
los consejos preventivos lo registrarg en la gréfi-
ca de enfermeria.

Fecha de la dltima actualizacién:

15 de febrero de 2007

Autores: Susana de la Heras Ibarra, Gerardo
Bustos lozano.
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6.6.- CRIBADO DE ENFERMEDADES ENDOCRINO METABOLICAS Y DE
HEMOGLOBINOPATIAS

la deteccion de problemas médicos antes de que
produzcan secuelas permanentes o situaciones
gravedad es uno de los paradigmas de la preven-
cién en Pediafria. Hay enfermedades que pueden
producir secuelas irreversibles si no son diagnosti-
cadas en lo fose presinfomdtica y que no son
defectables en la exploracién clinica neonatal.

Clasicamente el hipotiroidismo  congénito y la
fenilcefonuria consfitufon dos enfermedades que
producian graves secuelas neurolégicas y refraso
mental a pesar de iniciarse el fratamiento cuando
aparecian los primeros sinfomas. La evidencia de
eficacia de la intervencion presintomdtica y la dis-
ponibilidad de medios diagnésticos sencillos llevéd
a la instauracion universal del cribado neonatal,
las llomadas coloquialmente pruebas metabdli-
cas. Posteriormente el cribado neonatal se ha ido
ampliando a ofras enfermedades en diferentes
paises. las posibilidades actuales abarcan multi-
ples enfermedades genéticas del metabolismo,
fibrosis quistica, hemoglobinopatias, hiperplasia
suprarrenal congénita e incluso tumores [neuro-
blastoma). El campo del cribado neonatal esta en
expansion y la modema biotecnologia haré que
en los proximos afos se multipliquen las posibili-
dades y cambien los protocolos. En la
Comunidad de Madrid, actualmente estd implan-
tado el cribado de las siguientes enfermedades:
hipotiroidismo, hiperplasia suprarrenal y hemoglo-
binopatias en la primera muestra (primera pruebal)
e hiperfenilalaninemias en la segunda. la prime-
ra prueba debe reclizarse anfes del alta del
Hospital, habitualmente a las 48 horas. La segun-
da se realiza habitualmente en Atencion Primaria
enfre los 5y los 10 dias de vida.

Obijetivos:

1. Extraer la muestra de la primera prueba de cri-
bado a todos los nacidos que permanezcan en
las plantas de maternidad, antes del alta y remi-
fila al Llaboratorio de Cribado Neonatal del
Hospital Gregorio Maraién de Madrid.

2. Igualmente, extraer y remitir la segunda mues-
fra a todos los neonatos que permanezcan en el
Hospital al 4° dia de vida.

Procedimientos:

1. Primera prueba de cribado.

2. Segunda prueba de cribado.

Descripcién de los procedimientos:

1. Primera prueba de cribado: el profesional de
enfermeria responsable de cada recién nacido la
realizard preferentemente a las 48 de vida, fras
informar a los padres. Si por cualquier motivo el
neonafo abandona anfes el Hospital, se realiza-
4 siempre, justo anfes del alta. Antes de la
extraccion de la muestra los padres cumplimenta-
ran los datos de la tarjeta de papel filiro corres-
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pondiente a la primera prueba. El procedimiento
de la exfraccién de sangre capilar se realizaré
habitualmente en la habitacién, con la madre, @
poder ser en brazos y con el nifio al pecho o con
succion no nufriiva. La técnica es la siguiente:

* lavado de manos previo.

e Se administran de 0,2 ml de sacarosa via oral
2 minutos antes de la puncioén.

* Se calienta el talén con masaje suave o agua
caliente (37° C) para favorecer la vasodilatacién
y permitir una recoleccion de sangre mas fécil.
* Se desinfecta la zona con clorhexidina al
0,5%1%. No deben usarse povidona yodada
(contraindicada en recién nacidos) ni alcohol
(produce hemdlisis).

* Se coloca al recién nacido de forma que nos
permita un acceso facil a la extremidad en la
que realizaremos la puncion.

* Se punciona en la cara lateral del talon con la
lanceta y se exprime suavemente el talon bombe-
ando para facilitar la salida de sangre capilar,
colocando el papel del filtro en la zona de pun-
cién y dejando que se absorba una cantidad de
sangre suficiente para llenar el circulo preimpre-
so. Lllenar todos los circulos, no acumulando
capas sucesivas de sangre ni empapar por
ambas caras de la farjefa (ver anexo al final del
capitulo).

* Manfener presién sobre el sitio de puncion con
una gasa estéril hasta que se detenga el sangrado.
® Colocar un algodén adherido para facilitar la
hemostasia [evitar poner esparadrapo alrededor
de la extremidad).

* la muestra se deja secar sobre una superficie
seca, plana y no absorbente.

* No juntar unas muestras con ofras hasta que
no estén secas.

» Comprobar que las farjetas estan cumplimento-
das correctamente evitando tachaduras y verifi-
cando con los padres que los datos son veraces.
® las horas de vida deben quedar reflejadas en
la tarjeta por el profesional de enfermeria que
realiza lo prueba.

* En caso de que la madre tenga patologia tiroi-
dea, con o sin fratamiento, deberd reflejarse en
el aparfado de observaciones de la primera
prueba.

e Si el recién nacido ha sido fransfundido, debe
hacerse constar.

Guia de Cuidados del Recién Nacido

* las muestras ya secas se guardan en nevera
y se envian en el turno de mafana al
Laboratorio de Bioquimica, que las remite a los
centros de referencia para la realizacion del cri-
bado.

e El material necesario para realizar la técnica
es el siguiente:

— lanceta de puncién cutdnea.

— Gasas esfériles.

— Esparadrapo.

— Clorhexidina.

5. Papel filiro especifico para la realizacién del
cribado.

6. Sacarosa al 12%.

2. Segunda prueba de cribado: se realizard a
los nifios que sigan en la planta al 4° dia de
vida. El procedimiento es, por lo demas, igual
que el de la primera prueba, salvo que el recién
nacido debe haber permanecido en ayunas al
menos 90 minutos anfes de la prueba.

Eficacia de los procedimientos:

Es la propia de cada uno de los cribados. La
deteccion y tratamiento precoz del hipotiroidismo
congénito y las hiperfenilalaninemias previene
alteraciones cerebrales. la deteccion de hiper-
plasia suprarrenal, situaciones graves de insufi-
ciencia suprarrenal y virilizacion. Lo deteccion
de hemoglobinopatias permite iniciar precoz-
mente fratamientos preventivos confra las infec-
ciones y prevenir complicaciones.

Riesgos de los procedimientos:

Las punciones en el centro del falén aumentan el
riesgo de osteomielitis. Pinchar repefidamente
sobre la misma zona puede provocar pérdida de
fejido vy lesiones en el talén. La cumplimentacion
erénea de los datos de la farjeta puede hacer
que se pierdan los resultados o que se atribuyan
a ofro nifio. El extravio de la muestra impediria la
realizacion del cribado.

Excepciones de los procedimientos:

Si los padres rechazan el cribado se avisard al
neonatélogo responsable, que les informara de
las razones por las que se hace y las ventajas
para los nifios. Si después de esta informacién,
siguen rechazando el procedimiento, se respeta-
rd su decision, salvo que se considere que el
nifio tiene un riesgo especial, en cuyo caso se
procederd a solicitar permiso al juez para reali-
zar la prueba al recién nacido.
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Registro:

El profesional de enfermeria responsable registrard
la fecha de la extraccién para cribado de lo/s
prueba/s realizada/s en el Documento de Salud
Infantil (pégina 4), en la hoja de enfermeria y en
libro de registro de pruebas de la planta.

Fecha de la dltima actualizacién:

15 de febrero de 2007

Autores: M® Carmen Pérez Gerpe, M° Isabel
Abascal Tudanca, Rosa M Maestro Pérez,
Gerardo Bustos lozano.

Bibliografia:

1. Mardsden D, Larson C,levy HL. Newborn screening
for metabolic disorders. | Pediatr.

20006;148:577-584.

2. leonard JV, Morris AA. Diagnosis and early manage-
ment of inborn errors of metabolism presenting around
the time of birth. Acta Paediatr.

2006;95:6-14.

3. Seashore MR, Seashore CJ. Newbom screening and
the pediatric practitioner. Semin Perinatol.
2005;29:182-188.

4. Curso de cribado neonatal de endocrino metabolo-
patias congénitas. Agencia Lain Enfralgo. Consejerfa de

Sanidad y Consumo de la Comunidad de Madrid. 16y
17 de diciembre de 2004.

6.7.- DETECCION PRECOZ DE LA PERDIDA DE AUDICION
Aproximadamente 3 de cada 1.000 recién naci-
dos tienen una pérdida auditiva con umbral supe-
rior a 40 dB. La sordera congénita impide el des-
arrollo del lenguaie oral y afecta por ello al des-
arrollo infelectual, emocional y social del recién
nacido. Durante los primeros 3 meses de vida se
produce la maduracién de las vias auditivas. Sin
programas especificos de cribado el diagnéstico
de la pérdida grave de audicion se produce alre-
dedor de los tres afios como media. La deteccién
precoz y la intervencion para mejorar la audicién
en los primeros & meses permiten aprovechar el
periodo de plasticidad cerebral para conseguir el
desarrollo del lenguaje y mejorar el aprendizaje.
la deteccion de hipoacusia grave en recién naci-
dos cumple los requisitos recomendados por la
Organizacion Mundial de la Salud para un criba-
do universal.

Obijetivos:

1. Defectar a los recién nacidos con pérdida
auditiva mayor de 40 dB medianfe una prueba

de Pofenciales Auditivos de Tronco Cerebral
automatizados.

2. Defectar a los recién nacidos con indicadores
de riesgo de pérdida auditiva tardia.

3. Iniciar el estudio para confirmar el diagnosti-
co antes de los 3 meses.

Procedimientos:

1. Cribado universal de los recién nacidos con
prueba de Pofenciales Auditivos de Tronco
Cerebral automatizados.

2. Cribado de indicadores de riesgo de pérdida
auditiva tardia.

3. Sdlicitud de estudio diagndstico de confirmacion.
Descripcién de los procedimientos:

1. Cribado universal con Potenciales Auditivos
de Tronco Cerebral automatizados: serd realiza-
do antes del alta por el personal sanitario dedi-
cado a ello en el Plan de Deteccion Precoz de
Hipoacusia en Recién Nacidos de la
Comunidad de Madrid.

2. Cribado de indicadores de riesgo de pérdida
auditiva fardia: serd realizado igualmente antes
del alta por el personal sanitario del Plan de
Deteccion Precoz de Hipoacusia en Recién
Nacidos de la Comunidad de Madrid.

3. Solicitud de estudio diagnéstico de confirmao-
cion: los profesionales encargados del cribado
enviardn al Servicio de Otforrinolaringologia a
los recién nacidos que no pasen el cribado, asf
como a los que fengan indicadores de riesgo de
hipoacusia fardia (ver anexo ll).

Eficacia de los procedimientos:

El cribado neonatal universal es necesario porque la
esfrategia de estudiar sélo a los recién nacidos con
indicadores de riesgo permite defectar sélo al 50%
de los casos de hipoacusia congénita grave. Por
ofro lado, el diagnéstico de las pérdidas auditivas
progresivas o fardias requiere el seguimiento de los
recién nacidos con indicadores de riesgo.

Riesgos de los procedimientos:

Los resultados falsamente positivos de la prueba de
cribado de pérdida auditiva son muy frecuentes,
fanfo, que en un cribado universal, pueden ser la
gran mayoria. Por ese motivo, debe advertirse a los
padres que si las pruebas dan resultados anorma-
les, deben repetirse para confirmar el diagnéstico.
Excepciones de los procedimientos:

Negativa de los padres al cribado. En ese caso
se comunicard al neonatélogo responsable que



‘ X Hospital Universitario

12 de Octubre
LA

! [ [———
»

valorard la situacion en funcién del riesgo del
recién nacido.

Registro:

Los registros de esta actividad serdn responsabi-
lidad de los profesionales encargados de esta
actividad en el Plan de Detecciéon Precoz de
Hipoacusia en Recién Nacidos de la

Comunidad de Madrid.

Fecha de la Ultima actualizacién:
5 de junio de 2007

Autor: Gerardo Bustos Lozano.

Bibliografia:
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6.8.- TRANSPORTE EN COCHE DEL RECIEN NACIDO
Cada afio se producen en Espafia aproximada-

Guia de Cuidados del Recién Nacido

mente 300 muertes de nifios por accidente de
circulacién y un nimero superior de lesiones gra-
ves, a menudo discapacifantes. La normativa de
fréfico vigente (ley 17/2005, BOE del 20 de
Julio de 2005) establece la obligatoriedad de
usar sistemas de refencién para recién nacidos
en los vehiculos. No utilizar estos sisfemas supo-
ne un grave riesgo para los nifios. Los nifios sin
sujecion sufren cinco veces mas lesiones mortales
que los que van adecuadamente sujefos. El efec-
fo protector de los sistemas de refencién es
mayor cuanto mayor es la posibilidad de sufrir
una lesion grave. Concienciar a los padres de la
necesidad de usar estos mecanismos de protec-
cién desde que se llevan a su hijo del hospital es
también labor del sistema sanitario.

Obijetivo:

Que los padres que van a volver a sus domicilios
en vehiculo privado utilicen los sistemas de reten-
cién adecuados para los recién nacidos.
Procedimientos:

1. Colocacién de carteles informativos en luga-
res visibles sobre los sistemas de refencién infan-
fil en todas las plantas de maternidad.

2. Formaciéon del personal sanitario para que
pueda responder adecuadamente a las deman-
das de informacién de los padres.

Descripcién de los procedimientos:

1. Se colocardn carteles explicativos sobre los sis-
femas de retencién infantil en todas las plantas de
Maternidad, cerca de los controles de enfermeria
en lugar visible al salir o entrar a la planta.

2. los consejos preventivos que debe conocer el
personal sanitario son los siguientes:

* No arrancar el coche hasta que el nifio esté
bien sujeto.

* No llevar al nifio en brazos bajo ninguna cir-
cunstancia.

* El nifio debe ir preferentemente en la parte pos-
ferior del vehiculo. Estd prohibido circular con
menores de 12 afios en el asienfo delantero, salvo
que usen dispositivos de refencion adecuados.

® £l recién nacido debe ir siempre sujeto con un
sislema de seguridad homologado.

* El portabebés o el capazo deben instalarse
correctamente con el cinturén en el vehiculo.
Deben quedar firmemente sujetos al asiento del
vehiculo, de modo que se elimine cualquier movi-
miento, ya sea lateral o longitudinal.
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* Si la insfalocién del portabebés es en sentido
inverso a la marcha, nunca debe colocarse
delante de un airbag frontal de pasajero v si se
coloca en esta posicion debe inactivarse el air-
bag (esfo no es posible en todos los vehiculos).
® los capazos siempre deben ajustarse de mane-
ra que el extremo de la cabeza esté enfrentado
a la parte media del vehiculo. De este modo,
puede evitarse un golpe directo en la cabeza del
nifio en un choque lateral.

* Nunca se deben transportar objetos pesados o
con canfos agresivos en el interior del vehiculo,
puesto que en caso de colisidn, se convertirian
en "proyectiles”.

* No hay que descuidar la seguridad de los
nifios mayores ni la de los adulfos, ya que en
caso de impacto, podemos golpear a los mas
pequefios al salir despedidos.

* Hay que leer todas las advertencias e instruc-
ciones de instalacion, tanto en el manual del pro-
pietario del vehiculo como en el manual de ins-
frucciones del sistema de refencién infantil.

® los adultos deben usar siempre el cinturén para
su seguridad y para dar ejemplo a los nifios.
Eficacia de los procedimientos:

El uso de sistemas de refencién infantil reduce la
mortalidad vy la posibilidad de sufrir lesiones gra-
ves entre un 40 y un 70%. Si se ufiliza el disposi-
fivo adecuado y correctamente instalado, la pro-
babilidad de que el nifio resulte ileso en caso de
accidente es 2,6 veces superior que si no lo usa.

Riesgo de los procedimientos:

Mal uso de los dispositivos.
Excepciones de los procedimientos:
Ninguna.

Registro:

Ninguno.

Fecha de la dltima actualizacién:

18 de diciembre de 2006.

Autores: Inge Alonso Larruscain, Gerardo Bustos
lozano.
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ANEXO |
TECNICA DE REALIZACION DE LAS PRUEBAS ENDOCRINO METABOLICAS

Puncién de talon para toma de muestra de sangre capilar (pruebas endocrino metabo-
licas, glucemia capilar, bilirrubinemia, gasometria y ofras deferminaciones)
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ALGORITMO DE DERIVACION EN CASO DE POSIBLE PERDIDA AUDITIVA

Y

(

NO PASA
PEATC > 40 dB

)

Cribado neonatal
(antes del alta de la Maternidad)

Potenciales Evocados Auditivos
de Tronco Cerebral avtomatizados

ORL
Diagnéstico

de hipoacusia 3er mes

Y

( PASA
PEATC < 40 dB

l k(uudicién normal)

Nifios con indicadores de
riesgo de hipoacusia tardia

v/

Y

(

PEATC > 40 dB
(HIPOACUSIA)

)

ORL
Tratamiento

de hipoacusia 6er mes

N PEATC < 40 dB
B (audicion)

)

Y

Seguimiento
Atencion Primaria
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CAPITULO 7

Guia de Cuidados del Recién Nacido

OBSERVACION Y PROCEDIMIENTOS CLINICOS DE ENFERMERIA

La observacion clinica y los cuidados de enferme-
ria deben ser continuos y por lo tanfo afectan @
fodos los turnos. Sin embargo, por razones de la
distribucién del personal, serd el turno de mafiana
el que asuma habitualmente los cuidados rutina-
rios, como el pesar diariamente, medir longitud y
perimetro cefdlico vy registrar las medidas anfropo-
métricas.

7.1.- ANTROPOMETRIA

El crecimiento y la nutricion fefal se valoran al naci-
mienfo con fres pardmetros antropométricos fundo-
mentales: el peso, la longitud y el perimetro crane-
al. Segun el peso, los recién nacidos son clasifica-
dos como de peso adecuado (percentil enfre 10y
Q0), peso bajo [percentil inferior a 10) o peso ele-
vado (percentil mayor de Q0| para la gestacion.
Segun la longitud, el crecimiento fefal se conside-
ra adecuado, refrasado o exagerado. Si durante
la gestacion se ha observado mediante ecografia
fetal una detencion del crecimiento en el Oltimo tri-
mesire, se diagnosfica un crecimiento infrauterino
retardado (CIR). Los nifios con CIR pueden tener un
peso mayor del percentil 10, pero parecerdn des-
nutridos, con una longitud en percentil mayor que
el peso y un perimetro craneal normal. Los nacidos
con bajo peso, sobre todo si han tenido CIR, tie-
nen mayor riesgo de hipofermia, hipoglucemia y
problemas de intolerancia digestiva entre ofros.
Hay fetos que crecen poco por causa genética y
que pueden fener un peso vy longitud bajos, sin
aspecto de desnufricién intrauferina y no deben ser
clasificados como CIR. Con frecuencia los padres
y sus familias tienen tallas bajas, pero también
puede ocurrir que presenten alguna enfermedad
genéfica.

la medicién del perimetro craneal nos sirve fam-
bién para detectar a nifios con microcefalia (perf-
metro inferior a 3 desviaciones estédndar) o macro-
cefalia (perimefro superior a dos desviaciones
esténdar), que pueden precisar estudios diagndsti-
COs.

la medicion correcta del peso, la longitud vy el
perimetro craneal al nacer son importantes porque
son el valor de referencia para medir la pérdida

de peso durante el ingreso, el crecimiento en los
primeros meses y también el crecimiento craneal.
En los dos primeros dias de vida se produce habi-
tualmente una pérdida de peso de los recién naci-
dos, que puede ser de hasta un 10% como méxi-
mo en nacidos a término en condiciones normar-
les. Durante la estancia de los neonatos en la plan-
fa de Mafemidad debe vigilarse que la pérdida
de peso no sea excesiva, lo que indicaria una
posible deshidratacion.

Objetivos:

1. Comprobar que se ha medido vy registrado
correctamente el peso al nacimiento.

2. Medir a todos los recién nacidos correctamen-
fe la longitud y el perimefro craneal en las prime-
ras 24 horas de vida.

3. Clasificar correctamente a los recién nacidos
segun su crecimiento fetal.

4. Medir el peso diariamente hasta el alta.
Procedimientos:

1. Comprobacién vy registro del peso al nacer.

2. Medicién de la longitud y el perimetro cefélico
en las primeras horas.
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3. Claosificacion del crecimiento fetal.

4. Medicion diaria del peso.

5. Disponibilidad de instrumentos de medida y cla-
sificacion.

Descripcién de los procedimientos:

1. Comprobacion y registio del peso al nacer: se
comprobard al ingreso si consta el peso del recién
nacido en la hoja de reanimacion y exploracién. Si
hay dudas sobre el peso, se procederd a pesar al
recién nacido. La técnica de medicién del peso se
expone en el anexo | al final del capitulo.

2. Medicién de la longitud y el perimetro cefdli-
co en las primeras horas: el profesional de enfer-
meria responsable del recién nacido medirg la
longitud y el perimefro cefdlico en las primeras
horas, antes de la primera exploracién médica
reglada, salvo que esfas medidas hayan sido rea-
lizadas en el servicio de Neonatologia, en cuyo
caso las registrard. Si al nacimienfo el craneo
estéd muy deformado, debe repetirse la medicién
del perimetro ol alfa y registrar esta medicién si
hay una discordancia imporfante. La técnica de
medicién de la longitud y el perimetro cefdlico se
expone en un anexo al final del capitulo.

3. Clasificacion del crecimiento fefal. Segin el
fiempo de gestacion vy el peso al nacer se closifi-
card a los recién nacidos en los siguientes grupos:
Recién Nacidos a Término:

* Con Peso Adecuado para la Gestacion
(RNTPAG),

* Con Bajo Peso para la Gesfacién (RNTBPG),
* Con Peso Elevado para la Gestacion
(RNTPEG).

Recién Nacidos Pretérmino:

* Con Peso Adecuado para la Gestacion
(RNPTPAG).

* Con Bajo Peso para la Gestacion (RNPTBPG).

* Con Peso Elevado para la Gestacion
(RNPTPEG).

Recién Nacidos Postérmino:

* Con Peso Adecuado para la Gestacion
(RNposTPAG).

* Con Bajo Peso para la Gestacién
(RNposTBPG).

* Con Peso Elevado para la Gestacion
(RNposTPEG).

4. Medicién diaria del peso: los profesionales
de enfermeria del turno de mafiana pesardn a
diario a fodos los recién nacidos que permanez-

can en la planta y registrarén el peso en la hoja
de enfermeria.

5. Disponibilidad de instrumentos de medida y
clasificacién: para una medicion correcta es
imprescindible disponer en cada planta de siste-
mas de medida homologados, tanto basculas
adecuadas y periédicamente calibradas, como
fallimefros y cintas de medicién y reponerlos
cuando se deterioren. En un anexo al final del
capitulo se encuentran las tablas de referencia
para la antropometia.

Eficacia de los procedimientos:

la precision de las medidas depende de que las
bésculas, los tallimetros y las cintas métricas
empleadas sean adecuados y estén bien calibra-
dos, pero, sobre todo, del cuidado de los profe-
sionales que hacen y registran las mediciones.
Riesgos de los procedimientos:

El primer riesgo es el error en la medicién o en
el registro, que puede llevar a diagnésticos eré-
neos. Por ello, las medidas dudosas deben repe-
firse. Ofros riesgos posibles son la hipotermia,
molestar excesivamente o hacer dafio, las caidas
o golpes por descuido o técnica inapropiada.
Excepciones de los procedimientos:

Ninguna.

Registro:

El profesional de enfermeria responsable del
recién nacido anofard el peso al nacimiento, la
longitud y el perimetro cefélico en la hoja de
exploracién del recién nacido y en el Documento
de Salud Infantil (pagina 4). En el caso de neo-
natos que hayan esfado ingresados en el
Servicio de Neonafologia, comprobard que
estos dafos han sido correctamente medidos y
registrados v, si no es asf, procederd a medirlos
y registrarlos. Todos los datos deben de estar
correcfamente registrados antes de la explora-
cién médica reglada del primer dia de vida.

Fecha de la dltima actualizacién:

15 de febrero de 2007.

Autores: M Carmen Pérez Gerpe, M° Isabel
Abascal Tudanca, Gerardo Bustos lozano.

Bibliografia:
1. Alexander GR, Himes JH, Kaufman RB, et al. A United
States national reference for fetal growth. Obstet

Gynecol. 1996:87:163-8.
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7.2.- OBSERVACION CLiNICA DURANTE LA ESTANCIA EN LAS PLANTAS DE
MATERNIDAD

los profesionales sanitarios responsables del cuida-
do de los recién nacidos deben conocer e identifi-
car adecuadamente los sintomas v signos que se
observan ante situaciones de deterioro clinico. En
las primeras horas de vida, las alteraciones en la
adaptacién, los signos de infeccion, de hipotermia,
de hipoglucemia o de cardiopatia deben ser obser
vados. Posteriormente hay que vigilar las capacida-
des para la alimentacién, el estado de hidratacion,
el aspecto de las deposiciones v la infensidad de
la ictericia.

Objetivos:

1. Sistematizar la observacion clinica del recién
nacido por parte de los profesionales de enferme-
ria.

2. Defectar precozmente las posibles alteraciones
clinicas de los recién nacidos.

Procedimientos:

1. Valoracién clinica de enfermerfa.

2. Valoracion clinica al ingreso.

3. Valoracion clinica por furno.

4. Valoracién clinica ante demanda de los padres.
Descripcién de los procedimientos:

1. Valoracién clinica de enfermeria. Se valorarén
los siguientes aspectos:

* Malformaciones evidentes.

® Color de la piel y los mucosas: sonrosado.
Frecuentemente pueden tener cianosis en manos y
pies (acrocianosis) que debe considerarse normal
en las primeras horas y ocasionalmente fras la
exposicién al frio. la cutis marmorata fambién
puede darse fras exposicion al frio. la observa-
cion de palidez, ictericia o plétora excesiva son
pardmetros a vigilar. la observacion de mal color
o mala perfusion debe alertar sobre el detferioro
clinico del recién nacido.

* Tono muscular: ver grado de flexion v resistencia
de las extremidades al enderezamiento. El sostén
cefdlico es incompleto. Los movimientos esponté-
neos deben ser frecuentes en estado de vigilia y
sin asimetrias entre el lado derecho y el izquierdo.
* £l llanto serd fuerte y vigoroso. El estridor aisla-
do con el llanto intenso no es patolégico. El llanto
disfénico requiere valoracion médica.

* la respiracién es sincrénica torax-abdomen. La
medicion se lleva a cabo comprobando visualmen-
fe los movimientos respiraforios y con fonendosco-
pio. Se descartard esfridor inspiratorio sin llanto,
quejido, dificuliod respiratoria (refraccién intercos-
fal, subxifoidea, supraesternal y aleteo nasal) o
faquipnea (por encima de 60 respiraciones / minu-
fo]. la taquipnea puede deberse a hiperfermia o
acinosis. El cese del esfuerzo respiratorio unido @
cianosis y bradicardia constituye una apnea.

* la frecuencia cardiaca se modifica con los cam-
bios de actividad, aumenta cuando llora y esta
activo y disminuye cuando esfd franquilo. Lla medi-
cion se llevard o cabo mediante fonendoscopio,
colocandolo en el drea apical. La frecuencia nor
mal durante el suefio estd entre 90 y 140 vy en
vigilia entre 100 y 160. Durante el llanto intenso
puede ser mayor.

* la temperatura. El control de la temperatura se
aborda en el capitulo 5.

* El abdomen debe ser blando, depresible y no
distendido. Un abdomen muy distendido nos debe
hacer sospechar pafologia abdominal.

* £l ombligo debe estar corectamente pinzado
comprobando que no sangra, no drena o supura,
no huele y no estd enrojecido. Ver capitulo 5 apar-
fado 6.

* la salivacién excesiva, mds si se acomparia de
afragantamientos o episodios de cianosis, puede
indicar atresio de eséfago.

* Los temblores llamativos pueden indicar hipoglu-
cemia.

* Eliminacién de orina y meconio: la primera mic-
cion y la primera eliminacion de meconio deben
ocurrir en las primeras 24 horas. Si la diuresis se
refrasa més de 24 horas o la eliminacién de
meconio mds de 48 horas, se comunicard al neo
natélogo. No se realizaran sondaijes recfales para
acelerar el proceso de eliminacion infestinal. La
presencia de manchas color rojo anaranjado (ura-
fos) en el pafial no se considera anormal. las pri-
meras deposiciones son de color negro y espesas
(meconio). A partir del 2°-3° dia cambian de color.
Cuando se da leche matema son algo liquidas,
con cerco y grumos de color amarillo. El nimero
es variable, desde una deposicion tras cada toma
hasta una cada dos dias. El nimero de micciones
fambién es variable, déndose por minimo normal
una por furno a partir de las 24 horas. Pocas
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deposiciones y micciones pueden orientar junto
con la pérdida de peso sobre una ingesta escasa.
* las lesiones cuténeas deben ser motivo de con-
sulla médica si se presume que puedan suponer
patologia  (petequias, hematomas, ampollas).
Deben considerarse como variantes de la normali-
dad las manchas salmén de la frente, la nuca'y los
pérpados, el exantema o eritema téxico, las man-
chas azules en la regién lumbar o sacra (mancha
mongdlica) y la presencia de puntos blancos en
cara [millium facial).

2. Valoracion clinica al ingreso: la primera valora-
cion clinica se hard en la habitacién fras el ingreso.
3. Valoracion clinica por turno: el profesional de
enfermeria responsable comprobard en su tumno
que la situacion clinica del recién nacido es nor
mal.

4. Valoracién clinica ante demanda de los padres:
si los padres demandan la atencién del profesio-
nal de enfermeria por un problema del recién naci-
do, hard una evaluacién clinica y valorara la
necesidad de infervencién médica y la urgencia
de ésta.

Eficacia de los procedimientos:

Se pretende detectar precozmente el deterioro cli-
nico de los recién nacidos que enfermen o tengan
un problema congénito.

Riesgos de los procedimientos:

El profesional de enfermeria debe solicitar siempre
una valoracion médica ante el deferioro clinico de
un neonato. Sélo ante situaciones que no entrafien
ningun tipo de riesgo clinico para el recién nacido
se obviard la consulia médica inmediata.
Excepciones de los procedimientos:

Ninguna.

Registro:

El profesional de enfermeria responsable anotard en
la grafica de enfermeria, por turno, la evaluacion cli-
nica del recién nacido, lo temperatura axilar, las
micciones y las evacuaciones de meconio o heces.

Fecha de la dltima actualizacién:

15 de febrero de 2007.

Autores: M Carmen Pérez Gerpe, M° Isabel
Abascal Tudanca.

Bibliografia:

1. Cochran W D. Valoracién del Recién Nacido. En

Cloherty JP, Stark AR. Manual de cuidados neonatales.
Editorial Masson. 3° ediciéon. 2004: 35-57.

2. Stoll B J, Kliegman R M. The Newbom Infant. En
Behrman, Kliegman, Johnson. Nelson textbook of pedia-
frics. Ed. Saunders. 17th edition. 2004: 523-531.

3. Stellwagen MD, Boies E. Care of the well newbom.
Ped in Rev. 2006; 27: 89-98.

4. The Council on Maternal And Infant Health Of The
State Of Georgia: Recommended guidelines for Perinatal
Health in Georgia. 2nd ed.:1999.

5. Oh W. and Merenstein G: Fourth Edition of the
Guidelines for Perinatal Care: Summary of Changes.
Pediatrics. 1997:100: 1021-1022.

7.3.- IcTericia

los grupos de expertos internacionales insisten en
las Ulimas revisiones en que siguen produciéndose
casos de lesion cerebral (kemicterus) y sordera por
hiperbilirubinemia extrema en recién nacidos a tér-
mino o casi a férmino. En las dliimas recomendor-
ciones de la Academia América de Pediatria se
dice que cuando la estancia hospitalaria de los
recién nacidos con indicadores de riesgo es menor
de 3 dias y no se evalia sistemdticamente a los
nifos 24 horas después del alta, aumenta el riesgo
de lesion cerebral por hiperbilirubinemia. Por ello,
recomiendan que en estas circunstancias se defec-
fen antes del alfa los neonatos de riesgo para selec-
cionar los casos en los que la progresién de la icte-
ricia debe ser vigilada esfrechamente. Enfre los gru-
pos de riesgo se incluyen los prematuros v los lac-
tados al pecho que tienen dificultades para hacer
fomas eficaces y frecuentes y pierden demasiado
peso o hacen pocas deposiciones.

Obijetivos:

1. Definir los indicadores de riesgo de hiperbili-
rubinemia grave.

2. Observar el grado de ictericia al alta de
fodos los recién nacidos.

3. Establecer las indicaciones para medir la bili-
rrubinemia.

4. Describir la técnica de lo extraccion para
deferminar la bilirrubinemia.

5. Bvitar la separacion de la madre durante la
fototerapia.

Procedimientos:

1. Uso de indicadores de riesgo de hiperbilirrubi-
nemia grave.

2. Actuacién ante cada indicador de riesgo.

3. Observacion clinica de la ictericia.

4. Indicaciones para la determinacion de la bilirru-
binemia sin prescripcion médica.
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5. Técnica de extraccion y envio de muestras.

6. Interprefacion de los valores de bilirrubinemia
total (BT).

7. Fofoterapia en la habitacion de planta.
Descripcién de los procedimientos:

1. Indicadores de riesgo de hiperbilirubinemia
grave:

® Icfericia en las primeras 24 horas de vida.

® Isoinmunizacion ABO y Rh.

* Gestacién inferior a 37 semanas.

* Neonafos lactados al pecho que maman poco
o con dificuliad y hacen pocas deposiciones.

® Neonatos con cefalohematoma, ofros hemato-
mas de importancia o que hayan deglutido gran
canfidad de sangre en el parto.

* Policitemia.

* Padres asidficos.

* Un hermano previo precisé fototerapia o exan-
guinofransfusion.

® Icfericia en nacidos a término sin ofros factores
de riesgo si clinicamente es de grado 3 o mds a
las 48 horas o grado 4 a partir de las 72 horas.
® Antecedente familiar de anemias hemoliticas here-
ditarias: déficit de G-6PDH, esferocitosis y ofras.

* Anfecedente familiar de enfermedad de Gilbert.
2. Actuacién en cada caso:

® |ctericia en las primeras 24 horas de vida: debe
considerarse siempre patologica y debe investigar-
se la causa y valorar inmediatamente el fratamien-
fo. El profesional de enfermeria responsable
extraerd rdpidamente una muestra para medir bili-
rrubinemia tofal (BT), reclamard el grupo sanguf-
neo y el Rh del recién nacido y el resuliado del
Coombs directo y avisard al neonatélogo.

* Isoinmunizacion ABO vy Rh: para detectar las
isoinmunizaciones se debe reclamar el grupo san-
guineo y el Rh del recién nacido vy la prueba de
Coombs a fodos los nifios que tengan una biliru-
binemia proxima o por encima del umbral de indi-
cacién de fototerapia.

* Cestacién inferior a 37 semanas: en fodos los
prematuros, especialmente si estan siendo exclusi-
vamente amamantados, se vigilard estrechamente
la ictericia. Si presentan algin grado de ictericia
entre las 48 y las 72 horas se realizaré una defer-
minacion de BT aprovechando la extraccién para
la primera prueba endocrino metabdlica.

* Neonatos lactados al pecho que maman poco
o con dificuliod y hacen pocas deposiciones:
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igual que en el caso de los prematuros.

* Neonatos con cefalohematoma, ofros hemato-
mas de importancia o que hayan deglutido gran
canfidad de sangre en el parto: si estan ictéricos
se hard una deferminacion de BT igual que en el
caso anterior.

® Policitemia: igual que en el caso anterior.

* Padres asidticos: igual que en el caso anterior.
* Antecedente familiar de anemia hemolitica here-
difaria: igual que en el caso anterior.

* Un hermano previo precisé fototerapia o exan-
guinotransfusion: igual que en el caso anterior.

® Icfericia en nacidos a término sin ofros factores
de riesgo si clinicamente es de grado 3 o mds a
las 48 horas o grado 4 a partir de las 72 horas:
determinacién de BT cuando se defecte este
grado clinico de ictericia. Si es posible, aprove-
char la extraccion para redlizar las pruebas endo-
crino mefabdlicas.

3. Observacién clinica de la ictericia: es siempre
subjetiva y puede no relacionarse con la bilirubi-
nemia porque esté aumentando muy rdpidamente,
en nifos negros o en habitaciones con poca luz o
luz artificial. Como norma general, se utilizarén
cuatro grados para describirla (ver en anexos del
capitulo 8 la valoracion médica de la ictericial) -
Crado 1: icfericia en cabeza y cuello exclusiva-
mente.

Crado 2: ictericia en cabeza y tronco exclusiva
mente.

Crado 3: icfericia que afecta proximalmente a los
miembros.

Crado 4: ictericia que afecta distalmente a los
miembros.

4. Indicaciones para la determinacion de la BT sin
prescripciéon médica: todas las descritas en los
procedimientos.

5. Técnica de exiraccion y envio de muestras: si se
hace una puncién capilar, la tcnica es similar a la
descrita para las pruebas endocrino metabdlicas
(capitulo 7, apartado 3). La muestra de sangre, de
aproximadamente 0,3 ml, se recoge en un reci-
piente conico seco tipo Eppendorf o similar y se
remite al Llaboratorio de Urgencias. El resultado
debe comunicarse al neonatélogo responsable.

6. Los valores de BT deben interprefarse en el con-
fexto de la eticlogia de la hiperbilirrubinemia y en
funcién de las horas de vida. Para la isoinmuniza-
cion anti-D hay unas gréficas especificas que pue-
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den consultarse en el protocolo del Servicio de
Neonatologia. Para el resto de los casos se utiliza-
¢ el gréfico que se muestra a continuacion, tenien-
do en cuenta que si hay enfermedad hemolitica o
se asocia pafologia grave, hay que sumar 2
mg/dL al valor medido.
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/. Fototerapia en la habitacién: los nuevos dispo-
sitivos de fotoferapia permiten colocar un colchén
luminico en una cuna al lado de la cama de la
madre y evitar asi la separacion. La indicacion de
la fofoterapia en la habitacién de la madre la hard
el neonatélogo. Los requisitos serdn los siguientes:
® los padres deben responsabilizarse de la pro-
teccion ocular durante la fofoterapia. El neonatélo-
go prescripfor serd el responsable de explicarlo a
los padres y de comprobar que aceptan la respon-
sabilidad.

* No se hard fotoferapia en la planta en las hiper-
bilirubinemias graves, especialmente las de causa
hemolitica, cerca del umbral de exanguinotransfu-
sion, o si el recién nacido no fiene un perfecto
esfado general y precisa observacion.

* Si surge cualquier problema con la fototerapia,
el profesional de enfermeria responsable del cui-
dado del recién nacido avisard al neonatdlogo.
* los profesionales de enfermeria de las plantas
no se harén cargo de la proteccion ocular ni de
los problemas que puedan surgir con la fototero-
pia, pero fienen la obligacion de avisar ante cual-
quier eventualidad al neonatélogo.

Eficacia de los procedimientos:

La deteccion de cifras en rango de tratamiento per-
mitiré iniciar la fototerapia y evitar el riesgo de ker-
nicterus y sordera. El hallazgo de cifras préximas
a la indicacién de fofoterapia segin el protocolo

del Servicio de Neonafologia obligard a un segui-
miento proximo del recién nacido, incluso a que el
neonatdlogo responsable prescriba la repeticion
de la determinacion en los dias sucesivos.
Riesgos de los procedimientos:

Se hardn muchas determinaciones posiblemente
innecesarias, pero la observacién clinica exclusiva
fiene muchas limitaciones, especialmente en los
grupos de mayor riesgo.

Excepciones de los procedimientos:

El rechazo de los padres a la extraccién obligard
a que el neonatdlogo responsable valore el riesgo
y decida en consecuencia.

Registro:

El profesional de enfermerio que realice una
extraccién para deferminacion de bilirrubinemia
dejard constancia de la hora de la extraccién en
la gréfica de enfermeria. La prescripcion de fotote-
rapia y el consentimiento de los padres de asumir
la profeccion ocular serd reflejado por el médico
prescripfor en la hoja de exploracién del recién
nacido o en una hoja de evolucién.

Fecha de la dltima actualizacion:
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7.4.- REANIMACION CARDIOPULMONAR

la apnea vy la parada cardiorrespiratoria (PCR) no
son frecuentes en los recién nacidos de las plantas
de maternidad. Sin embargo, el personal sanitario
debe saber diagnosticarlas e iniciar las maniobras
de resucitacion bdsicas. Ambas situaciones supo-
nen una emergencia médica vital y el prondstico
estd directamente relacionado con la prontitud y la
eficacia de estas maniobras. Por ello, es obligado
que el personal sanitario esté entrenado y cuente
con el material necesario disponible.

la causa mds frecuente de apnea 'y PCR en el recién
nacido a término es la obstruccion de la via aérea
por secreciones o por aspiracion de confenido gas:
frico. la parada cardiaca primaria es muy rara. Por
lo fanfo, la maniobra més importante es la permea-
bilizacion de la via aérea y la ventilacién. En
muchos casos esto evitard la parada cardiaca.
Objetivos:

1. El personal sanifario de las plantas de materni-
dad debe tener los conocimientos suficientes para
iniciar las maniobras de reanimacion, especialmen-
fe la ventilacion, hasta la llegada de los médicos.
2. El material necesario para la reanimacion esto-
& inventariado y accesible en cada planta. La
revision y reposicion del material se hard rutinaria-
mente, segin lo descrito en esfe apartado.
Procedimientos:

1. Elaboracion de la guia de actuacion en caso
de apnea o PCR y colocacion en cada planta de
un esquema de RCP y una hoja de dosificacion de
medicacion.

2. Entrenamiento del personal sanitario en semina-
rios préctficos o cursos de RCP.

3. Colocacién del material de reanimacién en un
lugar especifico en cada planta.

4. Inventario de material para reanimacion.

5. Revision y reposicion sistematizada del mate-
rial.

Descripcién de los procedimientos:

1. Guia de actuacién en caso de apnea o PCR:
la RCP consta de una serie de pasos que deben
redlizarse de forma secuencial. Debe efectuarse
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de forma répida y coordinada, pero sin apresurar
se, para asegurar que cada una de las maniobras
sea efectiva.

Las dos situaciones mds frecuentes que nos pode-
mos enconfrar en planta, son:

A) ENCONTRAR A UN RN CON MAL COLOR, RESPIRANDO
DE FORMA RRREGULAR Y CON SECRECIONES (CON FRE-
CUENCIA [ECHE) EN LA VIA AFREA. EN ESTOS CASOS:

— El profesional que lo encuentre le llevard inme-
diatamente al cuarto de reanimaciéon (donde estd
el carro de paradal.

— Dir& a alguien que avise para que acuda répi-
damente ofra persona al cuarto de reanimacién vy
se comunique inmediafamente al Servicio de
Neonatologia (Buscapersonas 1954 & 1952).

— Se le colocard sobre la mesa de reanimacion,
abriendo la via aérea: en decibito supino con la
cabeza en posicion neufra o muy ligera exten-
sion, lo que favorece el alineamiento de la farin-
ge posterior, laringe vy fraquea, facilitando la
enfrada del aire (ver figura en el anexo al final
del capitulo). Se debe evitar la hiperextension o
la flexion del cuello, ya que esto dificulta la entro-
da del aire.

— Un profesional de enfermeria aspirard las secre-
ciones:

* Se usard una sonda del n° 10.

® Se deben evitar presiones superiores a 100
mmHg (una vez conectada la sonda al sistema de
aspiracién, doblando la sonda, la presién que se
lee debe ser aproximadamente de 100 mmHg).
® Se succiona primero la boca y la faringe y des-
pués la nariz. Limitar el tiempo de cada succién a
unos 5 segundos.

— Lo habitual es que empiece ya a respirar bien.
Si estd ciandtico, a pesar de estar respirando, esta
indicado administrar oxigeno indirecto, poniendo
el caudalimetro a 5 lifros/minuto hasta que des-
aparezca la cianosis.

— Si no respira adecuadamente o persiste la cio-
nosis a pesar de administrar oxigeno indirecio vy
una vez comprobado que no hay nuevamente
secreciones que obstruyen la via aérea, comenzar
la ventilacién con ambid y oxigeno (Anexo |lI).
Seguir dando con el amby hasta que desaparez-
ca la cianosis y tenga respiracion eficaz.

B) Encontrar a un RN que no respira, no reaccio-
na ante estimulos y estd totalmente pélido o cianéd-
fico.
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En esfos casos:
— El profesional que lo encuentre le llevard inme-
diatamente al cuarto de reanimacién.
— Dird a alguien que avise inmediatamente al
Servicio de Neonafologia (Buscapersonas 1952 ¢
1954 v que acuda rédpidamente ofra persona al
cuarto de reanimacién. Una persona se encargard
de la via aérea y la ofra de ir valorando la frecuen-
cia cardiaca y dar masaje cardiaco, si se precisa.
— Se le colocard sobre la mesa de reanimacién,
abriendo la via aérea: en decibito supino con la
cabeza en posicién neutra o muy ligera extension,
lo que favorece el alineamiento de la faringe pos-
ferior, laringe y tréquea, facilitando la enfrada del
aire (ver figura en el anexo Ill). Se debe evifar la
hiperextensién o la flexion del cuello, ya que esfo
dificulta la enfrada del aire.

— la persona que se encarga de la via aéreq,

aspirard secreciones igual que en el apartado

anterior.

— Si sigue sin respirar, comenzard la ventilacion

con mascarilla y oxigeno (Anexo |ll).

— Tras 5 insuflaciones con amby, lo segunda perso-

na comprobard la frecuencia cardiaca (tomard el

pulso braquial durante ¢ segundos y lo multiplicard
por 10 para saber la frecuencia por minuto).

* Si la frecuencia cardiaca es menor de 60 lati-
dos por minuto se iniciaré masaje cardiaco
coordinado con la ventilacién con ambu. La per-
sona que se encarga de la via aérea debe fijar-
se en fodo momento que la ventilacion esté sien-
do eficaz (que se mueve el térax). Si no se
mueve el térax deberd comprobar la posicion
de la via cérea vy si es correcto el sellado del
ambd.

* Si la frecuencia cardiaca es mayor de 60 latidos
por minuto no se precisa masaje cardiaco
(Anexo ll), simplemente se ventila con ambu
hasta que desaparece la cianosis y la respiracion
es eficaz.

— Una vez que llegue el neonatélogo, si ain se

sigue precisando reanimacién, se hard cargo de

la via aérea y valorard la necesidad de intubacién
endofraqueal y de medicacion. Los profesionales
de enfermeria deben tener preparados el material

y la medicacion para reanimar y el material para

canalizar una via venosa.

2. Entrenamiento del personal sanitario en semina-

rios practicos o cursos de RCP: el Servicio de

Neonatologia impartird todos los afios un curso
practico de reanimacion cardiopulmonar basica
en recién nacidos al personal sanitario de las plan-
fas de Maternidad. Seria deseable que todos los
profesionales sanifarios lo realizasen y lo repitieran
al menos cada 2 afios. Al lado del carro de para-
da, en cada planta, se colocard un esquema de
la RCP y las dosis de la medicacién a emplear.
3. Colocacion del material de reanimacion en un
lugar especifico en cada planta, dénde se pueda
levar a cabo la reanimacion.

4. Inventario de material para reanimacién que
debe esfar permanentemente preparado en cada
planta:

~Mesa protegida con un empapador.

—Aspirador preparado con 1 sonda de aspiracién
del n® 10 (que se cambiard cada semana).
—Toma de oxigeno con caudalimetro conectado.
-1 bala de oxigeno.

—Carro de parada con el siguiente material:

Para la via cérea:

e Cinco sondas de aspiracién del n® 10.

* Dos sondas de aspiracion del n® 6 (para admi-
nistracion de adrenalina por TET).

* 2 Mascarillas faciales del n® O y 2 mascarillas
faciales del n° 1.

* 1 mascarilla laringea del n° 1.

* 1 ambi de 250 cc con tubo corrugado o bolsa
reservorio de oxigeno.

* Goma amarilla para conectar ambu al oxigeno.
® 1 laringoscopio con pala recia de 00y ofro del n° 1.
* Pilas y bombillas de laringoscopio de repuesto.
e 3 Tubos endotraqueales de cada una de las
numeraciones: 2,5; 3y 3,5.

* 3 fiadores de tubo endotraquedl.

* 1 rollo de esparadrapo de fela.

Medicacién:

* 5 ampollas de Adrenalina al 1 por mil {1 ampo-
lla = Tml = Tmg).

* 5 ampollas de bicarbonato 1 M (1 ampolla =
10 ml = 10 mEq).

* 10 ampollas de salino fisiolégico (1 ampolla =
10 ml). T botella de 250 cc.

* 10 ampollas de agua bidestfilada (1 ampolla =
10 ml).

Ofro material:

* Caja de guantes.

* Cinco jeringas de 1, 5y 10 cc.

* Cinco agujas amarillas y cinco agujas verdes.
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* Cinco Palomillas del n® 21y 23.

* Cinco Abbocath del n® 18 y 24.

* Tres catéteres umbilicales del n° 4y 5.

* Hojas de bisturi del n° 22.

* 2 unidades de Steri-Strip.

* 1 seda de 3 ceros.

* Gasas esfériles.

* Caja de curas.

El médico del Servicio de Neonafologio que
acuda a la Reanimacién solicitard en su Servicio
un pulsioximetro, si lo considera oportuno.

5. Revisién y reposicion sistematizada del mate-
rial: la Supervisién de Enfermeria de las plantas
de Maternidad serd responsable de que el mate-
rial sea revisado semanalmente, fanto el orden y
la colocacién como la fecha de caducidad de
los medicamentos. En el carro del material de
parada figurard la lista del material disponible y
la fecha de la dltima revision firmada por el res-
ponsable. Después de su utilizacion, debe repo-
nerse inmediatamente el material utilizado.
Eficacia de los procedimientos:

El prondstico neurolégico del nifio que sufre una
PCR depende en gran medida de la rapidez vy efi-
cacia en que se lleven a cabo las maniobras de
reanimacién. El entrenamiento del personal, la
profocolizacion del procedimiento y la disponibili-
dad del material que queremos conseguir con esta
guia son la base de la reanimacién eficaz.

Riesgos de los procedimientos:

los propios de una reanimacién mal realizada y
de los errores que se cometen en situaciones de
emergencia vital por personal poco enfrenado.
Registro:

* la Supervision de Enfermeria llevard el registro
de los fechas de revision del carro de parada de
cada planta.

* la Supervision de Enfermeria llevard el registro
de las fechas de realizacion de los cursos por
parte del personal.

Fecha de dltima actualizacién:
18 de enero de 2007

Autor: Maria José Torres Valdivieso.

Bibliografia:

1. Manual de Reanimacién Neonatal. Sociedad
Espaiiola de Neonatologia. 1° Edicién. Nutribén. 2006.
2. Manual de Reanimacién Cardiopulmonar avanzada
pedidfrica y neonatal. Grupo Espariol de Reanimacién
Cardiopulmonar Pedidtrica y Neonatal. 4° Edicion.
Madrid: Publimed. 2004.

3. Calvo Macias C, LopezHerce Cid ], Carrillo Alvarez
A, Burén Martinez E. Material de carro de reanimacién
cardiopulmonar en pediafria. An Pediatr. 2007; 66: 51-
54.

4. Burén Martinez E, Aguayo Maldonado J y Grupo de
RCP Neonatal de la Sociedad Esparicla de
Neonatologia. Reanimacién del recién nacido. Anales

Espafioles de Pediafria. An Pediatr. 2006;65:470-77.

103



‘ '..M Hospital Universitario
Guia de Cuidados del Recién Nacido ! 12de Octubre g ., evs oo

ANEXO |
MEDICION DE PESO, LONGITUD Y PERIMETRO CEFALICO

TECNICA DE MEDICION DEL PESO
Medida en gramos de la masa corporal. Se mediréd con el recién nacido desnudo, sin parial, en una
balanza homologada bien calibrada. El resuliado se registrard en gramos.

TECNICA DE MEDICION DE LA LONGITUD

Medida en centimetros de la longitud. Se realiza en posicién supina sobre una superficie rigida y segu-
ra, con un tallimefro homologado con un tope fijo y ofro mévil. Lla medicién debe hacerse entre dos
personas, una sujetard la cabeza contra el tope fijo v ofra colocard las manos sobre las rodillas esti-
randolas suavemente, sin hacer dafio al nifio. Lla medicién se haré con los pies en éngulo recto con el
fope movil.

TECNICA DE MEDICION DEL PERIMETRO CEFALICO

Medida en centimetros con una precisién de décima de centimetro. Se mide con una cinta de papel
inextensible que se coloca en la frente por encima de las cejas y sobre la mayor prominencia occipi-
fal. Si el créneo esté muy deformado al nacimiento debe repetirse al alta y si hay mucha discordancia,
registrar la segunda medicién.




‘ X Hospital Universitario
e 12de Octubre  pm .. ..c.s Guia de Cuidados del Recién Nacido

ANEXO ||
TABLAS DE PESO (Alexander G et al 1996)

Mujeres

gestacién p3 p10 p25 p50 p?0 media DE
32 1134 1418 1701 2124 3200 2230 665
33 1315 1644 1956 2381 3317 2440 639
34 1531 1871 2183 2608 3459 2635 o11
35 1758 2098 2410 2778 3565 2799 572
36 1960 2296 2580 2892 3595 2917 520
37 2192 2494 2750 3040 3659 3063 478
38 2410 2666 2920 3204 3799 3226 454
39 2552 2807 3062 3345 3912 3355 443
40 2637 2900 3150 3430 4020 3450 443
41 2693 2948 3204 3495 4082 3510 454
42 2608 2892 3175 3470 4082 3483 474
43 2575 2849 3119 3430 4026 3433 47?2
44 2570 2863 3119 3430 4026 3433 472

VARONES

gestacion p3 p10 p25 p50 p%0 media DE
32 1197 1500 1791 2155 3204 2260 633
33 1380 1720 2030 2430 3374 2491 624
34 1616 1956 2270 2665 3544 2707 598
35 1843 2183 2495 2860 3657 2884 573
36 2070 2386 2690 3005 3704 3023 523
37 2296 2591 2863 3175 3799 3183 488
38 2495 2781 3062 3345 3941 3358 468
39 2665 2920 3195 3487 4082 3493 460
40 2750 3026 3289 3573 4181 3592 463
41 2778 3062 3345 3655 4253 3654 477
42 2721 3005 3289 3601 4252 3618 495
43 2665 2948 3232 3544 4167 3556 490
44 2665 2976 3250 3558 4188 3565 490
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ANEXO I
TABLAS DE LONGITUD (Alonso T, Armadd Ml 2003)

Mujeres

gestacion p3 p10 p25 p50 p75 p%0 media DE
32 35,8 37,5 39,1 4] 42,8 44,5 41,3 2,8
33 37,1 38,8 40,4 42,3 44 45,7 42,1 2,7
34 38,4 40,1 41,6 43,4 45,2 46,8 43,4 3
35 39,7 41,3 42,8 44,5 46,2 47,8 44,9 2,6
36 40,8 42,4 43,8 45,5 471 48,7 46,2 2.4
37 41,9 43,4 44,8 46,4 48 49,5 46,9 2,3
38 429 44,3 45,7 472 48,7 50,1 47,7 2
39 43,8 45,2 46,4 479 493 50,7 48,3 2,1
40 44,6 45,9 47,1 48,5 499 51,2 48,7 1,9
4] 45,3 46,5 47,7 49 50,3 51,6 492 1,8
42 45,9 47,1 49,5 50,1 50,7 51,9 49 4 1,8
43 46,5 47,6 48,7 49,9 51,1 52,2 495 2

VARONES

gestacién p3 p10 p25 p50 p75 p?0 media DE
32 35 36,8 38,7 40,8 43,1 44,9 41,3 2,7
33 36,5 38,4 40,2 42,3 44,6 46,2 42,4 2,8
34 38 39,9 41,7 43,7 459 47 4 43,9 2,7
35 39,5 41,3 43,1 45 47 48,5 45,5 3
36 40,9 42,7 44,3 46,2 48,1 49,5 46,6 2,6
37 422 43,9 45,4 472 49 50,3 478 2,3
38 43,3 44,9 46,4 48 49,8 51,1 48,6 2,2
39 44,2 45,7 47,2 48,7 50,4 51,7 49,2 2,1
40 44,9 46,4 47,8 49,3 50,9 52,2 49,6 2,6
41 45,5 46,9 48,3 49,8 51,4 52,7 49,8 2
42 46 47,3 48,6 50,1 51,7 53,1 50,2 2
43 46,3 47,6 48,9 50,4 52 53,4 50,4 2
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ANEXO |l
TABLAS DE PERIMETRO CEFALICO (Alonso T, Armadd Ml 2003)

Mujeres

gestacién p3 p10 p25 p50 p75 p?0 media DE
32 25,5 26,7 27,8 29,1 30,3 31,5 29,2 2
33 26,5 27,6 28,7 30 31,2 32,3 29,8 1,7
34 27,5 28,6 29,6 30,8 32 33,1 30,6 1,9
35 28,3 29,4 30,4 31,6 32,7 33,8 31,7 1,9
36 29,1 30,1 31,1 32,2 33,3 34,3 32,7 1,5
37 29,8 30,8 31,8 32,8 33,9 34,9 33,3 1,6
38 30,4 31,4 32,3 33,3 34,3 35,3 33,6 1,4
39 31 31,9 32,8 33,8 34,7 35,7 33,8 1,7
40 31,4 32,3 33,2 34,1 35,1 36 34 1,5
4] 31,8 32,6 33,5 34,4 35,3 36,2 34,4 1,6
42 32,1 32,9 33,7 34,7 35,6 36,4 34,7 1,2
43 32,4 33,2 34 34,9 35,7 36,6 34,8 1,2

VARONES

gestacion p3 p10 p25 p50 p75 p%0 media DE
32 25,7 27 28,2 29,6 30,9 32,2 29,8 1,7
33 26,8 27,9 29,1 30,5 31,8 33 29,9 2,1
34 27,7 28,9 30 31,3 32,6 33,7 31,9 2
35 28,6 29,7 30,8 32 33,3 34,4 32,2 2
36 29,4 30,5 31,6 32,7 33,9 35 32,2 1,7
37 30,2 31,1 32,2 33,3 34,5 35,6 33,8 1,5
38 30,8 31,7 32,8 33,9 35 36,1 34 2
39 31,3 32,2 33,2 34,3 354 36,5 34,4 1,7
40 31,7 32,7 33,7 34,7 35,8 36,8 35 1,7
4] 32,1 33 34 35,1 36,2 37,1 35,1 1,7
42 32,4 33,3 34,3 354 36,4 37,4 35,2 1,5
43 32,6 33,6 34,5 35,6 36,7 37,6 354 1,3
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ANEXO I
REANIMACION CARDIOPULMONAR

VENTILACION CON MASCARILLA

Material necesario

* Amb0 de 250 cc con tubo corrugado o bolsa reservorio de oxigeno.

* Mascarilla del n° O o del n° 1. Lla mascarilla adecuada es aquélla que colocada en la cara del
nifio vaya desde la raiz nasal hasta el borde de la barbilla. Debe cubrir nariz y boca, no debe
incluir los ojos, ni sobrepasar el mentén (ver figura).

* Bala o toma de oxigeno: conectar con una goma al amby, poner flujo entre 5y 10 litros/minu-
to.

Posicién:

* El reanimador se colocard en la cabecera del RN para visualizar si la ventilacion estd siendo
eficaz (eleva el térax al ventilar con ambu).

* Se colocard la cabeza del recién nacido en posicién neutra o ligeramente extendida (posicién
del olfateo).

* Se abrird ligeramente la boca y se colocard una mascarilla del tamafio adecuado sobre boca y
nariz; el pulgar e indice del reanimador se sitdan sobre las zonas nasal y mentoniana de la mas-
carilla, respectivamente, presionando con suavidad hacia la cara hasta conseguir un sellado her-
mético. Llos dedos 4°y 5° sujetan la rama mandibular, mientras el 3° se coloca debajo del men-
t6n, desplazando hacia delante la mandibula.

Ritmo ventilatorio y presién

* £l pico de presién que se ejerce en el pulmon, si se comprime el ambi al maximo, serd eleva-
do. las compresiones del ambi serdn ajustadas para permitir una movilizacién adecuada del
forax.

* Inicialmente se darén 5 insuflaciones mas rapidas, posteriormente el ritmo ventilatorio serd de
40 a 60 respiraciones por minuto. Para conseguir una frecuencia adecuada puede ser dfil contar:

Ventila ........... Dos...... Tres ........ Ventila ............ Dos........ Tres........
(comprimiendo)  [descomprimiendo) (comprimiendo)  (descomprimiendo)

Comprobar que la ventilacién es adecuada: un movimiento forécico excesivo no es deseable,
pues indica que se estd administrando demasiada presién. Si no se producen pequedas excursio-
nes tordcicas y no se ausculta ventilacién, hay que comprobar:

- El sellodo: el sellado incorrecto es la causa mds frecuente. Si se escucha o se siente escapar el
aire enfre la mascarilla y el nifio, se debe ajustar de nuevo la mascarilla y aplicar un poco més
de presion. El lugar mas frecuente por donde se producen las fugas es entre la mejilla y la raiz
nasal.

- la via aérea: reevaluar la posicion y asegurar una correcta alineacion de la via aérea. La venti-
lacion se facilita si el nifio tiene la boca ligeramente abierta. Volver a aspirar por si se han acumu-
lado secreciones en boca, orofaringe o nariz.

- Por dltimo, si todo falla, probar a dar mas pico de presién.
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MasAJE CARDIACO

Técnica

- Técnica de los pulgares: situdndose a los pies del recién nacido, abrazar con ambas manos el
torax y colocar los pulgares sobre el tercio inferior del esternén, justo por debajo de la linea infer-
mamaria (se debe evitar presionar sobre el apéndice xifoides). Los pulgares deben colocarse uno
junto al ofro y flexionar la articulacion interfaléngica. La fuerza de compresion serd la necesaria
para deprimir el esternén a una profundidad de aproximadamente 1/3 del didmetro anferoposte-
rior del térax. Tras comprimir el esternén, los dedos deben seguir sin levantarse del esternon (asi se
evita perder tiempo para volver a localizar el drea de compresion).

- Coordinacién del masaje con la ventilacion: la relacién compresion/ventilacién sera de 3/1,
dando un tofal de Q0 compresiones y 30 insuflaciones pulmonares por minuto. Para favorecer la
coordinacion entre los reanimadores, la persona que realiza las compresiones debe indicar en
voz dlta que estd haciendo la compresién. Es Util para coordinar la secuencia que vaya diciendo:

Uno .o DOS .o Tres coeeeenn. Ventila
Compresion Compresion Compresion Ventilacién
Relajacion Relajacion Relajacion

1 ciclo de 2 segundos
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Fig 1. Posicion correcta de via aérea
— g
w B
ﬂ

Fig 2. Tamario de mascarilla facial

I

Fig 3. Colocacion vy sellado correcto
del ambu

Ritmo: VENTILA...DOS....TRES

Fig 4. Masaje cardiaco.

Ritmo: UNO.....DOS.....TRES......VENTILA
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RCP BASICA EN PLANTA

LLEVAR AL RN AL CUARTO DE RCP
ACUDIR DOS ENFERMERAS
LLAMAR Al 1952 6 1954

\i

APERTURA DE IA VIA AEREA
ASPIRACION DE SECRECIONES SONDA N° 10

l

COMPROBAR RESPIRACION
(Ver, oir, sentir)

l

VENTILAR (5 insuflaciones de 1 seg cada una)
Comprobar que eleva el térax al insuflar

NO RESPIRA <———— —— > RESPIRA

Si Cianosis
Oxigeno 5 L/min
PALPAR PULSO BRAQUIAL o FEMORAL
Contar 6 seg y multiplicar por 10
Y Y
FC> 100 FC: 60-100 FC < 60 o ASISTOLIA
,, l
SEGUIR VENTILANDO VENTILACION Y MASAJE CARDIACO
Ritmo: ventila-dos-tres Ritmo: uno y dos y tres y ventila
RESPIRA Hasta FC>100 y

Respiracion adecvada
A \i
S| NO Reevaluar pulso cada 30s

'Si Cianosis . Si FC> 60 Si FC <60
Oxigeno 5 L/min CONTINUAR VENTILACION
Y MASAJE CARDIACO
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CAPITULO 8
EXPLORACION MEDICA NEONATAL

8.1.- EXPLORACION NEONATAL

El periodo neonatal inmediato es critico para la
supervivencia de los recién nacidos. la comple-
ja transicién de la vida intrauterina a la extraute-
rina puede verse dificultada por mltiples factores
como la patologia perinatal, la prematuridad, la
postmadurez, la hipotermia o las malformaciones
congénitas. En conjunto, todos estos problemas
fueron causantes de una elevada morbimortali-
dad anfes del establecimiento de los cuidados
perinatales modernos.

Durante las primeras horas de vida pueden
ponerse de manifiesfo los primeros sintomas de
sitiaciones amenazantes para la vida como
infecciones, alteraciones metabdlicas o malfor-
maciones congénifas. Inicialmente esfos sinfomas
pueden ser dificiles de objetivar y poco especifi-
cos, pero su defeccién precoz marcard definitiva-
mente el prondstico en muchos casos.

Hay dos aspectos que merecen mencién espe-
cial. El primero es el aumento de la prematuridad
y las gestaciones multiples, que han producido
un incremento del nimero de nifos entre 34 y 36
semanas de gestacién y de nifios con menos de
2.500 gramos que se atienden en las plantas de
la Maternidad. El segundo es el desarrollo del
diagnéstico prenatal, que muchas veces permite
el diagnéstico precoz en nifios asintomdticos,
pero que requiere confirmacién postatal o
ampliacién de los estudios diagnosticos.
Aunque la utilidad del diagnostico prenatal es
innegable en muchos casos, hay que evitar el
exceso de confianza. Ni fodos los defectos con-
génitos graves se defectan ni todos los diagnos-
ficos son precisos e incluso correctos. Por ello es
fundamental mantener la alerta clinica sobre
esfos problemas congénitos, que pueden afectar
a maés del 3% de los recién nacidos.

Obijetivos:

1. Detectar precozmente los problemas en la adap-
facién a la vida extrauterina y los problemas médi-
cos que precisen infervencion inmediata o diferida.
2. Comprobar el tiempo de gestacién, el estado
de nutricién y el crecimiento del recién nacido.
3. Valorar la capacidad del recién nacido para
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alimentarse y ganar peso adecuadamente.

4. Informar a los padres de la situacion clinica
del recién nacido, responder a sus demandas de
informacion, apoyar la lactancia materna y
hacer promocién de la salud.

Procedimientos:

1. Recién nacidos que ingresan directamente del
paritorio:

* Exploracién médica reglada, entre las 4 y las
24 horas de vida habitualmente.

2. Recién nacidos que ingresan desde el Servicio
de Neonatologia:

® Exploracién al alta o segin prescripcion médi-
ca.

3. Otras exploraciones en situaciones de riesgo
médico.

* Prematuridad o peso inferior a 2.500 gramos.
e Pérdida excesiva de peso o problemas con la
alimentacion.

® |ctericia.

* Problemas defectados que requieran especial
vigilancia médica.
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Descripcién de los procedimientos:

1. Recién nacidos que ingresan directomente
del pariforio: uno o més médicos del Servicio de
Neonatologia pasaran visita en las plantas de
Maternidad todos los dias, entre las 10 y las 14
horas habitualmente. El profesional de enferme-
ria responsable seleccionard antes del pase de
visita los recién nacidos a los que corresponde
explorar y preparard la documentacion clinica
de cada uno de ellos, de forma que esté dispo-
nible en el momento de comenzar la visita médi-
ca. Esta documentacién incluye:

* El Libro de Salud Infantil de la CAM debida-
mente cumplimentado.

* El documento del parto, reanimacion y explo-
racién del recién nacido.

* £l documento obstétrico informatizado con los
antecedentes del control del embarazo y los
datos del parto (copia para Neonatologial.

Es convenienfe que el profesional de enfermeria
responsable de cada neonato acompaie al
pediafra en la exploracién para conocer los resul-
tados de la exploracién, para informar al médico
de los problemas detectados vy para participar en
la informacién v los consejos de salud. La exploro-
cion del recién nacido se realizarg en presencia
de los padres siempre que sea posible. Es muy
deseable una actitud de cercania y atencién, asf
como facilitar que los padres planfeen en ese
momento sus dudas o demandas de informacién.
Esto puede ser especialmente importante en el
caso de recién nacidos prematuros, de bajo peso
o con algin problema. Debe preguntarse a los
padres por el método elegido para la alimenta-
cion y por las posibles dificuliodes que hayan
podido surgir al respecto en las primeras horas.
Cuando la madre haya optado por el amamanta-
mienfo, se debe preguntar especificamente si hay
alguna dificuliad y ofrecer todo el apoyo del per-
sonal sanitario. En el Anexo | se presenta una guia
resumida de la primera exploracion médica del
recién nacido. En el anexo Il se presenta un resu-
men de la actuacién ante los problemas mas fre-
cuenfemente detectados. El lavado de manos fre-
cuente durante la visita médica es obligado.
Tombién es deseable lo desinfeccion frecuente
con alcohol del fonendoscopio. Si la exploracion
es normal y no hay ningn factor de riesgo, no se
repetirG posteriormente. Sin embargo, dado que

los recién nacidos permanecen en el hospital
hasta redlizarse la primera prueba metabdlica a
las 48 horas de vida, puede darse la situacion de
que se requiera una nueva valoracion médica si se
defecta algin problemo, a demanda de los
padres o de los profesionales de enfermeria.

2. Recién nacidos que ingresan desde el
Servicio de Neonafologia: en este caso se repe-
firGd siempre la exploracién en el momento del
alta de la madre y se cumplimentard el informe
de dlta del recién nacido. Si desde el Servicio
de Neonatologia se indicé una vigilancia médi-
ca especial (por ejemplo diaria hasta el alta),
debe hacerse constar en la hoja de enfermeria.
3. Ofras exploraciones en situaciones de riesgo
médico:

* Prematuridad o peso inferior a 2.500 gramos:
se vigilard especialmente la pérdida de peso, la
capacidad para alimentarse, el control de tem-
peratura y la ictericiao. Se pasard visita médica
diaria a fodos los nacidos con 35 o menos
semanas de gesfacién y a todos los que pesen
menos de 2.500 gramos.

e Pérdida excesiva de peso o problemas con la
alimentacion: todos los recién nacidos con algin
problema en la alimentacion (mala succion, mal
encaje al pecho, vémitos, rechazo de la alimen-
facién, etc.] deben ser valorados por el médico.
Si el problema puede suponer riesgo inmediato
para el recién nacido, se solicitard una valora-
cién médica urgente. Se considerard que la pér-
dida de peso requiere valoracién médica en los
siguientes casos, especialmente si afecta al esta-
do general del neonato o se acompaia de icte-
ricia infensa:

- Pérdida del 10% o mas del peso al nacer en
los nacidos con peso adecuado (percentil 10 o
mayor), sean nacidos a término o prematuros.

- Més del 7% en los nacidos con bajo peso
(percentil inferior a 10) o CIR, sean a t#érmino o
prematuros.

» Cuando se detecte ictericia en las primeras 24
horas o una icfericia infensa posteriormente, se
solicitard valoracion médica (ver apartado 4 del
capitulo 7).

* Problemas defectados que requieran especial
vigilancia médica: cuando los profesionales de
enfermeria detecten algin problema, lo comuni-
cardn para que se haga una valoracion médica,
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en el pase de visita ordinario o de forma urgen-
fe, segun el riesgo que dicho problema suponga
a su juicio para el recién nacido.

Eficacia de los procedimientos:

la defeccion precoz de problemas como malfor-
maciones ocultas, ictericia infensa o precoz,
infecciones o problemas en la alimentacion dis-
minuye la morbilidad posterior y la exploracion
médica neonatal se considera un esténdar de
calidad en los cuidados del recién nacido.
Riesgos de los procedimientos:

los derivados de la manipulaciéon inadecuada
del recién nacido.

Excepciones de los procedimientos:

No habré excepciones a la valoracion médica.
Ni siquiera anfe la negafiva de los padres se
puede obviar la valoracion médica, en aplica-
cion de los derechos del menor.

Registro:

* Documento de Salud Infantil de la CAM: el
médico que realizd la exploracion cumplimenta-
14 el aparfado de exploracién de la pagina 4 y
la firmard. Si hay algin hallazgo que deba ser
registrado, se hard brevemente en esta pagina o
se indicard que figura de forma mas extensa en
la pégina 22 (NOTAS en la pagina del lactante
de O a 15 dias).

* Hoja de exploracion del recién nacido: el médi-
co que realizd la exploracion cumplimentard la
hoja de la exploracion neonatal, con el apartado
de diagndsticos y en su caso las reexploraciones
o la exploracion al dlfa. Las indicaciones para los
profesionales de enfermeria se hardn constar por
escrito en la hoja de enfermeria.

* Informe de alfa del Servicio de Neonatologia:
cuando el recién nacido haya permanecido ingre-
sado en el Servicio de Neonatologia, bien en cui-
dados intermedios o en la Unidad de Transicién,
serd preceptivo cumplimentar y firmar el informe
de alta y entregarle una copia a los padres.

Fecha de la dltima actualizacién:

15 de febrero de 2007

Autores: Nadia Garcia lara, Gerardo Bustos
lozano.
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8.2.- EXPLORACION MEDICA A DEMANDA

A pesar de que la primera exploracién neonatal
haya sido normal, o incluso antes de la primera
exploracién, pueden aparecer problemas duran-
fe la estancia hospitalaria que requieran una
nueva valoracién por parte del médico.
Habitualmente serdn los profesionales de enfer-
meria o los padres quienes los detfecten.
Obijetivo:

Detectar y atender adecuadamente los proble-
mas médicos de los recién nacidos que surjan
durante la estancia hospitalaria y que no hayan
sido defectados previomente.

Procedimientos:

la demanda de nueva valoracién médica puede
solicitarse por los profesionales de enfermeria a
peticion de los padres o por criterio propio,
segun los siguientes patrones:

* Demanda de afenciéon inmediata: en situacio-
nes de urgencia vifal.

* Demanda de atencién urgente: en situaciones
de riesgo que requieran afencién en pocas
horas.

® Demanda de nueva exploracion en el pase de
visita: en situaciones que puedan ser valoradas ade-
cuadamente en el pase de visita de la mafana.
Descripcién de los procedimientos:

~Demanda de atencién inmediata, llamando al
buscapersonas del médico residente o del médi-
co adjunto del Servicio de Neonatologia.
Algunas de las situaciones que pueden requerir
afencién inmediata son:

* Apnea.
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e Cianosis central manifiesta.

* Dificultad respiratoria.

 Convulsiones o pérdida de conciencia.

* Répido deferioro del estado general.

* Sangrado acfivo (por el cordén, por la boca,
petequias generalizadas).

~Demanda de atencién urgente: en situaciones
de riesgo que requieran atencién en cuanto sea
posible, siempre en cualquier caso, anfes del
proximo pase de visita. El profesional de enfer-
meria responsable llamard al buscapersonas del
médico residente o del médico adjunto del
Servicio de Neonatologia. Algunos ejemplos de
sifuaciones que requieren atencién urgente son:

* Deferioro leve del estado general.

* Aparicién de ictericia en las primeras 24 horas
O muy infensa.

* Vémitos de importancia o distensién abdominal.
* Fiebre persistente.

* Aparicién de temblores llamativos.

* Cambios infermitentes de color o fafiga en las
fomas.

—Demanda de nueva exploracién en el pase de
visita: el profesional de enfermeria responsable
puede decidir una nueva valoracién médica
durante el pase de visita de la maiana, cuando
aparezca algin problema que asi lo aconseje
segun su criterio. Algunas de las causas de ree-
valuacién médica son las siguientes:

* Ausencia de evacuacion de meconio a las 48
horas de vida.

* |ctericia después de las 24 horas moderado-
mente intensa.

* Problemas en la alimentacién o pérdida exce-
siva de peso.

* Aparicion de lesiones cuténeas no habituales.
* Solicitud de los padres.

* Sospecha de riesgo de malirato o abandono
por los padres.

Eficacia de los procedimientos:

la disponibilidad permanente de médicos del
Servicio de Neonafologia permite que no se
refrase el diagnéstico y el fratamiento de proble-
mas potencialmente graves que no estaban pre-
senfes, no se detectaron o ocurren antes de la
primera exploracién.

Riesgos de los procedimientos:

El abuso en la solicitud de reexploraciones v los
problemas de comunicacién entre profesionales
a la hora de valorar la urgencia.

Excepciones de los procedimientos:

Ninguna.

Registro:

* Documento de exploracién del recién nacido:
se hard constar la fecha, el motivo de consulta y
el resulfado de cada exploracion. Se anotardn
los resultados relevantes de las pruebas comple-
mentarias, si se solicitaron, y se anotard en las
6rdenes de cuidados para enfermeria si se preci-
san nuevas evaluaciones, vigilancia especial o
fratamientos.

* Documento de Salud Infantil de la Comunidad
de Madrid: sélo se anofarén en este documento
los diagnosticos y resultados relevantes para el
Pediatra de Atencion Primaria, asi como las cita-
ciones al alta o las revisiones (por ejemplo:
"Soplo sistélico grado 11,/VI. Valorado por cardio-
logia a las 48 horas de vida se defecta CIV de
3mm por Ecocardiografia. Citado en consulta de
cardiologia el 10/9/2006").

* Todos los registros deben quedar firmados por
el médico que efectud la exploracion.

Fecha de la dltima actualizacién:

15 de febrero de 2007

Autores: Jaime Cruz Rojo, Gerardo Bustos
lozano.
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ANEXO |
EXPLORACION DE LOS RECIEN NACIDOS

HISTORIA OBSTETRICA

Antes de procederse a la exploracion, deben revisarse la historia obstétrica y los anfecedentes del
parto. Puede ser necesario completar la anamnesis con la madre.

* Anfecedentes familiares: enfermedades heredifarias.

* Antecedentes mafernos: edad, grupo sanguineo, diabetes fipo | pregestacional, enfermedades cré-
nicas, infecciones recientes.

* Historia de embarazos previos: abortos, muertes fefales, muertes neonatales, prematuridad, pot
madurez, malformaciones, sepsis neonatales, ictericia patologica.

e Historia del embarazo actual: control del embarazo, consumo de sustancias téxicas (alcohol, taba-
co, drogas), ingesta de medicamentos, tiempo de gestacién postmenstrual y por ecografia fefal,
resultados de la ecografias fetales y ofras pruebas que se hayan realizado (por ejemplo amniocen-
fesis, estudios genéticos, mefabdlicos, efc.), serologias maternas y cribado de estreptococo del
grupo B, infecciones y exposiciones durante la gesfacion, diabetes gestacional, preeclampsia,
hemorragias, traumatismos, cirugia y cualquier ofra patologia materna durante el embarazo que
pueda condicionar el bienestar fetal y la salud del recién nacido.

e Hisforia perinatal: presentacion, inicio de parto, tiempo de bolsa rota, duracion del trabajo de
parto, moniforizacion fefal, pH fetal o de cordén (arteria y venal), fiebre materna, signos de corioam-
nionitis, antibidticos (tipo y n° de dosis), anestésicos maternos y ofras medicaciones infraparto (sulfa-
fo de magnesio, AZT...) liquido amnidtico (volumen, sangre, meconio), clase de parto (eutécico, ins-
frumental, cesdrea), puntuacién de Apgar, reanimacion y examen de la placenta (peso y anomali-
as), examen del cordén umbilical y valoracién inicial en la sala de parfos.

SISTEMATICA DE LA EXPLORACION

No hay que olvidar el lavado frecuente de manos y la limpieza del fonendoscopio con alcohol. El
orden que sigamos durante la exploracién no es imporfante, siempre que sea sistemdtico, para que
no se nos olvide nada importante. Es aconsejable comenzar la exploracién por la auscultacion car-
diaca, la palpacion de los pulsos femorales y la observacion de los ojos antes de que el neonato
llore o se agite por la manipulacion. Después podemos seguir de la cabeza a los pies. Para calmar
al nifio se utilizan medidas de contencién, como la succién no nutritiva, evitar la exposicion directa
a la luz o incluso cogerle o ponerle al pecho de la madre.

El material necesario para la exploracion es el siguiente: tablas de crecimiento fetal, linterna y fonen-
doscopio.

A continuacién se repasa la primera exploracion completa del recién nacido.

1. Aspecto general

* Estado general: valorar si estd tranquilo o irritable. Si llora insistentemente, valorar si es consola-
ble. La irritabilidad excesiva y el llanto inconsolable deben ponernos en alerta sobre posibles pro-
blemas (hambre, dolor, sindrome de abstinencia, encefalopatia, etc.).

* Coloracién: el color normal de la piel es sonrosado o rosado-ojizo. Los prematuros suelen tener
un color més rosado de lo habitual (su piel es mas fina) y los postérmino son mas palidos (su piel es
mds gruesa). la palidez cuténea puede deberse a vasoconstriccion (por ejemplo por frio). La pali-
dez de mucosas puede fraducir anemia o shock. Los recién nacidos pletéricos estén muy enrojeci-
dos y tienen cianosis acra y mala perfusion periférica por hiperviscosidad sanguinea. Al menos la
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mitad de los recién nacidos presentaran ictericia en los primeros 3 dias de vida. Comienza por la
cabeza y se distribuye de forma cefalocaudal y centrifuga. Debe investigarse toda ictericia que apa-
rece en las primeras 24 horas y las ictericias infensas que aparecen posteriormente, segin el proto-
colo del Servicio de Neonafologia. la cianosis puede verse en zonas acras como pies, manos y
alrededor de la boca sin ser patolégica. El mejor sitio para observar la cianosis central patolégica
es la mucosa oral y la lengua. Si estd presente, hay que investigar la causa de forma urgente. Si
hay dudas se puede determinar la saturacion de oxigeno mediante pulsioximetria.

* llanto, postura, movimientos espontdneos y reaccién a estimulos: un nacido a término sano se des-
pierta con los estimulos téctiles, acusticos o luminosos, tiene un buen tono pasivo y activo, una vigo-
rosa reacciéon a estimulos y un llanto enérgico. La alferacion de alguno de estos aspectos nos debe
poner alerta y nos obliga a descartar patologia orgénica, que incluya siempre una exploracién neu-
rologica completa.

2. Piel, pelo, ufias

* Aspecfo general: los prematuros tienen la piel més fina e inmadura. los nocidos a término con
bajo peso para la gestacion y los postérmino presentan una piel arrugada, mdés gruesa, seca, agrie-
tada y descamada. El lanugo frecuentemente cubre el cuello v la zona superior de la espalda. En
los prematuros es més abundante y puede incluso cubrir la cara, aungue hay mucha variabilidad
éinica. La presencia de petequias en la zona de presentacién del parto se considera normal. La apo-
ricién de petequias en ofras localizaciones o diseminadas obliga a investigar la causa.

® Perfusion: conviene recordar que la perfusién de las zonas acras puede estar fisiolégicamente dis-
minuida en las primeras horas de vida. Un tiempo de relleno capilar prolongado en el tronco (>3
segundos| es patologico.

e Hidratacién, edemas: es necesario comprobar la adecuada hidratacion de las mucosas a partir
de las 24 horas de vida. El signo del pliegue puede ser falsamente positivo en neonatos desnutri-
dos o postmaduros. El edema de parpados es normal en las primeras 24 horas y puede relacionar-
se en ocasiones con reaccién local a la pomada oftélmica. la aparicién de edema en ofras locali-
zaciones debe ser investigada.

® lesiones de la piel: hay varios fipos de lesiones cuténeas que pueden estar presentes al nacimien-
to. Consultar el protocolo de lesiones de la piel disponible en el Servicio de Neonatologia (profo-
colos de Transicion).

3. Respiracién

Hay variaciones en las caracteristicas de la respiracién y en la frecuencia respiratoria segin la tem-
peratura corporal, el estado de vigilia, la fase del suefio y durante el llanto. la observacion de
faquipnea persistente (mdas de 60 respiraciones por minufo en reposol, de signos de dificultad respi-
ratoria, de respiracion periédica llamativa y por supuesto de apneas obliga a valorar la situacién
clinica general y la madurez y a ingresar al recién nacido en el Servicio de Neonatologia. La difi-
cultad respiratoria con ruidos afiadidos (estridor, quejido) requieren siempre valoracion diagnéstica.

4. Cabeza

* Exploracién del créneo: incluye la valoracion del perimetro cefdlico, de la morfologia craneal, de
las fontanelas y las suturas, asi como de la presencia de hemorragias extracraneales: cefalohema-
foma y hemorragia subgaleal. También debe inspeccionarse el cuero cabelludo en busca de lesio-
nes cutdneas (herida por electrodo de monitorizacién fetal, nevos epidérmicos, aplasia cutis, malfor-
maciones capilares, etc).

® Exploracion de la cara: ambos lados de la cara han de ser simétricos. la asimetria de la comisu-
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ra bucal puede ser debida a una lesién del nervio facial (especialmente en partos traumdticos o ins-
frumentales) o a hipoplasia del msculo depresor del éngulo de la boca homolateral. EI mantenimien-
fo intradtero de una postura ladeada de la cabeza puede producir desviacion de la linea media de
la mandibula (asinclitismo), asociado o no a torticolis. La forma de los ojos, nariz, pabellones auri-
culares y labios puede ser muy variable. Hay que fener en cuenta la gran influencia familiar y étni-
ca. Hay que ser prudentes anfes de informar de posibles sindromes genéticos. Lla retrognatia grave
(posicion posterior de la mandibula) puede asociarse a una secuencia de Pierre-Robin.

* Ojos: se puede provocar la apertura de ojos al provocar la succién. Debe explorarse la presen-
cia de globos oculares (descartar anoftalmia), valorarse el tamafio de cada uno y el tamario corne-
al (descartar microftalmia y buftalmos), el iris (descartar aniridia o coloboma) y la transparencia (des-
carfar leucocoria). Ambas pupilas han de ser simétricas y reactivas a la luz. Si es posible, se debe
explorar el reflejo rojo del fondo de ojo. las hemorragias conjuntivales pericorneales, asi como las
petequias y hemorragias refinianas leves son frecuentes por la compresién en el frabajo de parto y
se resuelven espontdneamente.

* Exploracion de los pabellones auriculares: los pabellones auriculares tienen su implantacion nor-
mal a la altura o por encima de la linea que pasa por las hendiduras palpebrales. La configuracion
de la concha fiene muchas variantes normales. Cuando hay una deformidad grave, debe explorar
se el conducto auditivo. Los senos, hoyuelos y apéndices preauriculares pueden constituir frecuente-
mente hallazgos aislados. la asociacién sindrémica se valorard en funcién del resto de la explora-
cion.

® Exploracion de la nariz: las narinas deben ser siméfricas. Si hay asimetria hay que descartar luxa-
cién del tabique nasal. Se puede explorar la permeabilidad de cada coana comprimiendo alterna-
fivamente cada narina y escuchando el flujo aéreo. la observacion de apneas, episodios de ciano-
sis o dificultad respiratoria, especialmente con las tomas, obliga a descartar afresia de coanas.

* Exploracion de la boca y paladar: el paladar duro y blando han de estar integros. Preferentemente
deben visudlizarse. Si no es posible, pueden palparse. Es frecuente encontrar, agrupados en la linea
media del paladar o en la encias, pequefios quistes de color blanco (llamadas perlas de Ebstein y
nddulos de Bohn). No fienen significado patolégico. Hay que explorar el tamaiio de la lengua
(macroglosia o hipoglosia). Pueden encontrarse dientes deciduales o dientes tempranos, en cuyo
caso hay que cifar al nifio en la consulta del Maxilofacial Pedidtrico.

5. Cuello

la piel redundante en la parte posterior del cuello es uno de los signos fisicos que pueden encon-
frarse en el S. Down o S. de Turner. Un cuello corto puede encontrarse en algunos sindromes mal-
formativos. El cuello ha de poder movilizarse sin resistencia hacia ambos lados siméfricomente. En
caso de tortficolis valorar la presencia de un hematoma en el esternocleidomastoideo. Las tumoracio-
nes o frayectos fistulosos precisan pruebas de imagen y valoracion por Cirugia Pedidtrica.

6. Térax

* Morfologia.

* Claviculas: la crepitacion, el dolor con la movilizacion del hombro v el edema local sugieren frac-
tura de clavicula. El signo de la fecla (desplazamiento de los fragmentos de la fractura) es diagnés-
fico. No es necesario hacer pruebas de imagen.

* Mamilas: valorar separacion anémala y mamilas supernumerarias. La hipertrofia mamaria e inclu-
so la aparicién de secrecién es fisiolégica, consecuencia del paso transplacentario de estrégenos
maternos. La aparicién de signos inflamatorios sugiere mastitis, que requiere ingreso vy fratamiento
antibidtico.
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* Auscultacién cardiopulmonar (AC y AP): en la AC debe valorarse la aparicién de soplos cardio-
cos, sus caracterfsticas y su intensidad. El desplazamiento de los tonos o la disminucién de la inten-
sidad de los tonos pueden ser signos de una posicién andémala del corazén o de la inferposicion
de aire ectopico (neumotérax o neumomediastino). la AP debe valorarse conjuntamente con el
patrén respiratorio. Los ruidos patologicos (estridor, quejido, estertores) requieren siempre valoracion.

7. Abdomen y cordén umbilical

Mediante la inspeccién descartaremos la distension abdominal y la presencia de circulacion colate-
ral. Con la palpacion descartaremos hepatomegalia (el higado puede palparse a 1-2 cm del rebor-
de costal derecho), esplenomegalia (el bazo no suele palparse) y masas abdominales.

la presencia de una arferia umbilical Unica no asociada a ofras alteraciones se considera una mal-
formacién menor. Si no constan ecografias fetales normales, se solicitard una ecografia abdominal
para descartar anomalias genitourinarias.

8. Pulsos femorales
Su ausencia o manifiesta debilidad en comparacién con el pulso braquial nos hard sospechar obs-
truccion adrtica.

9. Zona ano-genital

En los varones se debe comprobar la localizacion del meato urinario, para descartar hipospadias
o epispadias. Si la longitud del pene medida desde la raiz hasta la punta es menor de 2,5 cm. se
frata de un micropene y debe ser valorado por Endocrinologia. Se ha de comprobar también la pre-
sencia de los testes en la bolsa escrotal. Los hidroceles no comunicantes son muy frecuentes y no
requieren fratamiento.

En las mujeres, si son nacidas a término, los labios mayores suelen cubrir los menores. Las de bajo
peso v las prematuras pueden fener labios menores més prominentes por la escasez de paniculo adi-
poso de los labios mayores. Puede apreciarse un colgajo himeneal normal. la presencia de flujo
vaginal o pseudomenstruacion en los primeros dias de vida es normal y se debe al paso franspla-
cenfario de estrogenos maternos. La protrusion de un himen abombado debe hacermnos sospechar
hidrocolpos. La presencia de un clitoris hipertréfico se relaciona con virilizacion o masculinizacién
incompleta y debe ser investigada siempre.

10. Espalda

la escoliosis verdadera es rara y debe ser investigada. La presencia de una tumoracién subcutanea
(lipoma o hemangioma), un nevus o una hipertricosis local en la linea media de la columna puede
ser indicador de un disrafismo oculto que debe ser descartado con pruebas de imagen. Ante la pre-
sencia de un hoyuelo o sinus por encima del pliegue infergliteo debemos descartar con pruebas de
imagen la posible fistulizacion con el espacio infraespinal, especialmente si drenan liquido. Nunca
deben manipularse ni debe infentarse pasar sondas para comprobar la presencia de fistula, por el
enorme riesgo de provocar una meningjitis.

11. Extremidades

* Exploracion de las caderas: debe observarse la simetria de la abduccién y de la longitud del
femur. Deben realizarse las maniobras de Barlow y Ortolani.

* Manos vy pies: las manos vy los pies deben ser examinados con defalle. Se descartard la polidac-
filia, la sindactilia, las contracturas o refracciones articulares (arfrogriposis), las deformidades de los
pies (aducto, varo, equinovaro, falo) y ofras posibles malformaciones o deformidades (hipoplasia de
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pulgar y radio, ectrodactilia, braquidactilia, reduccién de miembros, efc.).
* Pardlisis braquial.

12. Exploracién neurolégica

Incluiré una valoracion de los siguientes aspectos:

* Estado de conciencia. Facilidad para despertarse con estimulos habituales. Respuesta a estimulos
y confacto con el entorno.

® Tono flexor de miembros superiores e inferiores. Asimetrias. Tono axial. Vigor del llanto.

* Reflejo de Moro y su simetria.

* Pares craneales (pardlisis facial periférica, sindrome de Horner, sindrome de Moebius).

* Movilidad espontanea. Asimetrias.

® Temblores. Los femblores muy llamativos, amplios, esponténeos pueden relacionarse con hipoglu-
cemia o con hiperexcitabilidad neurolégica (hambre, dolor, encefalopatial).

* Hiperexcitabilidad.

e Coordinacién y vigor de la succién y la deglucién.
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ANEXO I
ALGUNOS PROBLEMAS MEDICOS FRECUENTES

1. SOPLOS CARDIACOS

* la causa mds frecuente de soplo en las primeras 48 horas de vida es la persistencia fisiologica
del ductus arterioso permeable. El cierre normal se produce a las 24 horas en el 50% de los naci-
dos a término y a las 48 horas en el 90%. La persistencia después de las 96 horas debe conside-
rarse patolégica.

* Hay un grupo de cardiopatias que pueden no presentar soplo cardiaco hasta pasadas mas de
48 horas de vida. la mdés frecuente es la comunicacion interventricular.

® En las cardiopatias ductus dependientes la clinica aparecerd de forma intensa cuando de produz-
ca el cierre del ductus, por lo que inicialmente sélo se defectan por la persistencia del soplo.

* Cuando ademds del soplo se presente alguna de las caracteristicas que se enumeran a continua-
cién, se solicitard una evaluacion por la unidad de Cardiologia Pedidtrica.

—Clinica compatible:

e Cianosis evidente o desaturacion comprobada por pulsioximetria. Ingreso en Neonatologia y eva-
luacién cardiolégica urgente.

e Signos de insuficiencia cardiaca: taquicardia, polipnea, iritabilidad, fatiga con las tomas, hepo-
tfomegalia, ritmo de galope, relleno capilar disminuido, diuresis disminuida. Ingreso en
Neonatologia y evaluacion cardioldgica urgente.

* Ausencia o gran debilidad de los pulsos femorales sin ofros hallazgos. Toma de presién en las
cuatro extremidades y evaluacion cardiologica urgente.

* Soplo pansistélico, diastélico o de infensidad grado Il o mayor sin ofra clinica: observacion clini-
ca esfrecha y evaluacion cardioldgica anfes del alfa.

=Sin clinica de cardiopatia pero con sindromes o malformaciones que puedan asociar cardiopatia:
solicitar valoracion cardiolégica antes del alta.

* los soplos mesosistdlicos de grado | o I, sin repercusion clinica, en nifios por lo demds sanos
deben ser valorados a diario en el pase de visita médico. En caso de persistir mas alla de las 48
horas de vida se solicitard evaluacion cardiologica antes del alta. Habitualmente la valoracién se
hard antes del alta, aunque a criterio del cardidlogo pedidtrico responsable podrd realizarse la valo-
racién posteriormente, de forma ambulatoria. Durante los fines de semana los nifios asinfomdticos
podrédn ser dados de alta con un parte interconsulta al servicio de Cardiologia Pedidtrica, con la
recomendacién de acudir a citarse en dicho servicio el primer dia laborable a partir del alta.

* Clasificacién de la infensidad de los soplos:

~Grado |: soplo dificilmente audible aun en un ambiente silencioso.

~Grado II: soplo débil, pero facilmente audible.

~Grado llI: soplo fuerte, audible nada mdas colocar el fonendoscopio.

~Grado IV: soplo fuerte, con frémito de baja infensidad a la palpacion.

~Grado V: soplo muy fuerte audible al rozar con el fonendoscopio la pared costal; frémito palpable.
~Grado VI: soplo muy fuerte, audible sin fonendoscopio; frémito palpable.

2. HALLAZGOS ECOGRAFICOS INTRAUTERO

2.1. Hidronefrosis/ectasia piélica: se puede definir la hidronefrosis intradtero de dos formas distin-
tas:

1. Segin el aspecto ecogrdfico de la pelvis y del parénquima renales. Grados de la SFU (Society
for Fetal Urology):
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~Grado O: rifién normal sin hidronefrosis.

—Crado I: pelvis renal ligeramente dilatoda sin ectasia calicial.

~Grado II: pelvis renal moderadamente dilatada con ectasia calicial leve.

~Grado llI: pelvis renal grande, cdlices dilatados y parénguima normal.

~Grado IV: pelvis renal muy grande, cdlices grandes vy dilatados y adelgazamiento del parénquima
renal.

2. Segun el tamaiio del diametro anteroposterior de la pelvis renal. Asf se considera que existe hidro-
nefrosis para dilafaciones de la pelvis renal por encima de 4 mm. en su eje antero-posterior en el
segundo trimesire o por encima de 7 mm. en el fercer frimestre.

~Crado I: 7=10 mm.

~Grado IIl: 10-12 mm.

3. Se define ureferohidronefrosis a la dilatacion conjunta del uréter y de la pelvis renal. la SFU dis-
fingue 3 grados:

~Grado [: uréter distal < 7mm.

~Grado II: uréter distal entre 7y 10 mm.

~Grado llI: uréter distal > 10 mm.

las ectasias piélicas leves, sin dilafacién de cdlices ni de uréter, son muy frecuentes (hasta el 4,5%
de los embarazos). Si no hay ofra anomalia, se recomendard la confirmacién ecogréfica postatal
entre el mes y los 2 meses de vida, que deberd solicitar el pediatra de Area. En el resto de los casos
se actuaré segin el protocolo en vigor del Servicio de Neonatologia.

2.2. Quistes del plexo coroideo

Es frecuente que se observen en las ecografias previas a la semana 24 de gesfacion. Si no se aso-
cian a ofras anomalias ecogréficas y la exploracién del nifio es normal, no necesitan ningin segui-
mienfo especial. Aun asi, se debe explicar a los padres la naturaleza benigna del hallazgo y hacer-
lo constar en el Documento de Salud Infantil.

2.3. Foco intracardiaco hiperecogénico

Corresponde al hallazgo de un punto hiperecogénico proximo al misculo papilar del ventriculo
izquierdo y es un hallazgo normal en la mayoria de los casos, aungue en ocasiones se asocia a la
frisomia 21. Si el nifio tiene hecho un estudio de cariotipo prenatal que sea normal o no tiene una
exploracién sugerente de sindrome de Down, no necesita un seguimiento especial. Si son varios los
focos hiperecogénicos y persisten en la Oltima ecografia fetal, se debe hacer una interconsulia a
Cardiologia para descartar patologia.

2.4. Intestino hiperecogénico

Puede ser marcador de aneuploidias, fibrosis quistica, infecciones connatales o de ofras enfermedao-
des intestinales. Sin embargo la mayoria de los nifios con este hallazgo son nifios sanos. Por lo tanfo,
si la exploracion del nifo es normal y no hay ninguna sinfomatologia digestiva durante su ingreso,
puede ser dado de dlta refiriendo este hallazgo en el Documento de Salud infantil, por si aparecen
sinfomas posteriormente.

2.5. Ventriculomegalia aislada

Ante el anfecedente de ventriculomegalio fefal o de asimetria ventricular llamativa, en recién naci-
dos con perimetfro craneal normal y ausencia de malformaciones y de ofra patologia, es recomen-
dable solicitar una ecografia cerebral posinatal. La actuacion posterior dependerd de los hallozgos
de ésfa.

3. IcTeRICIA
En los recién nacidos se observa ictericia cuando la bilirubina sanguinea aumenta por encima de
57 mg./dl. El 25-50% de los recién nacidos a término y un porcentaje mayor de los prematuros
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desarrollan ictericia clinica. la progresién de la ictericia es craneocaudal y centrifuga y su resolu-
cién en sentido inverso, por lo que se puede estratificar a los nifios segin el grado de ictericia. Aun
asi, se sabe que la valoracién clinica del grado de ictericia es subjetiva y sujeta a error. Se suelen
considerar los siguientes grados:

Localizacién Grado Intensidad Bilirrubinemia estimada
Cara 1 leve 4-8 mg/dl
Tronco 2 leve-moderada 5-12 mg/dl
Proximal en extremidades 3 Moderada 10-18 mg/dl
Distal en extremidades

[sobre todo palmas y plantas) 4 Severa > 18 mg/dl

Ante una icfericia de comienzo en las primeras 24 horas de vida debe sospecharse siempre enfer
medad hemolitica. Ante una ictericia cuya intensidad clinica pueda orientar a una bilirubinemia en
rango de fratamiento con fototerapia, en funcion de la gestacion vy la edad, se solicitara:

1. Una determinacion de bilirrubina capilar.

2. El grupo sanguineo del recién nacido y el resultado de la prueba de Coombs, con la sangre obte-
nida del cordén umbilical, al Banco de Sangre.

Tras el resultado se seguird el protocolo del Servicio de Neonatologia.

4. PERDIDA DE PESO EXCESIVA

Definida habitualmente por una pérdida en los primeros dias, respecto al nacimiento, superior al
10% en nifios con peso adecuado y superior al /=10 % en CIR o nacidos con bajo peso. Suele
estar relacionada con problemas en la alimentacién (mal encaje—succion, hipogalactia fransitoria,
ofros), excesivo calor en la habitacién u ofros factores que favorezcan la deshidratacion. Puede
acompaiiarse de fiebre. Hay que historiar detallodamente y observar detenidamente los problemas
con la alimentacion. Sihay deshidratacion clinica, hipernatremia o acidosis se requiere una rehidra-
facién inmediata, por via enteral si es posible. El ingreso en Neonatologia dependerd de la causa
y la gravedad de la deshidratacion.

5. FIEBRE

Se suele producir por excesivo arropamiento, excesivo calor en la habitacién o deshidratacion hiper-
nafrémica. Es muy poco frecuente que se asocie a infeccién y cuando es asi, puede relacionarse
con meningjitis.

6. FRACTURA DE CLAVICULA

Fl tratamiento es conservador. No es necesario hacer radiografia. Se debe de advertir sobre el dolor
con la movilizacion del hombro en los primeros dias y sobre la aparicion transitoria de una tumora-
cién dura (el callo de fractura). Hay que valorar siempre la posible asociacién con pardlisis braquial,
que debe distinguirse de la inmovilidad y la limitacion antidlgica. Debe indicarse analgesia oral
(paracetamol 15mg/dosis cada 6-8 horas) y aconsejar posturas antidlgicas para los primeros dias
(al vestir, empezar por el lado afectado para no forzar el hombro, postura en flexion del codo sobre
el térax, cuidado con las manipulaciones).
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7. CRIPTORQUIDIA

Se entiende por criptorquidia la ausencia de feste palpable en el escroto. Si el teste esté en el canal
inguinal y no puede descenderse hasta el escrofo o asciende inmediatamente al solfarlo, también se
frafa de una criptorquidia.

En caso de criptorquidia unilateral, sin ofras alteraciones, se remitird al nifio para seguimiento a su
Pediatra de Area. Si la criptorquidia es bilateral, los testes no se palpan hay que solicitar una valo-
racién endocrinolégica. Sino se palpan festes, debe solicitarse una ecografia abdominal para valo-
rar los genifales internos.
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CAPITULO 9
SITUACIONES ESPECIALES

9.1.- PROTOCOLO DE CUIDADOS DE LOS RECIEN NACIDOS PREMATU-
ROS O CON BAJO PESO AL NACER (MENOS DE 2.500 )

la frecuencia de la prematuridod (nacimiento
con un fiempo de gestacién inferior a las 37
semanas cumplidas) y el bajo peso al nacer (infe-
rior a 2.500 gramos) estd aumentando. Los
datos recienfes de nuestra Comunidad y en
general en todos los paises desarrollados mues-
fran que entre el 10% vy el 12,5% de los partos
son prematuros. En los cuatro Gltimos afios, entre
el 8,5% y el 10% de los nacidos en nuestra
Maternidad pesaron menos de 2.500 g. No es
probable que esta tendencia cambie a corto
plazo porque los factores implicados (reproduc-
cién asistida, mayor edad materna y ofros facto-
res socioecondmicos) no van a mejorar. Del fofal
de partos prematuros, el 75% ocurren a las 34 o
mds semanas de gestacién: aproximadamente el
40% en la semana 36, el 22% en la 35 vy el
13% en la 34. Frecuentemente, esfos prematuros
proximos al término no tienen patologia al nacer
y pueden parecer suficienfemente maduros como
para que NO sea necesario su ingreso  en
Neonatologia. la gran mayoria de los de 35 vy
36 semanas y muchos de 34 irdn a la planta de
Maternidad, directamente con su madre o tras
unas horas de observacién, al cuidado del per-
sonal que atiende en cada planta a los nacidos
a término sanos. Todos los nacidos con menos
de 34 semanas de gesfacién ingresan en el
Servicio de Neonatologia.

la proporcion de recién nacidos con bajo peso
[menos de 2.500 gramos) es parecida a la de
prematuridad. Se frata mayoritariamente de pre-
maturos, pero algunos son nacidos a término con
peso bajo para su tiempo de gestacion.

Ambas poblaciones (prematuros y nacidos a tér
mino con menos de 2.500 gramos) son suscep-
fibles de presentar problemas en los primeros
dias de vida, relacionados fundamentalmente
con el mal confrol de temperatura [riesgo de
hipotermia e hipertermial, riesgo de hipogluce-
mia, hiperbilirubinemia, problemas en la alimen-
facién, deshidratacién y desnutricién. Por ello,
necesifan atencién y cuidados especiales. Tras el
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alta, el riesgo de reingreso precoz (en las dos
semanas posteriores al alfa) y tardio (hasta los 6
meses) es mayor, aproximadamente el doble en
los prematuros respecto a los nacidos a término.
las causas mds frecuentes de reingreso precoz
son la ictericia, los problemas con el amamanta-
miento y la deshidratacién/desnutricién.  La
causa mas frecuente de reingreso tardio son las
infecciones respiratorias. El riesgo es mayor en
los de menor tiempo de gestacion, en los de
menor peso y en los varones. Durante la esfancia
en la planta hay que identfificar los problemas
que pueden plantear dificultades al alta y apoyar
a los padres para prevenirlos. Es igualmente
importante decidir cuando es razonable plantear
el alta hospitalaria y qué apoyos necesita la
familia.

En el caso de los gemelos, las cargas son l6gi-
camente mayores y hay que fenerlo en cuenta.
Obijetivos:

1. Proporcionar los cuidados adecuados en las
plantas de Maternidad a esta poblacién de ries-
go.

2. Establecer criterios adecuados de alta para
prevenir reingresos precoces.

3. Prevenir en lo posible los reingresos tardios
medianfe consejos de salud.
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Procedimientos:

1. Valoracion diaria de la alimentacidn. Observacién
de una toma coda dia.

2. Prevencion y defeccién de hipoglucemia.

3. Confacto piel con piel. Cuidado canguro.

4. Observacién de enfermeria. Signos de alarma.
5. Visita médica diaria.

6. Criterios de alta.

7. Consejos de salud.

8. Extraccion de leche.

Descripcién de los procedimientos:

1. Valoracién diaria de la alimentacién en los
nifios amamantados: de forma ideal, se debe
observar la primera toma al pecho o al menos
una toma en las primeras 6 horas. Se advertird a
la madre para que en los dias siguientes obser-
ve las posibles dificultades que puedan aparecer
y anote el nimero de veces que pone al nifio al
pecho y el nimero de veces que ha mamado
bien. Se le pedird también que avise al profesio-
nal de enfermeria responsable por turno, para
que observe una de las tomas. En la observacion
de la toma se valorarén:

* Estado de dlerfa previo a la toma.

* Posicion del recién nacido.

* Reflejo de busqueda.

* Encaie.

® Succién.

Ademas de los ftems recogidos en el protocolo de
observacién de una toma expuesto en el capitu-
lo 3, deben observarse los siguientes aspectos
para valorar la capacidad de lactar del recién
nacido:

* Capacidad para mantener el cuerpo flexiono-
do y las manos cerca de la linea media.

® Patron ritmico y suave de succion una vez con-
seguido el encaije.

* Capacidad para hacer mas de 6 succiones
seguidas sin cambio de color ni dificultad respi-
raforia.

e Estado del recién nacido en los momentos pos-
teriores al final de la toma: dormido,/somnolien-
to/despierto y tranquilo/llanto—protesta.

* Micciones y deposiciones diarias. Pérdida de
peso.

En el caso de gemelos amamantados es impor-
fante que desde el principio se ensefie a la
madre a dar el pecho a los dos a la vez: postu-
ras, cojines de apoyo, efc.

2. la prevencion vy la deteccién de la hipogluce-
mia se desarrolla en el apartado 2 del capitulo
Q. Ante un resullodo de glucemia inferior a 45
mg/dL debe avisarse al Servicio de Neonatologia.
3. Contacfo piel con piel: el cuidado fipo cangu-
ro, manfeniendo permanentemente o por perio-
dos prolongados el contacto piel con piel con la
madre o con el padre, favorece el confrol de
temperatura, el establecimiento de patrones ade-
cuados de alimentacién y suefio vy la lactancia
materna. Se explicard el procedimiento a todas
las madres de esfos nifios, que lo hardn si lo
desean. la técnica del cuidado canguro se resu-
me en un anexo del capitulo 5.
4. Observacion de enfermeria: se considerarén
signos de alarma, para solicitar valoracion médi-
ca, los siguientes:
* Temblores llamativos.
* Somnolencia excesiva.
* Hipotonia muy llamativa.
Episodios de cianosis o apnea.
Aparicion de dificultad respiratoria.
* Decaimiento o deterioro del estado general.
® |cfericia infensa o de aparicién en las primeras
24 horas.
¢ Dificultades en la alimentacién.
e Pérdida de peso superior al 7% en nifios de
bajo peso para la gestacion o con CIR y del
10% o mayor en nifios de peso adecuado.
Salvo las dos dltimas, todas las demés requieren
atencién médica inmediata o urgente.
5. Visita médica diaria: salvo indicacion médica
en confra, se pasard visita médica a diario a
esfos neonatos. Después de la primera no es
necesario repetir una exploracion exhaustiva. Se
frata de valorar diariomente el estado general,
las dificultades en la alimentacién, lo pérdida de
peso v la ictericia. También de poder observar la
actitud y la seguridad de los padres en los cuida-
dos, reforzar los consejos de salud y atender las

demandas de apoyo e informacién. Al alta serd
preceptiva una nueva exploraciéon médica.

6. Ciriterios de alta: para dar de alfa a estos
recién nacidos de riesgo con sélo 48 & 72 horas
cumplidas deben reunirse los siguientes requisitos:
* Ausencia de patologia relevante.

e Alimentacion enteral bien establecida. En el
caso de lactancia materna deben comprobarse
los siguientes hechos:
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—Buen encaje y succién.

—El recién nacido hace al menos 8 tomas al
pecho o con suplementos.

—La madre no tiene grietas o éstas se estan curan-
do, tras corregirse el encaje.

—La madre se siente segura con la alimentacion.
* Pérdida de peso inferior al 10% en nifios de
peso adecuado y menor al 7% en los de bajo
peso para la gestacion, a las 48 horas de vida.
* Las precauciones deben extremarse en el caso
de gemelos.

los neonatos que pesen al alta menos de 2.200
gramos, enfrardn, si los padres estén de acuer
do, en el programa de afencién en domicilio (ver
apartado 3 del capitulo 12). Si no se dan los
requisitos para el alta, debe retenerse a la madre
y al nifio en el hospital, para evitar la separa-
cién. Sila madre lo rechaza o no es posible por
ofros motivos, serd necesario ingresar al recién
nacido en el Servicio de Neonafologia.

7. Consejos de salud:

® Prevencion de la muerte sibita: segin lo des-
crito en el apartado 4 del capitulo 6. En este
grupo es imporfante insisfir en esfos consejos, al
fratarse de una poblacion de mayor riesgo.

® Prevencién de las infecciones respiratorias: en la
época de epidemia (de noviembre a marzo), se entre-
gard un documento escrito sobre medidas de preven-
cién de las infecciones respiratorias. Este documento
puede verse en un anexo dl final del capitulo.

8. Extraccién de leche materna: con frecuencia
los prematuros vacian poco el pecho y esto
puede favorecer la ingurgitacion mamaria o la
hipogalactia. Debe aconsejarse a las madres de
nifios prematuros o de bajo peso la extraccion
de leche después de las tomas, 2 ¢ 3 veces al
dia, en las primeras dos semanas y siempre que
la madre note el pecho lleno tras la toma.
Eficacia de los procedimientos:

los cuidados hospitalarios en estos grupos de
riesgo no han sido evaluados en cuanfo a su efi-
cacia en la prevencion de ingresos. Sin embar-
go, si estd definido el riesgo sanitario de esta
poblacién y se sabe que la deteccion precoz de
problemas como la ictericia grave, la deshidrata-
cién o los problemas en el amamantamiento pre-
vienen morbilidad posterior.

Riesgos de los procedimientos:

Excesiva infervencién médica cuando no resulte
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necesaria. Sobrecarga de frabajo si la dota-
cién de personal, especialmente de enfermeria,
es insuficiente. la carencia de personal especi-
ficamente dedicado al apoyo de la lactancio
puede hacer dificil cumplir los objefivos en este
aspecto.

Excepciones de los procedimientos:

Si los padres solicitan el alta de un nifio que no
rene las condiciones minimas, se le comunicard
al médico responsable, que informard a los
padres de la prevalencia del inferés del nifo,
que nos permite retenerlo ingresado en el
Hospital.

Registro:

e Al ingreso en planta se incluird a los recién
nacidos que cumplan los criterios expuestos en el
protocolo de cuidados de prematuridad y bajo
peso y se hard constar por escrito en la hoja de
enfermeria.

* El resullado de cada valoracion médica y de
la valoracién al alta se reflejard por escrito en la
hoja de exploracién del recién nacido, breve-
mente, haciendo consfar la fecha y el nombre o
firma del médico que la realizo.

Fecha de la Ultima actualizacion:
15 de febrero de 200/ .

Autor: Gerardo Bustos lozano.
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9.2.- RECIEN NACIDOS CON RIESGO DE HIPOGLUCEMIA

la hipoglucemia es el problema metabdlico més
frecuente en los neonatos. Tiene tratamiento efi-
caz, pero si no se frafa puede causar la muerte
o dafio neurolégico permanente, sobre todo
cuando produce sintomas. Al nacer, la glucemia
disminuye répidamente para posteriormente
aumentar y estabilizarse a las 2 ¢ 3 horas de
vida. En los nifios prematuros o con refraso del
crecimiento infrauferino, estas respuestas adapta-
fivas estan alteradas o son menores. En los hijos
de madre diabéfica puede producirse hipogluce-
mia por hiperinsulinismo; en ofras patologias,
por alteracion de la respuesta hormonal. Los sin-
fomas neurologicos, como convulsiones o altera-
cién del nivel de conciencia, requieren descartar
inmediatamente la hipoglucemia vy trafarla de
forma urgente si se confirma, por el riesgo de
dafio neuroldgico permanente. Los métodos auto-
matizados, como el dexirostix, son sencillos de
utilizar, pero poco precisos para los valores
bajos.

Objetivos:

1. Definir el grupo de recién nacidos con riesgo
de hipoglucemia que precisan al menos una
deferminacion.

2. Prevenir la hipoglucemia en recién nacidos con
riesgo.

3. Definir los sinfomas que pueden asociarse @
hipoglucemia.

4. Definir la técnica de extraccién y procesa-
miento de muestras.

5. Definir los valores normales.

6. Definir el tratamiento de la hipoglucemia en
las plantas de Maternidad.

Procedimientos:

1. Definicién de los grupos de riesgo.

2. Prevencion.

3. Definicion de los sintomas.

4. Extraccion y deferminacion de la glucemia.
5. Tratamiento de la hipoglucemia.

Descripcién de los procedimientos:

1. Definicién de los grupos de riesgo. A las 2 &
3 horas de vida se realizard una deferminacion
de glucemia a los siguientes recién nacidos:
—Prematuros con menos de 35 semanas de ges-
facion.

—Nacidos con peso menor de 2.300 gramos.
—Hijos de madre diabética: diabetes tipo |, dia-

betes gestacional mal confrolada o recién naci-
dos con fenotfipo de hiperinsulinismo.

—Recién nacidos macrosémicos con mds de
4.500 gramos.

—Recién nacidos con macroglosia, defectos de
linea media, micropene o genitales ambiguos.
—En ofras situaciones maternas o perinafales aso-
ciadas a hipoglucemia, segin el profocolo del
Servicio de Neonatologia, el médico responsa-
ble prescribira el control de glucemias de forma
individualizada.

la prescripcién de nuevos controles de glucemia
serd individualizada a criterio del médico respon-
sable, basandose en lo descrifo en el protocolo de
hipoglucemia del Servicio de Neonatologia. El
médico prescriptor debe escribir el horario de los
controles en la hoja de enfermeria.

2. Prevencion: para prevenir la hipoglucemia, debe
asegurarse un buen confrol de temperatura en las pri-
meras horas de vida, de forma ideal con confacto
piel con piel con la madre u ofra persona. En los gru-
pos de riesgo debe asegurarse el inicio precoz de la
alimentacién. En el caso de la lactancia materna,
debe favorecerse el comienzo precoz v la lactancia
frecuente. Si hay problemas con el amamantamien-
fo, debe considerarse la indicacion de suplementos.
3. Definicién de los sinfomas: los sintomas de hipo-
glucemia son inespecificos. Los siguientes grupos de
sintomas obligan a descartar hipoglucemia:

* Temblores, iritabilidad o llanfo excesivo que no
ceden con la ingesta.

* Convulsiones o coma.

* Decaimiento, lefargia, llanfo débil, hipotonia.

* Apneas o episodios de cianosis, taquipnea.
Dificuliod para succionar o alimentarse.

* Hipotermia o temperatura inestable.

e Ofros: sudoracion, crisis de palidez, bradicar
dia e insuficiencia cardiaca.

4. Exiraccién y deferminacion de la glucemia: la
muestra se obtendré habitualmente mediante pun-
cion capilar que realizard el profesional de enferme-
ria responsable del recién nacido. La deferminacion
se hard habitualmente con el método automatizado
del que se disponga en la planta. Se considerard
hipoglucemia si el valor obtenido en una muestra
adecuadamente exiraida y procesada es inferior o
45 mg/dL. Si el valor obtenido es muy bajo (infe-
rior a 30 mg/dl] y el nifio estd asinfomdtico, debe
repefirse inmediatamente la deferminacion.
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5. Tratamiento de la hipoglucemia: ante una hipo-
glucemia confirmada o sintomdtica debe avisarse
inmediatamente ol médico responsable. Si el nifio
esfd consciente, debe administrérsele alimento por
boca. Si tiene convulsiones o alteracién del esto-
do de conciencia, hay que canalizar inmediafa-
mente una via venosa y administrar un bolo de 2
mlL por kg de suero glucosado al 10%. La acfitud
posterior debe ser definida por el médico respon-
sable, segin el protocolo de hipoglucemia del
Servicio de Neonatologia.

Eficacia de los procedimientos:

El fratamiento precoz previene las lesiones del sis-
fema nervioso central.

Riesgos de los procedimientos:

Las propias de las punciones capilares, de las pun-
ciones venosas y de los errores en la determina-
cion. Se evitan siendo muy cuidadosos en la téc-
nica y en la deferminacion. Ante situaciones dudo-
sas, como glucemia muy baja sin sinfomas o
exfraccién poco adecuada, debe repetirse inme-
diatamente la deferminacién, si es posible obte-
niendo una muestra venosa para medir la gluce-
mia en el laboratorio de bioguimica de urgencias.
Excepciones de los procedimientos:

Ninguna.

Registro:

El profesional de enfermeria que realizé la extrac-
cion registrard el resultado en la grdfica de enferme-
ria 'y la hora de la determinacion. El médico respon-
sable prescribiré los nuevos controles de glucemia.

Fecha de la dltima actualizacion:

15 de febrero de 2007.

Autores: Elvira Gémez Castillo, Gerardo Bustos
lozano.
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9.3.- Cuidados de los recién nacidos por cesérea
la tasa de cesdreas en nuestro cenfro supera el
15%. Al tratarse de un centro ferciario, acumula
patologio materna y fetal, mas de la que le corres-
ponderia por su Area de Salud. El parto por cesér
rea se asocia a patologia matemna (preclamsia,
colesfasis y ofras) y fefal (crecimienfo refrasado,
pérdida del bienesfar, corioamnionitis y ofras). En
las cesdreas catalogadas de bajo riesgo para la
madre y el neonato, debe evitarse la separacion
de ambos. Cuando hay una necesidad de moni-
forizacion o fratamiento, la separacién puede ser
inevitable.

Objetivos:

1. Apoyar la lactancia materna.

2. Comprobar el estado de salud y la alimento-
cion del recién nacido al alta.

Procedimientos:

1. Observacion diaria de una toma en los recién
nacidos amamantados.

2. Exploracion neonatal al alfa.

Descripcién de los procedimientos:

1. Cuando la madre haya decidido amamantar
a su hijo, se vigilard diariamente una toma al
menos. Se valorard la necesidad de suplementos
en funcién del estado del recién nacido y de la
pérdida de peso, segin lo descrito en el capitu-
lo de lactancia materna y en el de cuidados de
recién nacidos prematuros y de bajo peso.

2. Exploracién neonatal al alta: todos los naci-
dos por cesdrea serén explorados en las prime-
ras 24 horas, como el resto, y ademds en el
momento del alla. En la exploracion al alta se
valorard el estado de salud y la alimentacion.
Hay que poner especial afencion en los nifios
amamantados y comprobar si la lactancia esté
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bien esfablecida, si la madre precisa algin fipo
de apoyo v si es pertinente el alta hospitalaria.
Eficacia de los procedimientos:

Una mayor vigilancia y apoyo evitard fracasos
en el amamantamiento. Se considera necesaria
una exploracion al alta por el mayor riesgo gene-
ral de esfa poblacién.

Riesgos de los procedimientos:

Ninguno.

Excepciones de los procedimientos:

Ninguna.

Registro:

El médico que explore al recién nacido al alta lo
regisfrard v firmard en la hoja de exploracion neo-
natal y en el informe del servicio de Neonatologia.

Fecha de la dltima actualizacion:
19 de enero de 200/

Autor: Gerardo Bustos Llozano
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9.4.- CUIDADOS DE LOS GEMELOS

la fasa habitual de gemelaridad es de aproximada-
mente 1 de cada Q0 embarazos, con variaciones
regionales. Sin embargo, en los dliimos 20 afios ha
aumentado enormemente la frecuencia de  los
embarazos miltiples en los paises desarrollados,
fundamentalmente en relacion con el uso masivo de
técnicas de reproduccién asistida y con la mayor
edad de las madres. la gesfacion media se acorfa
entre 3 y 4 semanas por cada feto de mds, por lo
fanfo en el caso de gemelos esfé alrededor de las
36 semanos. También el peso medio es inferior que
en el caso de las gestaciones Unicas y hay mas mor
bimortalidad fefal y neonatal. Esfo supone que, aun-
que no haya patologia que requiera el ingreso, fre-
cuentemente a la sobrecarga que supone para los

padres tener dos recién nacidos hay que afiadir los
problemas de una cierta prematuridad o bajo peso.
Se trata pues de una situacién de mayor riesgo.
Tombién el amamantamiento puede ser mas dificil.
Obijetivos:

1. Orientar a los padres sobre el cuidado de los
gemelos.

2. Apoyar especialmente la lactancia y enseiar
a los padres las técnicas de amamantamiento
para gemelos.

Procedimientos:

1. Consejos de salud y necesidad de apoyos.
2. Consejos especificos sobre lactancia.
Descripcién de los procedimientos:

1. Consejos de salud y necesidad de apoyos:
criar dos recién nacidos a la vez puede ser ago-
tador, especialmente en circunstancias adversas.
Hay que explicar a la madre que debe descan-
sar siempre que pueda y que necesita, al menos
al principio, apoyo permanente de ofra persona.
Dedicar mucho tiempo a atender visitas o al telé-
fono puede impedirle descansar entre las tomas.
Es conveniente que se rodee de personas real-
mente Utiles para apoyarla. Pasados los primeros
dias y las primeras dificuliades habrd algo mas
de tiempo para la vida social.

2. Si la madre decide amamantar a gemelos,
hay que apoyarla decididamente. Es perfecio-
mente posible hacerlo. Sin embargo, hay que
explicarle dos cosas: al principio necesitard algo
de ayuda de personas cercanas que apoyen su
decision y necesita aprender algunas técnicas
para amamantar a los dos nifios a la vez y poder
fener asi periodos de descanso. Existen muchas
posiciones posibles, pero inicialmente debe
aprender al menos una estando sentada (posi-
cién paralela de los gemelos) vy ofra tumbada
(ver anexo del capitulo 3). En Madrid hay una
asociacion de padres con partos multiples que
ofrece asesoramiento y apoyo [Asociacion
Madrilefia de Padres Nacidos de Parto Mltiple,
AMAPAMU), cuyos teléfonos son 686323410 y
618883965, También se puede confactar por
e-mail (informacion@amapamu.org) o en la pagi-
na web (www.amapamu.org).

Eficacia de los procedimientos:

El apoyo mejora la tasa de éxitos de la lactancia
materna y ayuda a las madres a organizar la aten-
cion a los nifios y a cuidar su salud. La depresion
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y la ansiedad postparto son mdés frecuentes en las
madres de gemelos, en parte por la constante
demanda de atencién. Aprender desde el princi-
pio a organizar los cuidados, puede disminuir la
presion psicolégica que sufren estos padres.
Riesgos de los procedimientos:

No se deben crear falsas expectativas sobre lo
facil que puede ser criar gemelos. Es més pruden-
fe ser realistas y ayudar a organizar razonable-
mente los cuidados y los apoyos que se necesitan.
las personas que apoyen deben estar en sintonia
con las decisiones de los padres. Si lo que hacen
es estar continuamente criticando o minusvaloran-
do a los padres, se produciré inseguridad y ansie-
dad. En ese caso es mejor buscar ofros apoyos,
incluso externos a la familia si es posible.
Excepciones de los procedimientos:

Rechazo de los padres a los consejos.

Registro:

Se registrard la informacion especifica de apoyo
a la lactancia.

Fecha de la ultima actualizacién:
15 de febrero de 2007

Autor: Gerardo Bustos Llozano.
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9.5.- CUIDADOS DE LOS RECIEN NACIDOS INGRESADOS EN EL
SERVICIO DE NEONATOLOGIA QUE PERMANECEN CON SU MADRE

los recién nacidos que presentan problemas de
salud que precisan trafamiento médico en el
Hospital, pero que, por su buen estado general
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y madurez, pueden permanecer en la planta de
Maternidad, no deben ser separados de su
madre. la gran mayoria de las veces se tratard
de nifios en los que se ha sospechado una infec-
cién y que estan recibiendo tratamiento intrave-
noso con antibidticos, pero que se alimentan sin
problemas por via oral, frecuentemente al pecho
Y que no necesitan monitorizacion.

Obijetivo:

Evitar la separacién de las madres y sus hijos
ingresados por problemas médicos, cuando sea
posible.

Procedimientos:

1. Prescripcion médica del traslado a planta y
del fratamiento.

2. Cuidados de enfermeria.

3. Traslado al Servicio de Neonatologia para
fratamiento y regreso a planta.

4. Procedimiento de alta.

Descripcién de los procedimientos:

1. Prescripcién médica del fraslado a planta y
del tratamiento: el neonatélogo responsable del
recién nacido prescribird el fraslado a la plan-
ta de Maternidad y cumplimentard en una gré-
fica de enfermeria para la planta el tratamien-
to, haciendo constar el horario en el que debe
frasladarse al nifio al Servicio de Neonatologia
y si es preciso hacer algin cuidado especial en
la planta. Cuando se traslade al recién nacido
a la planta de Maternidad, debe ir con la hoja
de enfermeria con las prescripciones vy los hora-
rios de administracién, asi como con la hoja de
reanimacién en el parto y de exploracion neo-
natal.

2. Cuidados de enfermeria: son los de cualquier
recién nacido, los cuidados de la via venosa v los
que se especifiquen en las prescripciones médicas.
3. Traslado al Servicio de Neonatologia para
tratamiento 'y regreso a planta: el personal de
enfermeria responsable avisard a un celador
para que haga el fraslado en una cuna, nunca
en brazos del celador o los padres. De solicitar
celador para la vuelta a la planta se encargard
el personal de Neonatologia. Si la madre aban-
dona el hospital y el recién nacido no ha termi-
nado el frafamiento, deberd regresar al Servicio
de Neonatologia con toda su documentacion.
4. El alta se dard siempre desde el Servicio de
Neonatologia.
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Eficacia de los procedimientos:

En la medida de lo posible se evitaran separa-
ciones innecesarias y se favorecerd el amaman-
famiento.

Riesgos de los procedimientos:

No se estima que exista ningin riesgo especial.
Excepciones de los procedimientos:

Rechazo de los padres, alta de la madre o con-
fraindicacion médica.

Registro:

En lo hoja de enfermeria debe constar la situa-
cién de ingreso y el horario de traslados a
Neonatologia.

Fecha de la ultima actualizacién:
15 de febrero de 2007

Autor: Gerardo Bustos lozano.

9.6.- OTROS RECIEN NACIDOS QUE PRECISAN TRATAMIENTO MEDICA=
mentoso (VIH)

Descripcion del problema: algunos recién nacidos
precisan medicacion por via oral. Este Unico moti-
vo no jusfifica la separacién de sus madres, por lo
que permanecerén en la planta de Matemidad,
donde se administrard el fratamiento.

Obijetivo:

No separar innecesariamente a los recién naci-
dos de sus madres, sin que ello suponga un ries-
go para la adecuada realizacion de los frata-
mientos.

Procedimientos:

1. Prescripcién médica.

2. Administracién del tratamiento.

Descripcién de los procedimientos:

1. Prescripcién médica: se haré desde el Servicio
de Neonatologia o en la planta por el médico res-
ponsable, haciendo consfar la prescripcién, via
de administracion y posologia en la hoja de enfer-
meria. Todos los frafamientos médicos deben ser
prescrifos por escrito, incluidos los  fratamientos
profilacticos.

2. Administracion: el profesional de enfermeria res-
ponsable administrard la medicacion prescrita v lo
regisirard en la hoja de enfermeria. En ningin caso
se administrard medicacion no prescrita, excepto la
administracién profilactica de vitamina K, de clorte-
fraciclina oftdimica y de la vacuna contra la hepatitis
B (no asi la inmunoglobulina hiperinmune, que sélo
se administrard previa prescripcion médical.

Eficacia de los procedimientos:

Se evitard la separacién innecesaria de  los
recién nacidos que precisen medicacién oral.
Riesgos de los procedimientos:

los profesionales de enfermeria deben ser cui-
dadosos con la administracién de los tratamien-
fos. Un caso especial es el de la profilaxis de
la infeccién por VIH. En este caso es muy impor-
fante iniciar el tratamiento antirretroviral en las
primeras & horas de vida, por lo que si el
recién nacido sube a planta sin haber recibido
la primera dosis, ésta debe administrarse ol
ingreso.

Excepciones de los procedimientos:

Tratamientos dificiles de administrar en la planta
de Maternidad o criterio médico.

Registro:

El profesional de enfermeria responsable firmaré
la administracion de cada dosis en la hojo de
enfermeria.

Fecha de la dltima actualizacién:
18 de enero de 2007 .

Autor: Gerardo Bustos Llozano.

9.7.- ACTUACION DEL PERSONAL SANITARIO ANTE LOS ERRORES

En todas las actividodes humanas pueden producir-
se errores. Esfos errores ocurren aunque los profe-
sionales esfén allomente cudlificados y aunque se
disponga de medidas de seguridad para intentar
evitarlos, el error siempre termina por encontrar “un
hueco por donde colarse”. Los sistemas de frabajo
deben de tender cada vez a ser mds seguros y uno
de los métodos més eficaces para ello es que los
erores que se comelen se comuniquen y asf se
pueda analizar la causa del error v se puedan dis-
poner de medidas que en el futuro impidan que ese
mismo fipo de error vuelva a ocurrir. El enfoque
punitivo del error, es decir “casfigar al culpable”,
no ha conseguido resultados positivos, ya que
quien comete un error por miedo a las represalias
infenta ocultarlo v si se descubre, se culpabiliza dl
profesional que lo cometié, sin que eso conlleve
una andlisis de la situacién o una mejora de las cir-
cunstancias para que el error no vuelva a ocurrir. En
el sistema sanitario los errores pueden llegar a tener
consecuencias muy graves para los pacientes por
lo que desde hace unos afios se viene presfando
especial afencion a fodo lo que tiene que ver con
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el error. Miles de pacientes cada afio se ven afec-
tados por los errores que se cometen dentro del sis-
fema sanitario y por tanto se ha convertido en una
prioridod el que los profesionales de la salud ten-
gan informacion sobre los errores. Cada vez que
se comete un error y no se analiza ni se proponen
nuevas medidas de seguridad se pierde una opor-
tunidad de mejorar la calidad de la atencién que
se presta a los pacientes. Por tanto, y siguiendo el
modelo de la aviaciéon comercial, considerado un
sistema excelente en cuanto a medidas de seguri-
dad, los errores que se cometen deben comunicar
se y analizarse para asf ir disefiando poco a poco
un sislema de afencién mds seguro. Dentro del
campo de la atencién sanitaria hospitalaria los ser-
vicios v las actividades mas tecnificadas son los
que fienen mayor riesgo de comefer errores con
consecuencias mds graves [por ejemplo los
Cuidados Intensivos Neonatales). Desde este punto
de vista, la atenciéon al recién nacido sano en las
plantas de materidad es un sistema de bajo ries-
go, ya que no se realizan muchas intervenciones y
las que se llevan a cabo no precisan de gran sofis-
ficacion. Por el confrario, considerando ofra pers-
pectiva, los erores que se cometen con nifios tie-
nen consecuencias mds graves que los que se
comefen con adultos y aparecen con mayor fre-
cuencia, ya que la mayoria de las medicaciones
no fienen presenfaciones pedidtricas y el riesgo de
sobredosis es muy importante. Ademds, los recién
nacidos no son capaces de advertir que la medi-
cacion que se le va a administrar o la exploracion
que se le va a realizar no es lo que le corespon-
de, por lo que los profesionales de los plantas de
maternidod deberdn ser extremadamente cuidado-
sos en fodo lo que tiene que ver con administracién
de medicaciones e identificacién del nifio. Una
caracteristica partficular de la planta de materidad
es que en ella los recién nacidos no son realmente
pacientes, ya que no esfén enfermos. Si un error
fiene consecuencias graves o produce secuelas,
ocurre en un recién nacido sano que puede quedar
afectado de por vida. Por Ultimo, ofra particulari-
dad del recién nacido es la dificultad en la identifi-
cacién, “fodos los recién nacidos se parecen”, y el
nifio no ayuda de forma activa a identificarse. Por
ello, los profesionales de las plantas de materidad
deben familiarizarse con los sistemas que identfifi-
can al recién nacido.

Guia de Cuidados del Recién Nacido

Obijetivos:

1. Prevenir los errores en relacién con la atencion
al recién nacido ingresado en la planta de mater-
nidad.

2. En caso de que ocurra algin error, aprender
de la experiencia para que no vuelva a ocurrir.
Procedimientos:

1. Procedimientos de prevencion.

2. Procedimiento de actuacion ante el error.
Descripcién de los procedimientos:

1. Procedimientos de prevencién:

* Familiarizacion con la Guia de Cuidados del
Recién Nacido. En ella estén descritos todos los
procedimientos en relacion con la atencién al
nifio. El estudio de la Guia y su consulta cuando
exista algin tipo de duda puede evitar numero-
SOs errores.

® Presfar especial atencién a la identificacion del
recién nacido, si es que en algin momento se va
a separar de la madre: comprobar siempre el
nombre de la madre en la pulsera del nifio, tanto
al llevarse al nifio, como al devolverlo. Lo mismo
si se va a realizar algin tipo de procedimiento
especifico para ese nifio (por ejemplo el realizar
una ecografia cerebral).

* Si se realiza algin procedimiento excepcional
en la Maternidad, comprobar previamente todos
los pasos que hay que dar y, si es posible, reali-
zar doble verificacién (dos profesionales). Por
ejemplo, administrar un antirrefroviral nuevo a un
recién nacido hijo de madre VIH positiva.

2. Actuacién ante el error: si se ha cometido un
error que previsiblemente pueda afectar al recién
nacido, hay que avisar siempre al neonatélogo
encargado de la Maternidad o al neonatélogo
de guardia para que pueda valorar de forma
inmediata las consecuencias del error y atender
al nifio en caso de que se vea afectado su esta-
do de salud. Una vez que el neonatélogo haya
valorado y afendido al nifio, se debe hablar con
la familia, explicandoles lo que ha ocurrido y lo
que se espera que vaya a pasar en relacién con
el nifio. No sirve de nada negar los errores a las
familias. Aun en el caso de que exista una
denuncia, el que se haya reconocido el error
nunca va a ir en perjvicio de la persona que lo
haya cometido. Tanto la supervision de enferme-
ria como los médicos responsables del Servicio
de Neonafologia deben conocer el error vy ellos
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son los responsables del andlisis de su causa vy
de disefiar nuevas estrategias que eviten errores
similares en el futuro. El que exista un buzén en
el que se puedan comunicar por escrito y de
forma andénima todos los errores fiene ventajas,
ya que aunque a veces los errores sean poco
frascendentes, de su valoracion se puede apren-
der mucho para evitar errores mayores.

Eficacia de los procedimientos:

El que los profesionales sanitarios sean conscien-
tes de que cometen errores y que de vez en
cuando se defengan en el estudio y andlisis de
los errores cometidos disminuye la frecuencia de
los mismos.

Riesgos de los procedimientos:

Se puede considerar que el hecho de comunicar
el error cometido a la familia conlleva un incre-
mento en el nimero de denuncias o reclamacio-
nes. Los estudios que han valorado estos aspec-
fos no han encontrado una confirmacién de este
hecho. De fodas formas, desde el punto de vista
de la éfica profesional, al paciente no se le
puede ocultar informacién, aunque las conse-
cuencias para el profesional pudieran ser negati-
vas. En el caso de los recién nacidos son los
padres los que tienen el derecho a conocer todo
lo relativo a su hijo.

Excepciones de los procedimientos:

Ninguna.

Fecha de dltima actualizacién:
15 de febrero de 200/

Autora: Carmen Rosa Pallds Alonso.
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9.8.- RECHAZO DE LS PADRES A LAS VACUNAS Y OTROS CUIDADOS
0 TRATAMIENTOS

la corriente de opinién contraria a las vacunas y a
ofros fratamienfos médicos es afortunadamente
minorifaria, pero puede ocurrir que algunos padres
se nieguen a la vacunacién o a un fratamienfo
médico del recién nacido. Més frecuente es que
soliciten informacién  adicional. Lo practica de
todos los profesionales debe ser siempre informar a
los padres y solicitar su consentimiento verbal anfes
de administrar cualquier medicamento, vacuna o
alimento arfificial al recién nacido y no reaccionar
agresivamente ante la negativa, ni administrarlos
sin mas ante la falia de consentimiento.
Obijetivos:

1. Informar adecuadamente a los padres que
rechazan una terapia médica correctamente indi-
cada.

2. Hacer prevalecer los derechos del menor, si
es lo adecuado.

Procedimientos:

1. Conducta a seguir por los profesionales de
enfermeria.

2. Informacién médica.

3. Actuacion de los Servicios de Profeccion de
Menores.

Descripcién de los procedimientos:

1. Conducta a seguir por los profesionales de
enfermeria: si tras la informacion habitual los
padres solicitan mads informacion médica o
rechazan un procedimiento prescrito o profocoli-
zado, se avisard al Servicio de Neonatologia.
2. Informacién médica: el médico responsable
complefard la informaciéon a los padres. Si final-
mente rechazan el procedimiento, se procederd en
cada caso, segun lo descrito en el apartado corres-
pondiente de esta guia. Aunque en principio debe
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respetarse la decision de los padres o los tutores
legales en su caso, hay que tener en cuenta que si
ello implica algin riesgo para el recién nacido
deben prevalecer sus infereses y en ese caso habré
que recurrir a la via judicial, con urgencia si es pre-
ciso a fravés del juzgado de guardia.

3. Actuacién de los Servicios de Proteccién de
Menores: siempre a fravés de un contacto previo
con la Unidad de Trabajo Social del Hospital o
por decision del juez de guardia.

Eficacia de los procedimientos:

Con esta actuacion se atenderén las demandas
de los padres y se conseguird en muchos casos
que admitan las vacunaciones o trafamientos. En
cualquier caso se garantizard que el derecho a
la salud del recién nacido prevalecerd ante el
riesgo grave, como la fransmisién de enfermeda-
des infecciosas potencialmente lefales.

Riesgos de los procedimientos:

la informacién debe ser veraz y precisa.
Habitualmente puede ser suficiente con la confe-
nida en los diferenfes apartados de esfa gufa.
No debe exagerarse ni adulterar la informacion
en un infenfo de convencer.

Excepciones de los procedimientos:

Ninguna.

Guia de Cuidados del Recién Nacido

Registro:

Cuando los padres rechacen un procedimiento
incluido en esta guia o un fratamiento médico
correctamente indicado, el médico responsable lo
registraré en la hoja de la exploracion neonatal,
en la hoja de enfermeria y en el Documento de
Salud Infantil, para ponerlo en conocimiento de su
Pediafra. Si se solicita la infervencién del juez y se
confraviene la decision de los padres con su auto-
rizacion, el médico lo hard constar igualmente.

Fecha de la Ultima actualizacioén:
19 de enero de 200/

Autor: Gerardo Bustos lozano.
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ANEXO |
MEDIDAS DE PREVENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS

*a Hospital Universitario
12 de Octubre

SaludMadrid ES comunidad de Madrid

Servicio de Neonatologia

Prevencion de las infecciones respiratorias graves

En esfa época del afio, tanfo los nifios como los adultos sufren infecciones respiratorias leves con
mucha frecuencia. los recién nacidos pueden confagiarse con facilidad, pero para ellos un simple
catarro se puede complicar vy llegar a requerir ingreso en un hospital. A confinuacién les propone-
mos unas sencillas recomendaciones que pueden evitar el confagio de su hijo recién nacido.

Deben evitar:

* £l contacto de su hijo/a con adultos o nifios con infecciones respiratorias, por leves que sean.
* la exposicion al humo de tabaco.

* la presencia en lugares con aglomeraciones de personas (fransporte publico en horas punta,
guarderias, efc.).

* Recuerden ademds que tienen que lavarse cuidadosamente las manos antes de manipular al
nifo/a.

* Si el padre o la madre estén acatarrados, se recomienda el uso de mascarilla cuando vayan a
atender a su hijo recién nacido.

* Si los hermanos estén acatarrados, expliquenles que deben lavarse las manos v, si es posible,
infenten que no estén en contacto con el recién nacido.

Y recuerden que la lactancia materna protege a su hijo frente a las infecciones respiratorias, por
tanto infente amamantar a su hijo el méximo tiempo posible.
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CAPITULO 10

Guia de Cuidados del Recién Nacido

PRUEBAS Y EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Todas las pruebas complementarias no protocoli-
zadas en esta guia deben ser solicitadas por
médicos del Servicio de Neonatologia o los
especialistas a los que éstos soliciten consulta.
las extracciones de sangre venosa o capilar, la
recogida de orina y la recogida de muestras
para cultivos que se prescriban a los recién naci-
dos serdn realizados por los profesionales de
enfermeria de cada planta.

la solicitud de pruebas al recién nacido implica
siempre la apertura de historia clinica.

10.1.- SOLICITUD DE CONSULTA A ESPECIALISTAS

El médico que solicite una consulta a ofro especia-
lisia debe cumplimentar por duplicado un parte
inferconsulta con el motivo vy los datos clinicos rele-
vantes, indicando la urgencia, si se quiere que el
recién nacido sea visto anfes del alta o si, por el
confrario, se pretende que sea citado en consulta
para valoraciéon ambulatoria fras el alfa.

El profesional de enfermeria responsable cursard
los partes urgentes y los que solicitan valoracién
antes del alta, avisando al servicio de celadores.
Para citacion en consulta se indicard a los
padres que deben abrir historia previamente al
recién nacido, en la unidad de Admision de la
planto =1 del Hospital Materno Infantil.

10.2.- ECOGRAFIAS Y RADIOGRAFIAS

El médico que solicite una ecografia o una radio-
grafia cumplimentard el volante de peficién, esta-
bleciendo la urgencia del procedimiento. Si se
desea ver el resultado de la prueba antes del alta
o ésta es urgente, debe indicarlo. Si se solicitan
exploraciones para ser realizadas después del
alta, debe asegurarse de que se cite a los
padres en alguna consulta, con su parte de infer-
consulta correspondiente, o en el Servicio de
Neonatologia para darles el resultado y la valo-
racién médica. Cuando la peticion la haga otro

especialista al que se ha solicitado consulta, se
seguird el mismo procedimiento. Es responsabili-
dad del peticionario informar a los padres de la
prueba solicitada, ver el resultado e informar de
él, asi como de tomar las decisiones médicas
pertinentes.

10.3.- PRUEBAS CON DETERMINACIONES EN SANGRE Y ORINA.
Cutmivos

Todas las deferminaciones en sangre y orina no
protocolizadas en esta guia y los cultivos de cual-
quier muestra deben ser prescritos por un médico
adscrito al Servicio de Neonatologia o un espe-
cialista al que se haya solicitado consulta. Es res-
ponsabilidad del peticionario informar a los
padres de la prueba solicitada, ver el resultado
e informar de él, asi como de tomar las decisio-
nes médicas perfinentes.
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CAPITULO 11
PROBLEMAS SOCIALES

11.1.- MULTICULTURALIDAD

la elevada tasa de inmigracién en la Comunidad
de Madrid ha hecho que en pocos afios haya
cambiado el perfil de las usuarias de la
Maternidad. la procedencia de diferentes paises y
culturas hace que los profesionales sanitarios se
enfrenfen a cierfos refos a la hora de tratar a estas
familios. En primer lugar estd el problema del idio-
ma, especialmente importante con las mujeres chi-
nas, africanas y del Este de Europa. En segundo
lugar hay aspectos culturales e incluso religiosos
que pueden dar lugar a conflictos en algunas situa-
ciones. Estos conflictos pueden evitarse si los profe-
sionales conocen algunas peculiaridades de las
diferentes culturas que pueden afectar a los cuida-
dos, al trato o a la informacion habitual. En cual
quier caso, no es admisible que ninguna fradicion
o costumbre afente contra los derechos del menor,
que siempre deben prevalecer.

11.1.1.- Aspectos particulares de las minorias
Llas minorias son grupos sociales o comunidades
socioculturales configuradas social e histéricamente
que forman parte de una comunidad mayor. Sus
miembros comparten en forma dindmica y cambian-
fe ciertos rasgos culturales, fisicos, linguisticos o reli-
giosos, asi como un determinado fipo de organiza-
cion. Las nuevas minorfas relacionadas con la inmi-
gracién provienen mayoritariamente de América del
Sur, especialmente Ecuador y Colombia. Ofras
minorias relevantes son la marroqui, la rumana y lo
china. la inmigracién africana subsahariana es
menor en la Comunidad de Madrid.

Cada minoria fiene particularidades culturales 'y
sociales propias, cuya descripcion en defalle exce-
de los posibilidades de esta guia. En cualquier
caso les une la salida de sus paises de origen bus-
cando una mejor calidad de vida.

El derecho a la prestacién sanitaria en igualdad de
condiciones con los esparioles estd reconocido por
la ley en el caso de los menores y las mujeres
embarazadas (ley Orgénica 4/2000 de 11 de
enero sobre derechos v libertades de extranjeros en
Esparia y su infegracion social. Lley 8,/2000 de 22
de diciembre de reforma de la ley 4,/2000). En
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nuestra Comunidad la profeccion de la salud de
las madres y los recién nacidos se incluye en el
Plan Regional para la Inmigracion de la
Comunidad de Madrid.

las condiciones especiales de esfa poblacién
hacen que utilicen los recursos sanitarios de forma
especial. Algunas mujeres recurren a los servicios
sélo al dar a luz, sin haber recibido asistencia pre-
via. La falla de planificacién familiar produce gran
nimero de embarazos no deseados. El nimero de
inferrupciones voluntarias del embarazo es mayor
y el 50% de esfas mujeres no utilizan otro método
anticonceptivo. la edad media de las madres es
menor. Hay mujeres inmigrantes que ejercen la
prostitucion para salir de la pobreza, a veces para
pagar deudas en sus paises de origen. la des-
igualdad de género también afecta mas a las
inmigrantes y tiene a veces connotaciones cultura-
les o religiosas muy arraigadas. La situacion labo-
ral es frecuentemente precaria, con salarios bajos
y muchas carecen de los derechos habituales de
las espaniolas, como la baja matemnal. La movili-
dad geogrdfica es mayor y con frecuencia las
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familias comparten domicilio con ofras. Lla separa-
cion familiar de las mujeres inmigrantes puede
reperculir en escasez de apoyos fras el parto, ais-
lamiento y desproteccion. La relacion con el perso-
nal sanitario puede estar condicionada, no sélo
por el idioma en muchos casos, sino por la fala
de hdbitos y costumbres propios de nuestro pafs.

Respecto al estado de salud de las madres y los
recién nacidos en nuestra Comunidad, no difiere
significativamente de los autéctonos.

Fecha de la dltima actualizacién:
25 de marzo de 2007
Autora: Soledad Pinedo Solfs.

Bibliografia:
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11.1.2.- Panel de preguntas y respuestas bésicas
traducidas

Dada la dificuliod para comunicarse con algunas
personas que no hablan espaiol, se ha elaborado
un panel de preguntas y mensajes que se han tra-
ducido al drabe, al rumano, al chino y al inglés
(anexos I, II, Iy IV de esfe capitulo).

Fecha de la dltima actualizacion: 3 de agosto de
2007.

Aufores: Gerardo Bustos lozano, M° Eugenia
laguia Escudero, Juan Granado Cdceres.
Traducciones certificadas por Advance
Translations S.L.

11.2.- PROBLEMAS QUE REQUIEREN INTERVENCION DE LOS SERVICIOS
SOCIALES

11.2.1.- Adopcién

Tras lo comunicacién de la madre bicldgica de su
deseo de dar en adopcion al recién nacido, la
Comision de Tutela del Menor de la Comunidad de
Madrid asume automdticamente la futela. Lo adop-
cién extingue los vinculos con la madre biclégica. La
madre deberd firmar el Documento de Renuncia en
presencia de dos festigos, profesionales sociales o
sanitarios del Hospital. A partir de los 30 dias de la
solicitud el juez llamard a la madre bioldgica para

que ratifique su decisién definifivamente y se inicie el
proceso judicial de adopcion. La situacién més habi-
fual es que la madre exprese su deseo anfes del
parfo, en cuyo caso el recién nacido ingresa fras el
pario en el servicio de Neonatologia. Si lo que ocu-
e es que no lo expresa hasta después del nacimien-
fo, una vez en planta, es el personal sanitario presen-
te el que debe actuar de inmediato.

Objetivo:

los profesionales sanitarios deben conocer el pro-
cedimiento de actuacion en el caso de que una
madre solicite la enfrega en adopcion de su hijo.
Procedimientos:

1. Constatacion del deseo de enfrega del hijo
para adopcién.

2. Firma del Documento de Renuncia.

3. Ejecucién del profocolo de adopcién.

4. Traslado de la madre a ofra planta.
Descripcién de los procedimientos:

1. Constatacion del deseo de entrega del hijo para
adopcion: el profesional de enfermeria responsable
lo comunicard al trabajador social para valoracion,
aunque la madre se retracte. Ademds debe comuni-
carse al neonatdlogo responsable de la asistencia
de ese recién nacido.

2. Firma del Documento de Renuncia: este documen-
fo lo aportan los trabajadores sociales. Tras firmarlo
la madre, deben firmar dos testigos, habitualmente
uno serd un frabajador social y ofro un profesional
sanitario de la planta. las medidas de separacion
del hijo pueden tomarse antes de la entrevista de los
frabajodores sociales y de la firma del documento,
sobre todo si estd debe demorarse por el horario.
3. Ejecucién del profocolo de adopcion: la primera
medida que ejecutard el neonatdlogo responsable
serd ingresar inmediatamente al recién nacido en el
Servicio de Neonafologia. Se puede contactar en
horario de tarde, hasta las 22 h en dias laborables
con los trabajadores sociales de turno de tarde (bus-
capersonas 8174). Durante el horario de noche no
hay trabajador social en el Hospital, por lo que se
contactard con la Unidad de Trabajo Social (UTS)
del Hospital Materno Infantil a la mafiana siguiente.
4. Traslado de la madre a ofra planfa: una vez
separada del recién nacido, debe trasladarse a la
madre a ofra planfa de ginecologia en la que no
haya nifios, siempre que sea posible.

Eficacia de los procedimientos:

Este procedimiento debe servir para no refrasar la
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separacién y evitar actitudes inadecuadas  por
parte de los profesionales sanifarios, en el senfido
de intentar convencer o culpabilizar de forma poco
perfinenfe. Existen plozos legales para que la
madre pueda reconsiderar su decision.

Riesgos de los procedimientos:

La actuacién inicial es revocable, por lo que no hay
riesgo de irreversibilidad del proceso en caso de
retractarse la madre.

Excepciones de los procedimientos:

Cuando la madre no hable espariol ni ofro idioma
comprensible para los profesionales, es convenien-
fe asegurarse de lo que quiere la madre, solicitan-
do con su consentimiento que familiares u ofras per-
sonas puedan traducir. Si no los hay o no consien-
fe la madre, puede ser necesario reclamar fraduc-
fores a fravés de la UTS.

Registro:

El médico responsable del recién nacido debe
registrar la solicitud y la actuacion en la hoja de
exploracion del recién nacido.

Fecha de la dltima actualizacion:

29 de enero de 200/

Autores: Soledad Pinedo Solis, Gerardo Bustos
lozano.

Bibliografia:
1. ley orgdnica 1/1996 de 15 de enero de proteccién
juridica del menor. BOE n® 15 de 17 de enero de 1996.

11.2.2.- Situaciones de riesgo social y desamparo
la Ley Orgdnica de Profeccién Juridica del Menor
esfablece una clara distincién entre situaciones de
riesgo y de desamparo. Ambas requieren valora-
cién por frabajadores sociales. La ley define ries-
go social “la existencia de un perjvicio para el
menor que no alcanza la gravedad suficiente para
justificar su separacién del nicleo familiar, siendo
preciso arficular aquellas infervenciones en  su
enforno en virtud de prevenir la insfitucionalizacién
del menor”. la ley define desamparo “situacion
que se produce de hecho a causa del incumpli-
miento, imposible o inadecuado ejercicio, de los
deberes de profeccion establecidos por las leyes
para la guarda de los menores, cuando éstos que-
den privados de la necesaria asistencia moral o
material”. Si los profesionales sanitarios defectan
una situacion de riesgo, deben comunicarlo a la

Guia de Cuidados del Recién Nacido

Unidad de Trabajo Social del Hospifal, que eva-
luard la necesidad de intervencion en cada caso.
En situaciones de desamparo o de malirato evi-
dente es obligado intervenir inmediatamente.
Objetivos:

1. Definir y defectar las situaciones de riesgo social
y de desamparo.

2. Describir la actuacion de los profesionales sani-
farios en caso de riesgo social.

3. Describir la actuacion de los profesionales sani-
farios en casos de desamparo.

Procedimientos:

1. Definicion de las situaciones de riesgo social.
2. Estrategia de defeccion de las situaciones de
riesgo.

3. Actuacién ante situaciones de riesgo social.

4. Definicion de las situaciones de desamparo.

5. Actuacién ante situaciones de desamparo.
Descripcién de los procedimientos:

1. Definicién de las situaciones de riesgo social. Se
considerarén indicadores de riesgo las siguienfes
sifuaciones:

* Anfecedente de maltrafo o abandono de un hijo
previo.

* Madre victima de abusos sexuales, maltrato o
agresiones.

® Padres con adicciéon a alcohol, a psicofropos o
drogas ilegales, incluso si estén en tratamiento de
deshabituacion.

e Padres con minusvalia fisica, mental o neurosen-
sorial grave que suponga una limitacién para el
cuidado del menor.

* Llamativa escasa atencién al recién nacido por
parfe de los padres, detectada por profesionales
sanitarios.

* Madres con carencia de hdbitos para el cuida-
do del recién nacido, en cuanto a higiene y alimen-
facién fundamentalmente.

e Carencia de tarjeta sanifaria.

* Padre o madre menor de edad.

* Problemas graves de vivienda: carencia de
vivienda habitual, hacinamiento.

* Madres que no reciben visitas.

* Escasez de recursos econémicos en el umbral de
la pobreza.

* Embarazo no controlado.

2. Estrafegia de deteccion de las situaciones de
riesgo: el personal médico y de enfermeria debe
conocer estos indicadores de riesgo y presfar afen-
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cion a los antecedentes en la historia clinica de la
madre y a la actitd y comportamiento de los
padres durante el ingreso.

3. Actuacion ante situaciones de riesgo  social:
cuando se defecte una de esfas situaciones, si se
considera que no hay riesgo inminenfe, debe
ponerse en conocimiento de la Unidad de Trabajo
Social. Si el caso se detecta durante el fin de semo-
na y los médicos de guardia consideran pertinente
lo infervencién de los trabajadores sociales, debe
retrasarse el alia médica del recién nacido hasta el
primer dia laborable. Si se considera que hay ries-
go inminente, hay que avisar al neonatélogo para
que valore el ingreso del recién nacido en el servi-
cio de Neonatologia.

4. Definicién de las situaciones de desamparo: en
el contexto de las plantas de la Materidad pue-
den considerarse situaciones de desamparo la evi-
dencia de maltrato o abandono del recién nacido
y la negativa de los padres a que el recién nacido
reciba tratamientos esenciales para tratar o preve-
nir problemas médicos graves.

5. Actuacién ante situaciones de desamparo: cuan-
do se defecte malirato o abandono evidente debe
comunicarse inmediatamente al neonatdlogo res-
ponsable, que procederd al ingreso del recién
nacido en el Servicio de Neonatologia, a comuni-
car los hechos al juez de guardia y a solicitar la
infervencion de la Unidad de Trabajo Social. En
caso de negativa de los padres a un fratamiento
que se considere esencial para prevenir o frafar
problemas médicos que supongan un dlfo riesgo
vital o de enfermedad grave para el recién nacido,
se comunicard al neonatdlogo que intentard per
suadir a los padres y les explicard la prevalencia
legal de los intereses del menor. Si aun asi persiste
la negativa, se comunicard el caso al juez de guar-
dia y se esperard su auforizacién si el fratamiento
no es urgente. Si el frafamiento se considera muy
urgente a criferio del neonatélogo responsable, se
ingresard al recién nacido en el Servicio de
Neonatologia y se administrard. Posferiormente se
solicitard la intervencion del juzgado de guardia y
de la Unidad de Trabajo Social.

Eficacia de los procedimientos:

la defeccion precoz de situaciones de riesgo

permifird la infervencién precoz de la Unidad de
Trabajo Social para prevenir situaciones de mal-
frato y abandono. En situaciones de riesgo médi-
co, permite hacer prevalecer el interés del menor
sobre las decisiones de sus padres.

Riesgos de los procedimientos:

Se pueden cometer excesos que molesten a algu-
nas personas. Estas situaciones deben evitarse en
lo posible. Es exigible a los profesionales sanitarios
una aclitud de prudencia, delicadeza, sensatez v
confidencialidad, pero estd muy claro que debe
prevalecer, ante la duda, la profeccién del menor.
Excepciones de los procedimientos:

Ninguna.

Registro:

El médico responsable del recién nacido debe
dejar consfancia por escrito del riesgo defectado y
de las actuaciones en la hoja de exploracion del
recién nacido y en su historia clinica si la hubiera.

Fecha de la dltima actualizacién:

29 de enero de 2007

Autores: Soledad Pinedo Solis, Gerardo Bustos
lozano.

Bibliografia:

1. ley orgdnica 1/1996 de 15 de enero de profeccién
juridica del menor. BOE n° 15 de 17 de enero de 1996.
2. ley 6/1995 de 28 de marzo de garantias de los
derechos de la infancia y la adolescencia en la
Comunidad de Madrid. BOCM n° 83 del 7 de abril de
2006.

11.2.3.- Ofras situaciones de demanda de inter-
vencién de la Unidad de Trabajo Social

Se puede solicitar atencién de la Unidad de
Trabajo Social del Hospital a demanda de los
padres, por problemas laborales, escasez de
recursos para la manutencién del recién nacido,
necesidad de alojamiento o ayuda a familias
desplazadas, asi como informacién de recursos
y prestaciones sociales. En estos casos, los pro-
fesionales sanitarios de cada planta pueden indi-
car a los padres que se dirijan directamente a la
Unidad de Trabajo Social del Hospital Materno
Infantil sittada en la planta baja.
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ANEXO |
HOJA DE PREGUNTAS Y MENSAJES TRADUCIDOS AL RUMANO

[IDIOMA RUMANO | RUMANO

SALUDO

[ Buenos dias Buna dimineata
Buenas tardes Bund #iua (a partir de las 15:00, Bund scara)
Buenas noches Noapte buni

Como se encuentra? | Cum v simiigi?
Bien | Bine Regular | Nici bine, nici riu__| Mal | Riu

Muchas felicidades por el nacimiento de
su hehé

Felicitiri cu ocazia nasterii copilului dv

Intentaremios entendernos con usted a
través de estas hojas con mensajes y

preguntas traducidas

YVom incerca 58 ne intelegem cu dv prin
intermediul acestor foi cu mesaje §i
intrebdri traduse

Le sefialaran una pregunta y usted debe
sefalar la respuesta dentro de las opeiones
que figuran a continuacion

Vi s¢ va arita o intrebare g1 dv trebuie 52
alegeti raspunsul din optiunile care apar
in continuane

También le sefalarin mensajes de
informaciin y consejos

Vi se vor aréita §i mesaje informative gi

sfaturi

LAlgan familiar o conocido habla espaniol?

Aveti vreo rudl sau cunogtint d cane

vorbegte spaniola’ N
51 | DA NO [NU
(Quiere usted que nﬁﬂ de intérprete? Doriti 58 fie interpretul dv?
S DA NO [NU
;Este familiar o conocido se encuentra en | Aceasta ruda sau cunogting se afla in
¢l hospital ahora® spital acum®
Si SA NO [NU
Si estd en el hospital, avisele, por favor [Dach este in spital, v& ruglm s-0

anuntati

teléfono?

Puteti s& o sunati la telefon?

_,"Fi‘uede Namarle por
5

DA

NO INU

Mecesitamos gque ¢l intérprete venga al
hospital. No es suficiente poder hablar por
teléfono con él.

Interpretul trebuie 28 vind la spital. Nu
este suficient s& putem vorbi la telefon cu

el.
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Escriba en un papel a qué hora vendra

Scrieti pe hirtie la ce ord va veni.

Vamaos a solicitar un intérprete para poder
hablar con usted

Vom solicita un interpret pentru a putea
vorbi cu dv

¢ Tiene usted alguna alergia? Aveti vreo alergie?
S| DA NO |NU Seiiale a qué es alérgica | Aratati la ce suntetgi
i _ alergica

Antibidticos_| Antibiotice | Otros medicamentos_| Alte medicamente

Frutos| Fructe |Pescado |Pegte Licteos | Produse | Huevo |Oud
secos | oleaginoase lactate

Otras alergias | Alte alergii

; Esti tomando medicamentos? Luati medicamente in prezent?

51 | DA NO [NU

;Cudles? Ce medicamente?

:Le duele algo? V& doare ceva?

Sl DA NO [NU

Sefale donde le duele Arftati unde v doare

;Quiere darel pechoasu | Doriti s& v& al&patgi Sl [DA [NO |NU
hijo? copilul?

[ Sabe como darle el pecho? | Stiti cum s&-1 al&ptati? Sl |DA |NO |NU
£ Tiene problemas con la Aveti probleme cu alBptarea? |SI |DA  |NO |NU
lactancia?

Me duele el | MA doare El nifio no | Copilul nu | El nifio tiene Copilului
pecho sinul mama suge hambre i este

foame

;Tiene mas hijos? | Mai aveti copii? 81 [DA |NO |NU
;Les dio el pecho? | l-atial ? Sl (DA |NO |NU
£ Tuve problemas con la Ati avut probleme cu 81 DA |NO |NU
lactancia? al&ptarea?
| (Sabe preparar un biberén? Stiti s& pregditifi un biberon?
Ei | DA NO [NU

[MNecesita que la acompaden?

Aveti nevoie de un insotitor?

si[bA  [NO [NU

Seflale donde | Ardtati unde

Admisién | Camera de gard&

Trabajador Social | LucrSitor social

Una consulta | O consultatie

Una prucba 1O analizd
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Preguntas sobre ¢l recién nacido

;L Codmo se llama su bebé? Cum s¢ numegte copilul dv?

Escribalo en un papel, por favor Scrieti pe hirtie, va rog.

LEl bebé ha orinado? Copilul a urinat? Sl |[DA__INO [NU

JCudintas veces? De cate ori? 1 |2 |3 |Mis|Mai
multe

| (E| bebé ha hecho caca? | Copilul a facut caca? Sl |DA |NO [NU

(El bebé tiene algin | Copilul are vreo problem#? SI DA |NO [NU

problema?

| (Esta decaido? Este apatic? 51 |DA [NO [NU

| Tiene dolor? 1l doare ceva? | Sefiale donde | Arditati unde

| (Respira mal? Respir8 greu? 1 |[DA [NO |NU

| {Come mal? Mé&ndinca prost? SI DA [NO [NU
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Le entrego el Documento de Salud Infantil.

En este documento figuran los datos de

salud de su bebé, como el peso, la longitud,

la exploracién médica y las vacunas. No

:Jl:lw: llevirselo a casa hasta que se vaya de
ta.

V& dau Documentul de S&natate al
Copilului. in acest document sunt
mentionate datele privind sd@nétatea
copilului dv, ca greutatea, lungimea,
examenul medical gi vaccinurile, Nu
puteti s8-1 luati acasl pand cind nu vi se
dé& exicrmarca.

La pulsera que lleva el bebé en el tobille
sirve para su identificacion. No debe
quitirsela por ningin motivo hasta que s¢
lo lleve a casa. Si le molesta, avise a la
enfermera. Si la pierde, no se separe del
bebé en ninglin momento y avise a la
enfermera.

Bratara pe care o poartd copilul la gleznad
servegte pentru a- identifica. Nu trebuie
58 o indep&rtati sub nici o form& pand
cand nu-l luati acasa. Dacl va
deranjeazd, anuntati infirmiera. Dacd o
pierdeti, nu v& despértiti de copil nici o
clipd gi anuntati infirmicra.

En los primeros dias el bebé debe mamar
cuando quicra, entre § v 12 veces al dia
habitualmente. Mo espere a que llore para

ponérselo al pecho.

In primele luni, copilul trebuie s8 sugd
ciind vrea, de obicei intre 8 gi 12 ori pe zi.
Nu agteptati s& plinga pentru a-1 pune la
san,

Si el bebé estd muy dormido y mama
pocas veces hay que despertarle con
suavidad y ponerle a mamar.

Dac& copilul este foarte adormit gi suge de
putine on trebuie s&-1 treziti cu grij gi
58-] puneti s& sups.

Si estd dando ¢l pecho a su hijo, no le
ofrezca otros liquidos o alimentos,

Daca al&@ptagi copilul nu-i oferigi alie
lichide sau alimente.

Vengo a observar como mama su hijo. Si
observo algin problema, se lo indicaré.

Am venit 58 v&d cam §i dati copilului s&
sugd, Dacd observ vreo problem&, o s& v
spun,

| Voy a colocarle mejor al bebé.

| Am 54 agez copilul mai bine.

No introduzea usted ¢l pecho en la boca
del nifio. Espere a que busque y lo agarre
POT 5U cuenta.

Nu introduceti dv sinul in gura copilului.
Agteptati 58-I caute gi s8-] apuce ¢l.

El bebé debe mamar hasta que se sacie. Es
normal que a veces mame sdlo de un
pecho. En la toma siguiente debe empezar
por ¢l pecho del que no comid antes.

Copilul trebuie 58 sug pand se saturd.
Este normal ca uneori 58 sug8 doar de la
un san. Data viitoare trebuie 53 inceapé cu
sinul de la care nu a mincat inainte.

La leche de los primeros dias se llama
calostro. Poco a poco va aumentando la
cantidad de leche. El mejor estimulo para
aumentar la produccidn de leche es que el
bebé mame frecuentemente, también por la
noche.

Laptele din primele zile se numesgite
colostru. Cantitatea de lapte cregte putin
ciite putin. Cel mai bun stimulant pentru a
mé&n cantitatca de lapte produs este suptul
frecvent, inclusiv noaptea.




Hospital Universitario
12 de Octubre B2 comunidad de Madria

Guia de Cuidados del Recién Nacido

51 estd dando el pecho, no le ponga
chupete al bebé hasta que tenga un mes y
no le de biberones con telifa.

Dac al&ptati nu-i dati suzeta copilului
pand la varsta de o lund i nu-1 dat;
biberoane cu teting.

Es normal que el bebé regurgite pequefias
cantidades de leche después de las tomas.

Este normal ca bebelugul s3 regurgite mici
cantitdti de lapte dup@ ce a mancat.

Voy a ensefiarle a extraerse la leche con
masaje. Observe estos dibujos y le
ayudaré, Esto puede serle otil si tiene ¢l
pecho demasiado lleno de leche (duro) en
los proximos dias, También es (til para
sacarse leche para el bebé, si no puede
darle el pecho en algunas tomas,

Am 58 vE ar81 cum se extrage lapiele prin
intermediul masajului. Uitati-vE la acesie
desene gi am s& vE ajut. Acest lucru v
poate fi folositor daca sinul este prea plin
de lapte (tare) in urmatoarcle zile. Este util
g1 pentru a scoate laptele dacd nu puteti
58-] al&ptati vreodata. )

Pongase calor en el pecho o dichese con
| agua caliente antes del masaje en ¢l pecho.

Aplicati caldur& pe sin sau faceti dug cu
api caldd inainte de a masa piepiul.

5i no desea dar el pecho jquiere que le
demos unas pastillas para que no se le llene
el pecho de leche?

Daca nu doriti s8-1 al&pati, vreti s va
d&m mgte pastile pentru ca s& nu vi s¢
umple sinul de lapte?

5i su bebé toma biberdn, ofrézcale 8 veces
al dia (8 tomas) las siguientes cantidades:
10 mL el primer dia, 20 mL ¢l segundo dia,
30 mL el tercer dia, 40 mL el cuarto dia,
50 mL el quinto dia, 60 mL el sexto dia y
asi hasta los 90 mL. Si no se lo toma todo

¥ gana peso a partir del tercer dia, es
normal.

Daca copilul dv bea cu biberonul, oferiti-i
de 8 ori pe zi urm&toarele cantitati: 10
mL in prima i, 20 mL in a dowa zi, 30 mL
inatreia 7, 40 mL in a patra 7, S0mL ina
cincea 7i, 60 mL in a gasea #i gi aga pin&
la ) mL. Dach nu-l bea tof 5163 in
greutate incepind din a treia #i, este
normal.

Observe cuantas veces al dia orina y hace
caca ¢l bebé.

Fiti atenta la cit de des unnecazd gi face
caca pe 21 copilul.

Es normal que su hijo pierda algo de peso
en los dos primeros dias. Lo recuperari a
lo largo de la primera semana,

Este normal ca in primele doud zile copilul
dv s8 sl8beascd putin. Se va recupera in
prima sApt&mina.

Voy a vacunar de la hepatitis B a su hijo.

Am s8 v8 vaccinez copilul impotriva
hepatitei B.

Vioy a poner vitamina K en ¢l muslo a su
hijo. Esto se hace para evitar hemorragias
graves en las primeras semanas de vida.

Am s8-i fac injectie cu vitamina K in
picior copilului dv, Acest lucru se face
pentru a evita hemoragii in primele

sAptAmani de viat .

Voy a administrar una pomada de
antibidtico en los ojos de su hijo para
prevenir la conjuntivitis neonatal.

Am s&-1 administrez copilului dv o alifie
cu antibiotic in ochi pentru a preveni
conjunctivita neonatald.
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Para evitar la muerte sibita de los bebés, es
conveniente ponerlos a dormir boca arriba,
sobre la espalda, ¥ no fumar,

Pentru a evita moartea subitd a bebelugilor
este indicat s& fie pugi 53 doarm3 pe spate
g1 58 nu s¢ fumeze.

El ombligo se limpia desde la base con
agua con jabon y se seca. Debe estar
siempre limpio y seco. Hay que limpiarlo
ncluso después de que se caiga, hasta que
la base cicatrice.

Ombilicul se cur&t& de la baz& cu apa si
sdpun §i s¢ usucd. Trebuie 58 fie mereu
curat i uscat. Trebuie spélat chiar g1
dupa ce cade, pina ciind baza se
cicatrizeazd,

En los dos primeros dias solo se limpiara al
bebé si s¢ ensucia, con una esponja
empapada con agua templada sin jabon o
COn muy poco jabon.

In primele doud zile se spal& copilul
numai dacd se murdareste, cu un burete
inmuiat in ap& cAldut & f&r& sfpun sau cu

foarte putin s&pun.

No se bafiard al bebé hasta los dos dias de
vida. 5i se le bafia se hara sin jabon o con
muy poca cantidad.

Copilul nu trebuic imb&iat in primele doud
#ile de viat &. dacl totugi este imbdiat, se
va face fArd sApun sau cu o cantitate
foarte micH.

El hipo en los recién nacidos suele ser
normal y desaparece solo,

Sughitul este normal la nol n@scuti i
dispare singur.

Los estornudos son normales. Si el bebé
tiene la nariz obstruida por moco la
enfermera le enseniara a administrarle unas
pecas gofas de suero saling ﬁsinléﬁim.

Stranutul este normal. Daca bebelugul are
nasul astupat de muci, infirmiera v8 va
aréita cum s¢ administreazd citeva pic&turi

de ser fiziologic.

Este tipo de manchas de la piel son
habituales en los recién nacidos v
desaparecen en pocos dias sin tratamiento.

Acest tip de pete pe piele sunt normale la
noi nlscuti gi dispar in citeva zile fara
fratament.

Estas lesiones de la piel pueden crecer en
los primeros meses. El pediatra del Centro
de Salud vigilard la evolucion.

Aceste leziuni ale pielii pot cregte in
primele luni. Pediatrul de la Centrul de
S&nAtate va supraveghea evolutia
acestora.

El bebé esta demasiado arropado y esto
pucde hacer que tenga fiebre. Con esta
temperatura hay que ponerle menos ropa.

Copilul este prea imbrécat gi acest lucru
poate face 5& aibd febrd, La accastd
temperaturd trebuie 58 i s¢ pund mai
putind imbrac&minte,

La mancha roja del pafial no es sangre, S¢
trata de sales oxidadas que son normales en
la orina de los recién nacidos.

Pata rogic de pe scutec nu este sange. Este
vorba de sdrun oxidate, care sunt normale
in urina nou néscutilor,

Es normal que las nifias recién nacidas
tengan una pequenia menstruacion ¢n los
primeros dias de vida.

Este normal ca nou ndscutele s aibd o
mic8 menstruatie in primele ale de
viata.
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Es normal que los recién nacidos tengan un
pequetio abultamiento del pecho. Esto se
debe a las hormonas femeninas de la madre
que han pasado al feto durante la

| gestacion.

Este normal ca nou ndscutii 58 aibd o
micl umfl&turd in piept. acest lucru se
datoreaz8 hormonilor feminini ai mamei,
care au trecut la f&t in timpul gestatiei.

Voy a hacer al bebé un andlisis de sangre
para medir la glucosa (aricar) en sangre.
La sangre s¢ obtendrd por puncidn en el
talomn.

Am s3-1 fac copilului o analiz& de singe
pentru a masura glocoza (zahéirul) in
singe. Singele se obtine printr-o punctie
in cllcii.

Voy a hacer al bebé un andlisis de sangre
porque estd muy amarillo. La sangre se
obtendrd por puncion en ¢l talén o por
extraccion de una vena del brazo, la mano
o el cuero cabelludo,

Aim s8-i fac copilului o analiz& de singe
pentru c8 este foarte galben. Singele se
obtine printr-o punctie in calcdi sau prin
extragere dintr-o vend din brat, méind sau
pielea capulul,

Voy a hacer al bebé la primera prucba para
descartar algunas enfermedades genéticas
o metabdlicas. Para ello obtendremos
sangre de una puncidn de 1alon. Hay que
hacer una segunda prucba en el Centro de
Salud a partir del cuarto dia.

Am s8-i fac copilului prima analiz& pentru
a exclude anumite boli genetice sau
metabolice. Pentru aceasta vom obgine
sdnge printr-o punctie in caledi. trebuie
facutd o a doua proba la Centrul de
SAnatate cu incepere dintr-a patra #i.

En ¢l carton para las pruchas debe escribir
¢l nombre del bebé, el suyo, la direccion de
correo v el teléfono, Si no sabe hacerlo,

solicite ayuda.

Pe cutia pentru analize trebuie s8 scrieti
numele copilului, al dv, adresa gi
telefonul. Dacd nu gtiti s-0 faceti,
solicitati ajutor,

Los resultados de las prucbas del talon le
llegarin por correo, a la direccidn que haya
indicado en la tarjeta.

Rezultatele analizei din c&lcii va& vor fi
trimise prin pogta, la adresa pe care ati
specificat-o pe carte,

Tiene que hacer los trimites para abrir
historia clinica al bebé,

Trebuie s& faceti formalit&tile pentru a
deschide istoria clinicd a copilului,

El pediatra va a explorar al bebé, Por
favor, traiga el Documento de Salud
Infantil.

Pediatrul va examina copilul, V& rug8@m
58 aduceti Documentul de S&natate al
Copilului,

| La exploracion de su hijo es normal.

| Examenul copilului dv este normal.

| El resultado de las prucbas es normal.

| Rezultatul analizelor este normal.

Su hijo tiene un problema y hay que
trasladarle al Servicio de Neonatologia. en
la planta baja del Hospital. Los padres
pueden permanccer junto al bebé. Para
darle mas explicaciones, necesitamos un

intérprete.

Copilul dv arc o problema gi trebuic s8-1
mutdm la Serviciul de Neonatologie, la
parterul spitalului. Paringii pot rAmine
al&turi de copil. Pentru a v& da mai multe
explicatii avem nevoie dé un interpret,
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| El pediatra ha dado de alta al bebé.

| Pediatrul i-a dat externarea copilului. |

El pediatra NO ha dado de alta a su bebé,
Debe seguir con usted en la planta, en
observacion, hasta que le den el alta. Para
darle mas informacion, necesitamos un

intérprete.

Pediatrul NU i-a dat copilului externarea.
Trebuie s8 raAmdna cu dv la etaj, in
observatic, pind cand 1 se vada
externarca. Pentru a va da mai multe
explicatii avem nevole de un interpret.

El bebé tiene un problema y precisa
pruebas y revisiones, Para explicarselo con
detalle, necesitamos un intérprete.

Copilul are o problem& si trebuie fAcute
analize gi controale. Pentru a va explica cu
detalii avem nevoie de un interpret.

Hay que hacer al bebé una ecografia de
CORAZON / RINON / ABDOMEN /
CRANEOQ / CADERAS.

Copilului fi trebuie f&cutd o ecografic la
INIMA / RINICHI / ABDOMEN /
CRANIU / SOLDURL

| La ecografia es normal. | Ecografia este normala. |
La persona que va a hablar con usted s Persoana care va vorbi cu dv este
trabajadora social. lucrAtoarea social4.

Tras el alta del Hospital, debe pedir cita en
¢l Centro de Salud o en su pediatra privado

para la segunda prueba del taldén y para
iniciar los controles de Salwd,

Dup& primirea externdri, trebuie s&
cereti programare la Centrul de S&ntate
sai la pediatrul dv privat pentru a doua
analiz& din calcii i pentru a incepe
controalele de S n tate,

Hay que inscribir al recién nacido en el
Registro Civil. Para ello deben acudir a la
calle Pradillo n® 66 (metro Alfonso X1I1)
antes del mes de vida con los documentos
gue le anoto por escrito.

MNou n scutul trebuie inscris in Registrul
Civil. Pentru aceasta trebuie s merge i in
calle {strada) Pradillo nr. &6 (metrou
Alfonso XIII) inainte de a implini virsta de
o lun . cu actele pe care vi le nolez.

Ha sido usted dada de alta por el médico.
Le entregaré el informe y después puede
irse a casa,

Medicul v-a dat externarea. ¥V voidafia
deieire 1 apoi pute 1 5 merge i acas.
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EREGUNTAS ¥ COMENTARIOS DE LAS MADRES

| Sefiale la pregunta que guiere hacer.

| Ar ta i intrebarea pe care donis opunei |

[ Me encuentro mal

|M simtru

[ Me duele aqui, donde me seialo

|M doare aici, unde ar t

Copilul meu are vreo problem 7

Wi hijo tiene algin problema?
S |I]A

NO [NU

LEs normal que haga tantas veces caca?

Este normal s fac de atilea ori caca?

SI_|DA

NO |NU

| £ El color negro de las cacas es normal?

| Este normal ca caca s _fie neagr ?

[ Cudntas veces debo ponerle al pecho?

| De céte ori trebuie s -1 pun la piept?

| {Cudintos biberones tengo que darle?

| Ciite biberoane trebuie s -i dau?

¢ Qué cantidad debe tomar cada vez?

Ce cantitate trebuie s m niance de fiecare
dlat 7

| . Tengo que despertarle para comer?

| Trebuie s -1 trezesc 5 m nince?

+Tengo que darle algo mis de comer
ademas del pecho?

Trebuie s -1 mai dau ceva de méncare in
afar de piept?

| {Es normal que tenga tan poca leche?

| Este normal s am atit de pu in lapte?

| ; Debo ponerle chupete?

| Trebuie s -i dau suzeta?

|zCoémo debo limpiarle el ombligo? | Cum trebuie s -i cur _ombilicul? |
| ;Cuanto ha pesado hoy? | Cit a cAnt rit azi? |
| ;Es normal que haya perdido peso? | Este normal s sl beasc 7 |

| ;Es normal que esté amarillo?

| Este normal s _fie galben?

| ; Es normal que vomite?

I Este normal s vomite?

|",T¢gg:_: que bafiarle?

[Trebuiz 5 -i fac baie?

& Puedo quitarle la pulsera que lleva en el
tobillo?

Pot s <i scot br ara pe care o are la glezn 7

| Mi bebé no quiere comer.

| Copilul meu nu vrea s m nince.

Mi bebé llora mucho,

| Copilul meu plinge mult.
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| Mi bebé no esti bien,

[ Copilul meu nu se simte bine. |

| Mi bebé hace ruido al respirar.

| Copilul meu face zgomot ciind respir . |

| Mi bebé tiembla. | Copilul meu tremur . |
| Mi bebé estornuda. | Copilul meu str nut . |

| La orina del pafal es roja.

| Urina din scutec este ro ie. |

| Mi hija tiene sangre en la vagina.

Fiica mea are sin

| Mi hijo tiene abultados los pechos.

| Copilul meu are pieptul umflat, |

| Mi hijo tiene manchas en la piel.

| Copilul meu are pete pe piele. |

+Cuando debo llevar a mi hijo al pediatra
después de abandonar el Hospital?

Ciind trebuie s duc copilul la pediatru dup
ce 1e im din spital?

i Dénde tengo que ir para hacer los papeles
de mi hijo?

Unde trebuie 5 merg pentru a face actele
copilului meu?

| Quiero hablar con la enfermera.

| Vreau s vorbesc cu infirmiera. |

| Quiero hablar con el ginecologo.

| Vreau s vorbese cu ginecologul. |

| Quiero hablar con el pediatra.

| Vreau s vorbese cu pediatrul. |

| Quiero hablar con ¢l trabajador social.

| Vreau s vorbesc cu lucr torul social. |

Necesito que me acompafien a

Am nevoie de un inso itor pentru a menge
la

Admision Camera de gard

Trabajador Social | Lucr tor social

Una consulta | O consulta e

Una prueba O analiz

Quiero quejarme de algo relacionado con
el Hospital.

Doresc s depun o plangere in leg tur cu
spitalul.
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Lista de palabras

Adids La revedere Intérprete Interpret
Agua Ap Inyeccion Injec ie

Alta del hospital | Externare Jabon S pun

Andlisis Analiz Lavar Spla

Andlisis de sangre | Analiz de siinge Madre Mam
Antibidtico Antibiotic Mal Eu
Analgésico Analgeric Malo Eu

Apellido Nume de familie Mamar Suge

Avuda Ajutor Meconio Meconiu
Baio Baie Medicamento Medicament
Bebé Bebelu Médico Medic
Biberon Biberon Mucho Mult

Bien Bine Necesito Am nevoie de
Bueno Bun No MNu

Cadera old Nombre Prenume
Caliente Cald No poder A nu putea
Calor C Idur Ombligo Ombilic
Cama Pat Orinar A urina
Cardidlogo Cardiolog Padre Tat

Centro de Salud | Centrude S ntate | Pasial Scutec

Color Culoare Papeles Documente
Comer A minca Pecho Picpt, sin
Compresa Absorbamt Pediatra Pediatru
Corazon Inim Pinchar A inepa
Cuarto de bafo | Baic Poco Puin

Cuna Pt Poder Putea

Dar el pecho Al pta Problema Problem
Defecar Defeca Pruebas médicas Analize medicale
Direccidn Adres Quitar catéter espalda | A scoate cateterul din
Dolor Durere spate

Dolor de cabeza | Durere de cap Recién nacido Nou n scut
Domicilio Domiciliu Radiografia Radiografic
Dormir A dormi Ropa imbr ¢ minte
Ducha Du Ruido Zgomot
Ecografia Ecografie Sangre Singe
Enfermera Infirmier Sano Sntos
Enfermo Bolnav Sefalar Aarta
Esponja Burete Si Da

Estoy sangrando | Sangerez Taldn C lcdi

Estoy cansada Sunt obosit Temblor Tremur tur
Ficbre Febr Templada C Idu

Frio Frig Tengo dolor M doare
Ginecdlogo Ginecolog Teléfono Telefon
Gorro C ciul Toalla Prosop

Leche Lapae Trabajador social Lucr tor social
Levantarse A se scula Traumatdlogo Traumatolog
Heces Materii fecale Vigilar A supraveghea
Hijo / hija Fiu/ fiic Vimito / vomitar Vom / a vomita




‘.M Hospital Universitario
Guia de Cuidados del Recién Nacido "W 12 de Octubre .

ANEXO |l
HOJA DE PREGUNTAS Y MENSAJES TRADUCIDOS AL ARABE

LIDIOMA | Lb |
ALUDY
dgall
Bucnos dias el s |
Buenas tardes =ui.' wlass
Buenas noches il e
i Como se encuentra? Tlla S
Bien | s | Regular | b jileas ay [ Mal | sy
Muchas felicidades por el nacimiento de ik Dl dpsing AlgS palls, Al o3|
su bebé
Intentaremos entendernos con usted a s i (Pl po itlagii ] gl g
través de estas hojas con mensajes v Gaan il ALY
| preguntas traducidas
Le sefialardin una pregunta y usted debe | el pmy e iy Yipe e £l iy
sefialar la respuesta dentro de las Al gall il eyl Jaks
opciones que figuran a continuacién
También le sefialarin mensajes de ilealll y il ghaall B g ille 155 e Ll
informacidn y consejos
PREGUNTAS DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS
JAlgin familiar o conocido habla Tyl Al iy i jaal g ALl (pr 2] i
espafol?
sl ] pai | NO) [ 3
i Quiere usted que haga de intérprete? Tlan sin oll o i f 355
sl | ws | NO [ ¥
i Este familiar o conocido se encuentra | 703! idiaaly sl i fadl 350 e sal s
en ¢l hospital ahora?
S | pad | NO

Si estd en el hospital, avisele, por favor

| ]
e e 0 il AZiadl B 5 13
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i Puede llamarle por teléfono? gl 8 Yo Dl ey
5 | i | WO | k)
Necesitamos que el intérprete venga al | o5 Y Sy ol ) jpnatl pa e I pliad
hospital. No es suficiente poder hablar sl e dma Ziaadl
por teléfono con éL
Escriba ¢n un papel a qué hora vendri 4 g o) dngall 33 5y A ]
Vamos a solicitar un intérprete para Al oaTll T e o Tiadi i goe

 poder hablar con usted

Tiene usted alguna alergia? igdaall mag o las Ja

S pd | NO Y| Sefiale a qué es alérgica | Lol qud A LS 2
Antibidticos | A pa Sildas | Otros medicamentos A Ay gl
Frutos| s «Si4d [Pescado A N[ Lacteos AN Hueve el
SCC0S

Otras alergias | Tup ol dpdiaa, (e et Ja

 (Estd tomando medicamentos? Tig ol J A a
S| | a3 | NO [ 3
;i Cuiles? oL
iLe duele algo? fogt e s o
Sl | aai| NO | k]
Sefiale donde le duele Tl e g
: Quiere dar el pecho a su Tudigh gLia ) a8 | S pai | NO ]

o?
i Sabe como darle el Tignia i S (b ol i | S pad | NO ¥
pecho? |
. Tiene problemas con la o] N e itad i [ ST i | NO) ;]
lactancia? Ticlis
Meducleel | oms Jady|Elniffiono | Jilll ade 3 %[ El nifio tiene bl oty
ho mama hambre £l

| ;Tiene mis hijos? Tososl Juld &l a [SI [ mmi[NO b
i Les dio ¢l pecho? Tl i aglalea’ Ja [ 5] pud | NOY ¥
+Tuvo problemas con Ia Llee o0 JEL20 5 s Ja [ ST aai | NO k]
lactancia? Tl i
 (Sabe preparar un biberdn? Ploks i Aala ) jupad A s b
si I pai | NO | ¥
i Necesita que la acompaiien? il e Cpaliad
S| _milNO | Y | Sefiale donde | 4 o
Admisidn Jpily | Trabajador Social | o) s
Una consulta | 5 335l | Una procha | daall
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Preguntas sobre ¢l recién nacido

Gita 340 gl e AL
4 Cdmo se llama su bebé? il el 1ila
Escribalo en un papel, por favor iy o Al lind a |
iE1 bebé ha orinade? ikl Jyuda (S| mi[NO ¥
;Cudintas veces?  Tieagl] |2 (3 [Mis| S
iEl bebé ha hecho Tl 50 | ST pud | NO ¥
caca?
+El bebé tiene algin TSI pany G Jaall g [ S] wd | NO b
problema?
(Esti decaido? Tidmaiall (3o g Ja | S] i | NO Fi
. Tiene dolor? Ty sy | Seflale donde | 91 (S paaa
;Respira mal? Ty gy iy o | 8] pi | NO L)
 iCome mal? ¥a ey S | 8] i | NO b
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debe llevirselo a casa hasta que se vaya de
alia.

Le entrego el Documento de Salud Infantil, | o oo 7 sing skl dama (o Ul 251 pld 5
En este documento figuran los datos de il il g o glall 0y 50 e Lplide daa e
salud de su bebé como el peso, la longitud, a3 e ) jhall dlea Lpgle fpnly Y g oZdapmladll y
la exploracién médica y las vacunas. No sl e dd gl g2la)]

La pulsera que lleva el bebé en el tobillo
sirve para su identificacion. No debe
quitirsela por ninglin motivo hasta que se
lo lleve a casa. 51 le molesta, avise ala
enfermera. Si la pierde, no se separe del
bebé en ningldn momento v avise a la
enfermera.

Uy A Sl e gl pingy g g iy
o] e e e i) o s gl 4 3 oy
idall ol 13y Auin paall ALl ctidin o ] el
Ul ol g1 e e gla e amda i

e paall g il y

En los primeros dias el bebé debe mamar
cuando quiera, entre 8 y 12 veces al dia
habitualmente. No espere a que llore para
ponérselo al pecho.

e Aele o Bl e e T A1
o T Yy e S5 e 1258 (e gl e
Agsin oo oSy 0

Si el bebé estd muy dormido v mama

pocas veces hay que despertarle con
suavidad v ponerle a mamar,

O A g U ey e Ll LD ST
,uuj;-.-am-jl

5i estd dando el pecho a su hijo, no le
ofrezca otros liquidos o alimentos.

LYW P R 1 K P, ¥ N W
5y danal

Vengo a observar como mama su hijo. Si
observo algin problema, se lo indicaré,

g Cia 1y Ll pae i S
L PPV L PR L

[Voy a colocarle mejor al bebé. | 5 e el ey i il ey o5
No introduzca usted el pecho en laboca | waw of I il Jo Jikd @ Il o i Y
del nifio. Espere a que busque y lo agarre dly A8 g A

por su cuenta.

El bebé debe mamar hasta que se sacie. Es
normal que a veces mame sblo de un
pecho. En la toma siguiente debe empezar
por el pecho del que no comid antes.

o Gl gl ay s ikl Pl )] ny
3 o A dln ) oy S il e
i (e sl gD gl a2l

La leche de los primeros dias se [lama
calostro. Poco a poco va aumentando la
cantidad de leche. El mejor estimulo para
aumentar la produccitén de leche es que el
bebd mame frecuentemente, también por la
noche.

0 ) W el 0 e 330 0T (ol
e lal g g5 g gy () e g el
ol ey el G il duadly ol 3

%hujm-;ﬁ&hm?,{aﬂ
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Si estd dando el pecho, no le ponga
chupete al bebé hasta que tenga un mes y

VST R P VK [ P, N Y [
Al 54 pasti Yy T andl (g fly i Jiall

masaje. Observe estos dibujos v le
ayudaré, Esto puede serle til se tiene el
pecho demasiado lleno de leche (duro) en
los proximos dias. También es Gtil para
sacarse leche para el bebé si no puede darle
€l pecho en algunas tomas,

no le de biberones con tetina. Al sl clidsla N
Es normal que el bebé regurgite pequeiias | ag (ulll (o A g Jidall Liady o] a0
cantidades de leche después de las tomas. Lel g
Voy a ensefiarle a extraerse la leche con Jdae e 300 Ol e el T A Slale] i g

38 ool i gon g i g B B AL rlinall
P30 e 80 Ll ST L bl s
o (n L g yingy Al pL851 b 0l

A i e i o 13 il (il ) i
el may

Pongase calor en ¢l pecho o dichese con
| agua caliente antes del masaje en el pecho.

JIF Y T I [ R S TU I s
AT Alae

Si no desea dar el pecho jquiere que le

WG J G s b ol ] i o 11

50 mL el quinto dia, 60 mL el sexto dia v
asi hasta los 90 mL. Si no s¢ lo toma todo

¥ gana peso a partir del tercer dia, es
normal.

demos unas pastillas para que no se le llene Al e R i Bl e
el pecho de leche?

Si su bebé toma biberdn, ofrézcale 8 veces el Hdala s sl e pe g ollib S
al dia (8 tomas) las siguientes cantidades: A (i y B ) ol Sl e § 4] Lgaad
10 mL ¢l primer dia, 20 mL el segundo dia, | 30 <830y e 20 L350 5 Ja 10 S p gl ik
30 mL el tercer dia, 40 mL el cuarto dia, s 60 ety a 5O peddally Je 40 2 By s

L Al g o 1y L 8 e 00 ) el
gt el Ungh o200 o gl Cpn 0343 59 3 3

Observe cuantas veces al dia orina y hace ol i U oy 50 oS ey
caca el bebé.

Es normal que su hijo pierda algo de peso A Ay e Lamy ol sy o el
en los dos primeros dias. Lo recuperaria | £ st e o sdgnig g (8L 0 e (3 1Y)
1o largo de la primera semana. Jy
[ Voy a vacunar de la hepatitis B asu hijo. | B . 30 <gd¥) rlal s olaels pe g e
r‘-’nyﬂpﬂmﬁlﬂmjnaﬂmdmuﬂnlm il &l e K Cpetiah ikl olbanly s ol o gas
hijo. Esto se hace para evitar hemorragias | b5 said) aoll iy 3 cililas iind b selay e b g
graves en las primeras semanas de vida. A e g1 el
Voy a administrar una pomada de O A o0 il el Dol L g s i e
antibidtico en los ojos de su hijo para Al gy (2 ) danilall iy
prevenir la conjuntivitis neonatal,
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Para evitar la muerte sibita de los bebés es
conveniente ponerlos a dormir boca arriba,
sobre la espalda, v no fumar.

pkall g5y el Radet i pa gl Jal e
plagy oY agady ob g gele o Cpillas spaa y
0 ) g (gl

El ombligo se limpia desde la base con
agua con jabdn y se seca. Debe estar
siempre limpio ¥ seco. Hay que limpiarlo
incluso después de que se caiga, hasta que
la base cicatrice.

i el y ol a1 e Gkl dapia iln
p A Che iy e g Lpihal y el cangy
A s Ly i g

En los dos primeros dias solo se limpiari al
bebé i se ensucia, con una esponja
empapada con agua templada sin jabdn o
con muy poco jabin.

3,08 V3] ol Cyl g1 Cype gl A il o ighal oy
iy 0 R elay Alle il Cpa dadadl By ol
Lpheall o lig S oy ol G pia

Mo se baflari al bebé hasta los dos dias de
vida. Si se le bafta se hard sin jabén o con

Ay e G L e e il glead) Y
Ul S iy o) il gy oy o D G

muy poca cantidad. agall
El hipo en los recién nacidos suele ser Longaln 13l 30 30 sa e (et 1) 31 il 2y
normal y desaparece sdlo. g le e ey

Los estornudos son normales. Si el bebé
tiene la nariz obstruida por moco la

O g Sl 5 13 D T3l el sy LS
Cpala Allall ol By Jalde 3 gy Aall iYL dlal

enfermera le ensefiard a administrarle unas | ale Jsbas o il oy 4 aiadl da gl B30
pocas gotas de suero salino fisiolégico. g 8] g
Este tipo de manchas de la piel son o i Qoo ol ing palodl el pa p il 13
habituales en los recién nacidos y o) Al g AL Gy G e g Y
desaparecen en pocos dias sin tratamiento. gyl

Estas lesiones de la piel pueden crecer en
los primeros meses. El pediatra del Centro

O A el (i Aol ol Yl e LT
B paiid) el gl il ey 2l
A

de Salud vigilard la evolucidn.

El bebé estd demasiado arropado v esto
puede hacer que tenga fiebre. Con esta

phlial doin gy sl pe 5l el Jilall s
& ik il pa 45 ) e A 33 0950 Ladiie 3l Y

primeros dias de vida.

temperatura hay que ponerle menos ropa. Adgdn g LI ety
La mancha roja del pafial no es sangre. Se | il s B dblia e 355 gall ol janll 2Bl 205 Y
trata de sales oxidadas que son normales en | ol dina jul gb g Gaipe #3022 3 e a4
la orina de los recién nacidos, A e gl
Es normal que las nifias recién nacidas W e Sl k) Sl o Ul gl ey
tengan una pequefla menstruacion en los s Al B bl Suade e ey
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_Eamnalqmlusrmiénnaddﬂstmgmm
pequedio abultamiento del pecho. Esto se

Oa il i S el el o el (iay
i g u!mem T o

porque estd muy amarillo. La sangre se
obtendra por puncidén en el talén o por

debe a las hormonas femeninas de la madre | .Jusdl 5 56 o8 Jyiad) 0 ol 30 G40 2 35 6
que han pasado al feto durante la

| gestacion.

Voy a hacer al bebé un andlisis de sangre 395 gl s Gl ikl on el Jaag o il i gs
para medir la glucosa (azicar) en sangre. | Jilal 3a 5 sle e Age 3a (B pall i (A
La sangre s¢ obtendrd por puncién en ¢l i gl
taldn.

Voy a hacer al bebé un andlisis de sangre 3t (8 gl g Jalall 3 e aws gl g

b Jikll 52y By e (e pall e Jagly ) sl
By e ol gl aeldl g 5y (e dad A0 Gy of 4l

descartar algunas enfermedades genéticas
o metabdlicas, Para ello obtendremos
sangre de una puncidn de talén. Hay que
hacer una segunda prucha en el Centro de
Salud a partir del cuarto dia

extraccion de una vena del brazo, la mano i
o el cueno cabelludo
Voy a hacer al bebé la primera prucba para oy i) il g dgil ey o gbl i g

oo pill e o Joan Jal ay A1 500 al a1
A 8 Ja e Gyt 4 S 52y i
Al Cpe gl (e Al Aaall S e

En ¢l carton para las prucbas debe escribir
¢l nombre del bebé, ¢l suvo, la direccidn de
correo ¥ el teléfono. Si no sabe hacerlo,

solicite ayuda.

) 4 gie 3 s pars y il ol LU o 5 pa gy
o155 4 sl i Y Ay e 5 oy

Los resultados de las prucbas del talon le
llegarin por correo, a la direcciton que haya
indicado en la tarjeta.

wrle o sl o pall S A a0 Sl e
A e g gaddl ol gialt

Infantil.

Tiene que hacer los trimites para abrir N E P B T R P
historia clinica al bebé. ikl
El pediatra va a explorar al bebé, Por R Y PR T P T RS
favor, traiga el Documento de Salud il Gy bl il ¢ puiaal

| La exploracitén de su hijo s normal.

AL T 25 G 1 ]

El_rcsulmdudc las pruebas es normal.

Gl G 1o Y1 gy |
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Su hijo tiene un problema y hay que
trasladarle al Servicio de Neonatologia, en
la planta baja del hospital. Los padres
pueden permanecer junio al bebé, Para
darle mas explicaciones necesitamos un

intérprete.

Lok iy AR (g i S 1
Rl g ghaally i 1 AR B e
i ghuay Lan e Sl e il ) g il ol
S ) s 130 ¢ ]

| El pediatra ha dado de alta al bebé.

R % s U oo £ 7]

El pediatra NO ha dado de alta a su bebé,
Diebe seguir con usted en la planta, en
observacidn, hasta que le den el alta. Para
darle mis informacitn necesitamos un
intérprete.

e gl e 30y Y e ol e A i
o lnny g A pall o e i S g iy
e e M e Sl glaadl G 3y jaly L

El bebé tiene un problema y precisa
pruebas y revisiones. Para explicdrselo con

Jie 2y 5y Ui g il (S
] e ) i L i gl h‘.ﬂﬂﬂ

detalle necesitamos un intérprete.

Hay que hacer al bebé una ccografia de gy Byl e 355 pea i ga Al Jae apy
CORAZON / RINON / ABDOMEN / el Sz
CRANEOD / CADERAS,

| La ecografia es normal. | Lol T gl 8021 ady |
La persona que va a hablar con usted es e Ln Y dgilai 1 ol piaa as CanTi i g
trabajadora social.

Tras el alta del hospital, debe pedir cita en aa g dneall 8 e A dage 3ad ol o oy

¢l Centro de Salud o en su pediatra privado

para la segunda prucha del talén y para
iniciar los controles de Salud.

g daat die a0 Jal e palall Jikd Gl
ip-luﬂﬁ'i"_iﬁaﬂ..ﬁ-iui-*-fﬁ

Hay que inscribir al recién nacido en el
Registro Civil. Para ello deben acudir a la
calle Pradillo n® 66 (metro Alfonso XIII)
antes del mes de vida con los documentos
que le anoto por escrito.

3 Tl A5 o)) Sy Sl Jpns iy
il 2mp e )66 o8 gl S T gl o 5
e a3 e i (XTI s gil] (e
328 \h a3 N il

Ha sido usted dada de alta por el médico.
Le entregaré ¢l informe y después puede

irse a casa.

) plosy iges g ippdall 4 gaay o plall e i)
d ) ) il gy
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FREGUNTAS ¥ COMENTARIOS DE LAS MADRES

Sl igles
| Sefiale la pregunta que quiere hacer. | AL G 55l el |
| Me encuentro mal | T s U
| Me duele aqui, donde me sefialo [ e S i |
{Mi hijo tienc algin problema? FOMEE s e ey
S| i ND | ]
;Es normal que haga tantas veces caca? i S e oy O el (e Ja
sl | [ NO | E]
| {EI color negro de las cacas es normal? | Toniin 1l 3 gl Gplll ag |
| Cuantas veces debo ponerle al pecho? | Mlgd g e aghels 4 5]
| {Cuantos biberones tengo que darle? [ Tl il J e g ol ; Tl 5
| Qué cantidad debe tomar cada vez? | T3 e JS 0 i A0 A0Sl L
| 4 Tengo que despertarle para comer? | Pzl 1 Jal (e 4Bl u 207 |
¢ Tengo que darle algo mas de comer WY T oo BTl o aal i e
ademis del pecho? sl

| ¢ Es normal que tenga tan poca leche? | Tt Galan ) o e I 2 g g mgile Tl 3y i |

|iDebo ponerle chupete? | Flaloadd Jikl ol oy |
[:Cémo debo limpiarle el ombligo? [ a0 g gty o 8 O
| {Cudnto ha pesado hoy? | Tl 433y il oS |
[4Es normal que haya perdido peso? [ Py pally & gl 0 |
| {Es normal que esté amarillo? | 7 il iyl o O agilall (30 a |
[4Es normal que vomite? | T O il oa |
| Tengo que bafiarle? I R e s a]
¢ Puedo quitarle la pulsera que lleva en el Faamns (3o gl pliy o il O 8l a

tobillo?




‘ 2 .M Hospital Universitario
b 12de Octubre gy . ves s Guia de Cuidados del Recién Nacido

[Mi bebé no quiere comer. T BN Jik 20 Y |
| Mi bebé llora mucho. [ T ik S|
[Mi bebé no esti bien. [ Pl e ul k]
| Mi bebé hace ruido al respirar. | Tty Latic (e il Ci2ay |
[ Mi bebé tiembla. | 2 g gl |
[ Mi bebé estornuda. ] any i |
[La orina del pafal es roja. | ] liadl 3 Tl g0 ey
[Mi hija tiene sangre en la vagina. I i 3 39 3 O i) (S|
| Mi hijo tiene abultados los pechos. | i g L 2y (5o i) |
[Mi hijo tiene manchas en la piel. i e gl gy a o by |
Cudndo debo llevar a mi hijo al pediatra | J6 «Jil¥l ol N 30 il L fpaly i
después de abandonar el hospital? t i &5 g
Emjgwqwirmmﬂlmmkﬁ T e el ALY Call
[ Quiero hablar con la enfermera, | Lo e a3
[Quiero hablar con el ginectlogo. [ ol paly a1 gl e asadl sy ]
[Quiero hablar con el pediatra. [ AT e e Sl 3]
| Quiero hablar con el rabajador social. | il i1 e Sl 3|
Necesito que me acompaiien a ) iy pe I e lGal
Admisién JuiiY1 | Trabajador Social goaial laad

Una consulta sde | Una prucha :

Eumiﬁjmmmgnmmmm AP TR I 10 I
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Lista de palabras Sl dali i
Adids lelay | Intérprete P
Agua sha [I:I:}"Eﬂ:iﬁl‘l s
Alta del hospital ieiasall s | Tabein T
Andlisis ohilla3 | Lavar F.
Andlisis de sangre #2 a3 | Madre o
Antibidtico o e Jidas | Mal Lk
Analgésico (asa | Malo g e
Apellido Alial) pud | Mamar e
Ayuda baels | Meconio (ks o 2 gl gy 3 0
Baiio pss | Medicamento iy gl
Bebé Jaks | Médico —
Biberon el dals 5 Mucho |5
Bicn 4 | Mecesito TR
Bueno g | Mo a
Cadera ai | Mombre sl
Caliente e | No poder e
Calor Ja | Ombligo e
Cama 3= | Orinar Ju
Cardidlogo il el | Padre o
Centro de Salud Aacall S e Pafial (A 8] dalia
Color o | Papeles g
Comer Bl | Pecho e
Compresa bils | Pediatra —
Corazdn «ll | Pinchar s
Cuarto de bafio phasll dd 2 | Poco ol
Cuna g+ | Poder flai
Dar el pecho 4 jiall cisel | Problema Al
Defecar Ja ya3 338 | Prucbas médicas Ayds s pud
Direccion o #e | Quitar catéter espalda B el Ao 0
Dolor Al | Recién nacido Y g aaa
Dolor de cabeza #laa | Radiografia !
Domicilio J | Ropa aiha
Dormir phi | Ruido Jx
Ducha ws | Sangre 2
Ecografia i g Zhe g Jd | Sano e
Enfermera L yu | Seflalar oAl
Enfermo L pa | B -
Esponja i | Talén wnS o ol
Estoy sangrando Lz i 3l Ul | Temblor e
Estoy cansada scmia U | Templada S
Fiebre 3 34 3| Tengo dolor s i
Fria a0 | Teléfono -
Ginecdlogo el ol pal ail | Toalla aiia
Gorro iad | Trabajador social e baind il
Leche od | Traumatdlogo cle
Levantarse iy | Vigilar il
Heces | Vémito / vomitar (F-J N
Hijo / hija il f Ol |
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ANEXO I
HOJA DE PREGUNTAS Y MENSAJES TRADUCIDOS AL CHINO

HOJA DE PREGUNTAS Y MENSAJES TRADUCIDOS

IDIOMA | j= =
SALLUDO
 Buenos dias =l
Buenas tardes T& %
Buenas noches U

Lm0 se encuentra? R I D
Bien | grazay Regular | _ g9 Mal | Fauz

Muchas felicidades por el nacimiento de | s womms 7
su bebé T T

Intentaremos entendernos con usied a 28R E T ESE RN
travis de estas hojas con mensajes v

preguntas tradocidas

Le seiialarin una pregunta y usted debe :
seitalar |a respuesta dewtro de lis HES4TEAE SEEERUNEREPE

opciones gue Miguran a conlinuacion B-

Tamblén le sehalaran mensajes de AR
et 7 et AEZ A% FA— LI EER

PREGLMNTAS DE LOS PROFESIONALES SANITARICES

ﬂﬁ:ﬂr’"ﬂ'" o comocido habla HEAFRASRKBEZSHAMTR?
SI 5 NO x

éQuiere usted que haga de Intérprete? | gm i} g i) % 0B E 6"
sI 2 NO &

LEste Tamiliar o conocido se encuenira EAEAREPERNEEERST?
en el hospital abhora?
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sl 2 MO =
51 esta en el hospital, avisele, por favor RN 1 [ o e )i

ST Tay P toee ST LAY B E () B
S 2 NO =

MNecesitanmos el intérprete al =
hospital. No o ikt pu:lt:;.igl:hr ANmEEGRERER EAERER

por teléfono con él. WRTARE.
Escriba en un papel a qué hora vendrd | ig4r i F ER @SS TEBIER

Vamaos a solicitar un intérprete para | g &% — 4 BF R RSN M

peder hablar con usted

< Tiene usted alguna alergia? S BREL?

Sl NO | = Sehale a qué es alérgica | g se o o & 4941 B
Antibidticos | & 4 g Otros medicamentos | 1 4rg5 4

Frutos| oy (Pescado |\ g |Licleos| prggo |Huevo |z

Otras alergias bt

JEsta tomando medicamentos? NESEEEARBENSG?

] 2 NO &

Cuiles? g

ZLe duele algo? S R gy

S » NO x

Seiiale dinde le duele wiELEER

Quiere dar el pecho asu | gnam 5 3 LN 1557 sl |l# (MO &
hijo?

e e cpEnFRAsLans: S g NO |z
cTlene problemas con la | gny4 o o) 45 15 957 N L
lactancia? . _

Me ducle el | geompmem |Elnitono | mepesgy (Bl nibo ticne BEETFR
pecho mama hambre

& Tiene mis hijos? | 4m3r i 5 b 1 2057 Sy MOz

clees dio el pecho? | 5a4p )40 h B AR TEMEYG? Slia MO |
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2 Tuvo problemas con la 9 sl NO

< s LR -FUE TR ) oL ] 7

iSabe preparar un biberin? 45500 40 7 e A A 0

sl 2 NO =

£ Mecesila que la acompaien? SRR EE

51| g NO |F Sefale donde HELEEEE

Admision | & & 4 Trabajador Social |4¢

Una consulta Mt Una prueba LA

Preguntas sobre el recién nacido

TN ot R 4 Rebtl ZHBEFUMFLEF?

Escribalo en un papel. por favor WEHELEEBHESE

JEN bebé ha orinado? |75 2 554 ) @G0 sl [ [NO %

S Cwiantas veces? N 1 |2 |3 |Més 3 kL
i

2El bebé ha hecho 8 A g sl |l [NO |

caca’

'+ El bebé tiene algin BFTEES? sl | g NO | =

problenma?

:Esta decaido? BEE®E? sl | g NO | &

s Tiene dolor? HENS Sefale donde AELEEE

cRespira mal? | g F)RG? Slle |NO&

(Come mal? | F oz il £ N andl ;-
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CONSEJOS E INFORMACION DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS

Le entrego el Documento de Salud Infantil,

Bt LEET = E£EXFRE
En este documents figuran los datos de
salud de su bebé como el peso, la longitud, | T ENEFHER LOEDR &£ K
la exploracidn médica v las vacunas, No 3 .
debe levirselo a casa hasta que se vaya de TRENRENLEANRTZNNT
alta. FREXTFWER.
].:ﬂ pulsera que Ile':'a el hebc encltobille | @ mm -EBEOBSE RGN S0 5
sirve para su identificacion. No debe ;
m“ﬁ_m'[ﬂ por nimgiim motivo hasia que se };EHEEELHH; H".‘FE‘ ﬁ.ﬂ.—!ﬁ?
lo lleve a casa. Si le molesta, avise a la BHRSCHTHESE ARDF +
enfermera Si la pierde, no se separe del 3 : :
bebé en ningin momento v avise a la MEMSEET RFHFTENEFSF,
STpERIL #ERREHF L.
En los primeros dias el bebé debe mamar 8L R NEE Bk

cuando quiera, entre 8 v 12 veces al dia
habitualmente. No espere a que llore para
ponérselo al pecho.

MARSASE NRATESIRE)LRK
Tl

5i ¢l bebé esti muy dormido y mama MRELERAI AEEACRERRE
pocas veces hay que despertarle con
suavidad y ponerle a mamar, .
Si estd dando el pecho asu bijo. nole | | B GR WM W TELRILER M
ofrerca otros liguidos o alimentos.

A
Vengo a observar como mama su hijo. Si BEESRNESH TR NEERD

observo algin problema, se lo indicaré.

AWERTASTH ot e

Voy a colocarle mejor al bebé.

BRBJLERSEFES.

No introduzea usted ¢l pecho en la boca
del nifio. Espere a que busque v lo agarre
por su cucnta,

CSTEEMAENEFRE HRENHbE
#EACSEERM.

El bebé debe mamar hasta que se sacie. E5 | gn )05 g1 B0E B T B 1L HEHR A
normal que a veces mame sélo de un :

pecho. En la toma siguiente debe empezar | = Tk XS ERS £ T AMMHE
por ¢l pecha del que no comid antes. R B R0 2 R A R B k.
La leche de los primeros dias se llama | gy 7t g 1 K g9 SL5+ DT, ARG TL5T

calostro. Poco a poco va aumentando la
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cantidad de leche. Fl mejor estimulo para

al dia (8 tomas) las siguientes cantidades:
10 mL el primer dia, 20 ml. el s¢ gundo dia,
30 ml. ¢l twercer dia, 40 ml. ¢l couarto dia,
50 ml. el quinto dia, 60 ml. ¢l sexto dia y
asi hasta los W ml. Si no se lo toma todo
¥y gana peso a partir del tercer dia, es
normal,

aumentar la produccion de leche es que el RAANERTRARORETERA

bebé mame frecuentemente, lambién por la | ¥R R840 B ol

noche.

51 estd dando ¢l pecho, no le ponga

chupete al bebé hasta que tenga un mes y NREREFASIAN KT EEEN

no le de biberones con tetina, L IEEE AT fh T Sk e e

'Es normal que el bebé regurgite pequefas p

canficadles;sie Jealie desgpde: de Tas Bousas. NG Ran R X2
EWE.

e e oy go o | ARABMERRRN S LM LR

ayudaré, Esto puede serle itil se tiene ¢] | AR ER BRNE HRQAN

pecho demasiado lleno de leche (duro) en

Jos préxizaos dias. Tambiea es 6l para ERTENLEXEAENHRETFE

sacarse leche para el bebé si no puede darle | RBARN BFERT NN E BT

¢l perlio ca algmas tomas. SRR A7 S 1R 5 3.

T:ﬁngaﬁ: calor en el pecho o dichese con

agua caliente antes del masaje en el pecho. EREREARRRANRTRXR.

Si no desea dar el pecho jquiere que le || @A AGAA BT AN, CETE

demos unas pastillas para que no se le llene

el pecho de leche? BRENSTFERLEAARTRA
7

Si su bebé toma biberon, ofrézcale B veces | @ ea 38 Foz ek SIS @ X 8

RERLATHRE—X 0ERE=X
WEHFB=F30EH BOEX 0 EH.
WHEE SOEH WAXc0EH EHE
HoEHNREFEFEEFEZTRM
ME=ZFRANEREhEERS.

Observe cudntas veces al dia orina v hace
caca ¢| bebé.

WM E T8I BN

Es normal que su hijo pierda algo de peso
en los dos primeros dias, Lo recuperard a
ko largo de la primera semana.

FEANEMRFFHERAATTRE 2
ERNER—TRENE4EREE

Voy a vacunar de la hepatitis B asu hijo.

BETNBETHRITMMFRERD,
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vida. 51 se le bafia s¢ hard sin jabdn o con
muy poca cantidad.

Voy a poncr vitamina K en ¢l muslo a su BESNBFENBEEAMEER
hijo. Esto se hace para evitar hemorragias

graves en las primeras semanas de vida,

Voy a administrar una pomada de BESHFORMERN — S5 % KD
antibidtico en los ojos de su hijo para

prevenir la conjuntivitis neonatal. ER AR THEWELERE

Para evitar la muerie subila de los bebés es HTHLERILEAR HEPHAEED
conveniente ponerlos a dormir boca arriba

sobre la espalda, v no fumar, WL TERE

El ombligo ¢ limpia desde la base con AAIELREHE HERTF MBS
agua con jabon y s¢ seca, Debe estar ;

siempre limpio y seco, Hay que limpiarlo ERARENTA NSTERSRER
incluso después de que se caiga, hasla gue S

la base cicatrice. ) )

En los dos primeros dias s6lo se limpiard al [ £ 3 5 % R 84 8 LIS ET 4821 3 B
bebé si se ensucia, con una esponja

empapada con agua templada sin jabén o | R AR T BROBRAR[R THERD
con muy poco jabon HBLRAES.

No se bahard al bebé hasta los dos dias de | g7 ))& WM X EF L ES A RR,

NR-EERATEAESRARLIE
BES.

los primeros meses. El pediatra del Centro
de Salud vigilard la evolucitn

El hipo en los recién nacidos sucle ser B EBRETRN HARSEEE.
normal v desaparece solo,

Los estomudos son normales. Si el bebé | g )1 Tmta /8 IE W 6. R B LIS M T
tiene la nariz obstruida por moco la

enfermera le ensefard a administrarle unas | BREET FTraWER/IREER K
pocas gotas de suero salino fsiologico. R/

Este tipo de manchas de la piel son W LB EMEARERED U/LAA
habituales en los recién nacidos ¥

desaparccen en pocos dias sin tratamicnto. EEEES

Estas lesiones de la picl pueden crecer en W FE ARG SEL LR

HEEFTRLBIBEERRENE
B

El bebé esth demasiado arropado v esto

BIERALFET ERTEaS 3
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puede hacer Eau: tenga I"l:l:ir:. Con esta i M R L M E e BB
e 1] 3

mperatura hay que poncrle menos ropa R
La mancha roja del pafial no es sangre. Se BEHAEHNOHNTFEOD BHEINERE
trata de sales oxidadas que son nommales en
la orina de los recién nacidos. PEiEiE & ERS.
Es normal que las nifias recién nacidas | gga ppr s XA PRNABRER
tengan una pequefia menstruacion en los 0

primeros dias de vida

Es normal que los recién nacidos tengan un
pequeio abultamiento del pecho. Esto se
debe a las hormonas femeninas de la madre
que han pasado al feto durante la

gestacion

MEINMISREBRAEERN KA
EhgFEANBEERREFIBE
HETEM.

Voy a hacer al bebé un andlisis de sangre
para medir la glucosa (azdcar) en sangre.
La sangre se oblendra por puncidn en ¢l
Lakin

BamE/L A Mk N —T mi
A AW E

Voy a hacer al bebé un andlisis de sangre
porque estd muy amarillo. La sangre se
obtendrd por puncidn en el akbn o por
extraccion de una vena del brazo, la mano
o el cuero cabelludo

REwmE/lAarEncs Bodmex
oA HMNERMAREERML
FLAREAPHEROETER M.

Voy a hacer al bebé la primera prucha para
descartar algunas enfermedades genélicas

BETEJLAM—(Lhe 7 T HR—

¢l nombre del bebé, el suyo, la direccidn de
correo v el teléfono, Si no sabe hacerlo,

solicile ayuda.

o metabilicas. Para ello obtendremos ERERRNALNHES.

sangre de una puncion de talén, Hay que

hacer una segunda procha en ¢l Centro de

Salud a partir del cuarto dia.

En el candn para las prucbas debe escribir | i 25 BiLREEF LEEREILNEE

BE AR T E MR SRR,
H i B Bh.

Los resultados de las pruebas del talon le
lle garin por correo, a la direceidn que haya
indicado en la larjeta.

tRERBNaFLR LA RERE
REFLERN G

Tiene gque hacer los trimiles para abrir
historia clinica al bebé.

PeARBETFNFERRIUBH.
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trasladarle al Servicio de Neonatologia, en
la planta baja del hospital. Los padres
puede permanecer junto al bebé, Para darle
miis explicaciones necesilamos un

El ped-iatm va a explorar al bebé. Por

Shvor. Walom ol Dononions s S JIHEESSR) GRS KW LEHIL
Infantil. WET+.

La exploracién de su hijo es normal. BHRFHRERT R,

El resultado de las procbas es normal. tHERBERDN.

Su hijo tiene un problema y hay que SHEFARE SAREHRATEIL

EHEPO EFERNEERTNET
Bl—ERP.ATESRREME BN

Debe seguir con usted en la planta, en
observacion, hasta que le den el alta. Para
darle més informacién necesitamos un
intérprete.

intérprete. w"E—TRiE
ET pediatza hia dado de alta al bebe. IHELESLBFHTRE
El pediatra NO ha dado de alta a su bebé. | )| mEd o me o400 BB oE

X—BEARE EFaETaTRE
ATENRASME SR E—1T8
.

El bebé tiene un problema y precisa
prucbas y revisiones, Para explicirselo con
detalle necesitamos un inté rprete.

MELHEE RE#—-Foy LN
#ATENFERERE ENEE—1
iF

¢l Centro de Salud o en su pediatra privado

Hay que hacer al bebé una mﬁgraﬁa de .

RAZON / RINON | ABDOMEN FHEFEEME TR 00, WA AN
CRANEOQ /| CADERAS. AE. 5 A FS 80
La ecografia es normal. ENERRERN.
La persona que va a hablar con usted cs BENSSEHEARST
trabajadora social.
Tras ¢l alta del hospital, debe pedir cita en EARZE BEEETROREILAI




"a Hospital Universitario
‘.PM 12 de Octubre B comntind e e

Guia de Cuidados del Recién Nacido

para la segunda prucha del talén y para

REEHEROESROTE-SBERL

iniciar los controles de Salud.

B oRTHEREJSRNETH.
Hay gue inscribir al recién nacido en ¢l -
Registro Civil. Para ello deben acudir a la B8 ﬁEIEJLH.I? AREAEZHNN
calle Pradillo n° 66 (metro Alfonso XIII) Hhht R 5 Pradillo, 66 % (kLR
antes del mes de 'I-'ll:lill con los documentos | 4 1o VBRSO E
que le anoto por escrito.

LHETSERNXE VHF,

Ha sido usted dada de alta por el médico.
Le entregaré el informe y después puede
irse a casa.

ZERAMTENRZ R&RGE 011
& AEERTLERT.
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PREGUNTAS Y COMENTARIOS DE LAS MADRES

Sefale la pregunta que quiere hacer. i 4 L A ) ) ) R

Me encuentro mal BT W

Me duele aqui, donde me sefialo BREA REBEOES

iMi hijo tiene algin problema? B B 8 R

sl g NO | &

{Es normal que haga tamtas veces cacal | g2 % & 0 & (B IE M5 7
S NO &

¢El color negro de las cacas es normal? | e gy i ¢ 20 W & 49, TE W G?
Cudntas veces debo ponerle al pecho? | gy gy ig 64 M SLSH 0@ ILA 97
¢Cuéntos biberones tengo que darle? A% b AT LR

i Cué cantidad debe tomar cada vez? SrENNBEERES D

i Tengo que despertarle para comer? AAEEEERELEEHS)
ﬁ;ﬂ P :.ful; gwm&sdemmr :?Tﬂn-m.ﬂﬁmﬁﬁmqnﬂﬁﬁ
¢ normal que tenga tan poca leche? | agq it @ik 4 B EREH?
{Debo ponerle chupete? tFoge UL 1

(Como debo limpiarle el ombligo? wE R E

i uinto ha pesado hoy? HeXEW?

¢Es normal que haya perdido peso? R TFRLERNS?

. Es normal que esté amarillo?

foo O 2 W R E W R 0E 7
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ﬁ.ﬂ; normal quoe vomite?

0 ot B T AR EY 57
¢Tengo gque baharlc? AR RRG
Emwiwk la pulsera que levaen el | 5 ge e 4 58 45 64 B 5 5 10
illo!
Mi bebé no quiere comer. BHEFTRER
Mi bebé llora mucho. BHEFERR
Mi bebé no esta bien. BT T EH
Bt beb I roRco ol reaparnd BNHFEROSRENES
Mi bebé tiembla BHEFENS
Mi bebé estornuda RO EFTme
La orina del pafial es roja. R LARBABH
Mi hija tiene sangre en la vagina, B JLeYER A
Mi hijo tiene abultados los pechos. BEFMIEFWER
Mi hijo tiene manchas en la piel. B FORRE LS
m o Mﬂx’: a1 pedince : 15 BUEfARREEFEREILE
Eﬂﬁd:ut;;sﬂ que ir para hacer los papeles | g o 3% ZRP M B F MV iT?
Cuiero hablar con la enfermera BUMBRPFLEE
Quiero hablar con el ginecdlogo, BMEOREE S

Cuiero hablar con el pediatra.

BARIBEEHNE
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el hospital.

Quiero hablar con el trabajador social. EMRHTEE

Necesito que me acompaiien a ERERBE.

Admisién 1 8 4 Trabajador Social |34

Una comsulta (it i Una prucha i b
Cuiero quejarme de algo relacionado con EHERETEREEEER N
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Lista de palabras

Adids LT Intérprete CE
Agua e Imyecciim £
Alta del hospital | A Jabdn Ea
Andlsis L Lavar 3
Andlisis de sangre | mice Madre R
Antibidtico L | Mlal &=
Analgésico oL A Malo =
Apellico L] Mamar L
Avuda Mk Meconio i &
Bafio B Medicamento o
Bebé B Médico E=
Biberdn L ] Mucho B
Bien [ Mecesilp 1
Bueno B MNo *
Cadera " Mombre BT
Caliente = No poder u
Calor " Ombligo HE
Cama & Cirinar BE
Cardidlogo SHEBRET Padre 28
Centro de Salud  |gpoas Paial W
Color B Papeles =i
Comer = Pecha B
{I"II'J-I'I'LPI':&E! e Pediatra LR
Coranom LB Pinchar A
Cuna ag Poder -

Dar el pecho LT Problema e
Defecar A Pruebas médicas ETw
Dhreccion - Quitar catéter espalda | » gumwmw
Dolor " Eecién nacido o
Dolor de cabeza | 4 o Radiografia X W
Domicilio G Ropa ~N
Daormmir T Fuido i
Ducha _— Sangre i
Ecografia " Sano am
Enfermera - Sefalar -
Enfermo i Si .
Esponja pla Taldén —
Estoy sangrando | g o0 Temblor -
Estoy cansada - Templada —
Fiebre . Tengo dolor -
Frio - Teléfono .
Ginecdlogo f— Toalla -
Cromo &7 Trahajador social #T
Leche S Traumatdlogo O—
Levantarse - Vigilar -
Heces . Vidmito | vomilar -
Hijo / hija LES 30
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HOJA DE PREGUNTAS Y MENSAJES TRADUCIDOS AL INGLES

| IDIOMA INGLES | English |
SALUDO
Buenos dias Good morning
Bucnas tardes Good afternoon
Buenas noches Good evening
| i Cdmo se encuentra? | How do you feel?
Bien | Good Regular | OK | Mal | Bad

Muchas felicidades por el nacimiento de
su bebé

Congratulations on the birth of your
haby

Intentaremos entendernos con usted a | We are trying to get to know you
través de estas hojas con mensajes ¥ through these pages of translated
preguntas traducidas messages and questions

Le sefialardn una pregunta v usted debe
sefialar la respuesta dentro de las
opciones que figuran a continuacion

You will be shown a gquestion and you
must point to the corresponding answer

También le sefialarin mensajes de
informacién vy consejos

You will also be shown some
information and recommendations

PREGUNTAS DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS

LAlgin familiar o conocido habla Does a relative or acquaintance speak
espaiol? Spanish?

s | YES NO | NO

i Quiere usted que haga de intérprete? | Do you want an interpreter?

sl | YES NO |NO

iEste familiar o conocido se encuentra | Is the relative or acquaintance in the
en ¢l hospital ahora? hospital at the moment?

sl | YES NO |NO

Si estd en el hospital, avisele, por favor

—

If they are in the hospital, please let them
know
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;Puede llamarle por teléfono? Can you phone them?

si | YES NO |NO

Mecesitamos que ¢l intérprete venga al | We need the interpreter to come to the
hospital. No es suficiente poder hablar | hospital. It isn't enough to speak to him
por teléfono con €L over the phone.,

Escriba en un papel a qué hora vendrd | Write the time that he is coming on a

piece of paper

Vamos a solicitar un intérprete para We are going (o uqnﬂl an Inttrprtu:r
poeder hablar con usted so we are able to talk to you

; Tiene usted alguna alergia? Do you have any allergies?

SI[YES  |NO[NO Sefiale a qué es al [Indicate the allergy
| Antibidticos | Antibiotics | Otros nwd:mn i Other medicines

Frutos| Dried |Pescado |Fish Huevo |Eggs

SEC08 fruits Pmdw:u

Otras alergias |

i Estd tomando medicamentos? Are you currently taking any medicines?
51 | YES MO INO

{Cudles? _ Which?
|_i,I..-n‘. duele algo? Are you in any pain?

31 | YES NO |NO

Sefale dinde le duele Indicate where it hurts
iQuiere dar ¢l pecho 2 su | Do you want to breast feed |SI |YES NO [NO |
hijo? your baby? 5
iSabe cdmo darle el Do you know how to breast |SI | YES |NO |NO
pecho? feed?

iTiene problemas con la | Do you have any problems |51 | YES |[NO [NO
lactancia? breastfeeding?

Me duele el |My breasts | El nifio no | The baby El nifio tiene | The baby
pecho hurt mama doesn’t suck | hambre isn't hungry

i liene més hijos? | Do you have any other children? sl |YES [NO NO |
iLes dio ¢l pecho? | Did you breast feed them? sl [YES [NO |NO

i Tavo problemas con la Did you have any problems | Sl | YES [NO |[NO
lactancia? breast feeding them?

iSabe preparar un biberin? Do you know how to prepare a baby’s

bottle?

si [YES NO [NO —
i Necesita que la acompaidien? Do you need to be accompanied?
SI[YES [NO [NO Sefiale donde | Indicate where

Admision | Admission Trabajador Social | Social Worker

Una consulta | A consultation Una prucha | A test
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Preguntas sobre el recién nacido

i Cdmo se llama su bebé? What is your baby called?

Escribalo en un papel, por favor Please write it on a piece of paper

LEl bebé ha orinado? | Has the baby wrinated? SI [ YES |[NO [NO
Cudntas veces? How many times? 1 (2 |3 |Mis|More
. E1 bebé ha hecho Has the baby pooed? Sl |YES |[NO [NO
caca?

+El bebé tiene algin | Does the baby have any problems? |SI | YES |NO [NO
problema? B

JEsti decaido? Is it very low? S |YES |NO [NO
i Tiene dolor? Is it im pain? | Sefiale donde | Indicate where
iRespira mal? | Does it have trouble breathing? sl |[YES |NO |NO
:Come mal? Is it not eating well? Sl | YES |NO |NO
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N

ACION DE LOS PRO

SANIT

Le entrego ¢l Documento de Salud Infantil.
En este documento figuran los datos de
salud de su bebé como el peso, la longitud,
la exploracién médica y las vacunas, No
debe llevirselo a casa hasta que se vaya de
alta.

1 am giving you the Children’s Health
Document. This document contains
information relating to your baby’s health
such as weight, height, medical screening
and vaccinations. You shouldn’t take it
home until you are discharged.

La pulsera que lleva el bebé en el tobillo
sirve para su identificacion. No debe
quitdrsela por ningin motivo hasta que se
lo lleve a casa. Si le molesta, avise a la
enfermera. Si la pierde, no se separe del
bebé en ningdn momento y avise a la
enfermera.

The band on your baby’s ankle is for
identification purposes. You should not
remove this under any circumstances until
vou take him'her home. If it is causing
discomfort please notify the nurse. If it
gets lost, do not separate from your baby
and notify the nurse.

—

En los primeros dias ¢l bebé debe mamar
cuando quiera, entre § ¥ 12 veces al dia
habitualmente. No espere a que llore para

ponérselo al pecho.

During the first few days the baby must
breastfeed whenever it wants, typically
between 8 and 12 times a day. Don’t wait
until the baby cries before breastfeeding

Si el bebé estd muy dormido ¥ mama
pocas veces hay que despertarle con
suavidad v ponerle a mamar.

If the baby is very tired and seldom feeds,
you must wake it up gently and start

breastfeeding.

51 esth dando el pecho a su hijo, no le
ofrezca otros liquidos o alimentos.

If you are breastfeeding your baby, do not
offer it any other liquids or foods.

Vengo a observar como mama su hijo. Si
observo algin problema, se lo indicaré.

I'm now going to watch how you
breastfeed your baby. If | notice any
problem, 1 will let you know.

[ Voy a colocarle mejor al bebé,

| I'm going to position the baby better.

No introduzca usted el pecho en la boca

del nifio. Espere a que busque v lo agarre
por su cucnta.

Don't place your breast in the baby's
mouth. Wait for the baby to look for and
grasp it of its own accord.

El bebé debe mamar hasta que se sacie. Es
normal que a veces mame solo de un

pecho. En la toma siguiente debe empezar
por el pecho del que no comid antes.

The baby must feed until it is satisfied. It is
normal that it sometimes only feeds from
one breast. On the next feed it must start
on the breast that it didn™t fieed from
before.
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La leche de los primeros dias se llama
calostro, Poco a poco va aumentando la
cantidad de leche. El mejor estimulo para
aumentar la produccion de leche es que el
bebé mame frecuentemente, también por la
noche.

The milk of the first few days is called
colostrum. Little by little the quantity of
milk will increase. The best stimulus 1o
increase milk production is for the baby to
feed frequently, including during the night.

5i estd dando ¢l pecho, no le ponga
chupete al bebé hasta que tenga un mes y
no le de biberones con felina.

If you are breastfeeding, dont give your
baby a dummy until it is one month old
and don’t give it baby bottles with teats.

Es normal que el bebé regurgite pequefias
cantidades de leche después de las tomas.

If it normal for the baby to regurgitate
small amounts of milk after feeding.

Vov a ensefiarle a extraerse la leche con
masaje. ODbserve estos dibujos v le
avudaré, Esto puede serle dtil se tiene el
pecho demasiado lleno de leche (duro) en
los proximos dias. También es Gtil para
sacarse leche para el bebé si no puede darle
¢l pecho en algunas tomas.

| am going to show you how to extract the
milk by massaging. Look at these drawings
and [ will help yvou. This could be useful to
vou if your breast has too much milk
{(hard) over the next few days. It is also
useful to extract milk for the baby if you
are unable to breastfeed for some feedings. |

Péngase calor en el pecho o dichese con
agua caliente antes del masaje en el pecho.

Warm up vour breast or have a shower
with warm water before massaging your
breast.

Si no desea dar el pecho jquicre que le
demos unas pastillas para que no s¢ le llene
el pecho de leche?

If vou don™t want to breastfeed, do vou
want us to give you a pill so that your
breast does not fill up with milk?

Si su bebd toma biberdn, ofrézcale 8 veces
al dia (8 tomas) las siguientes cantidades:
10 mL el primer dia, 20 mL ¢l segundo dia,
30 mL el wercer dia, 40 mL el cuarto dia,
50 mL el quinto dia, 60 mL ¢l sexio dia y
asi hasta los 90 mL. Si no s¢ lo toma todo
¥ gana peso a partir del tercer dia, es
normal,

If your baby takes a bottle, offer it § times
a day (8 feedings) in the following
quantities:

10 ml on the first day, 20 ml on the second
day, 30 ml on the third day, 40 ml on the
fourth day, 50 ml on the fifth day, 60 ml on
the sixth day and 50 on up to 90 ml. If it
does not want to take everything and is
gaining weight from the third, this is
normal.,

Ohbserve cudntas veces al dia orina v hace
caca el bebé,

Observe how many times a day the baby
urinates and poos.

'Esnmnulqm su hijo pierda algo de peso
en los dos primeros dias. Lo recuperari a
lo largo de la primera scmana.

It is normal for your baby to lose some
weight on the first two days. It will regain

this weight during the first week.

Voy a vacunar de la hepatitis B a su hijo.

I'm going to give your baby a hepatitis B
vaccine,
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Voy a poner vitamina K en ¢l muslo a su

hijo. Esto se hace para evitar hemorragias
| graves en las pimeras semanas de vida

I'm going to put vitamin K in your baby's |
muscle. This is used to avoid serious
haemorrhages in the first few weeks of life.

Voy a administrar una pomada de
antibidtico en los ojos de su hijo para
prevenir la conjuntivitis neonatal.

I'm going to administer an antibiotic
ointment in your child’s eyes to prevent
neonatal conjunctivitis.

Para evitar la muerie sibita de los bebés es
conveniente ponerlos a dormir boca arriba,
sobre la espalda, v no fumar.

To avoid cot death it 15 recommended that
your baby sleeps face up on its back, and
not o smoke,

El ombligo se limpia desde la base con
agua con jabdn y se seca. Debe estar
siempre limpio ¥ seco, Hay que limpiarlo
incluso después de que se caiga, hasta que
la base cicatrice.

The umbilical cord is cleaned from the
base with soap water and dried. It should
be clean and dry. It should be cleaned even
after the cord falls out until the base heals.

En los dos primeros dias silo se limpiard al
bebé 51 se ensucia, con una esponja
empapada con agua templada sin jabdn o
con muy poco jabon.

In the first few days the baby should only
be cleaned if it gets dirty, with a sponge

soaked in lukewarm water without soap or
with very little soap.

Mo se baflard al bebé hasta los dos dias de
vida. Si se le bafia se hard sin jabdén o con
muy poca cantidad.

Your baby shouldn't be bathed until it is at

least two days old. If you bathe your baby
you should not use soap or use a very small
amount.

El hipo en los recién nacidos suele ser
normal vy desaparece silo.

Hiccups are normal in newly boms and
disappear on their own.

Los estornudos son normales. Si el bebé
tiene la nariz obstruida por moco la
enfermera le ensefiard a administrarle unas

Sneezing is normal. If your baby’s nose is
blocked with mucus, the nurse will show
you how to administer a few drops of

pocas gotas de suero salino fisioldgico. physiological saline solution.

Este tipo de manchas de la piel son These types of marks on the skin are
habituales en los recién nacidos y normal in recently bom and disappear
desaparecen en pocos dias sin tratamiento. | within a few days by themselves.

Estas lesiones de la piel pueden crecer en
los primeros meses. El pediatra del Centro
de Salud vigilard la evolucion.

These lesions on the skin can grow in the
first few months. The Health Centre
paediatrician will monitor their progress.

El bebé estd demasiado arropado y esto
puede hacer que tenga fiebre. Con esta
temperatura hay que ponerle menos ropa.

The baby is wrapped up too much and this
could result in it having a temperature.
With this heat you need to dress it in fewer
clothes.
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La mancha roja del pafial no es sangre. Se
trata de sales oxidadas que son normales en
la orina de los recién nacidos.

The red stain on the nappy is not blood.
This is oxidized discharge which is normal
in the urine of newly boms.

_Esmmn]qmlasniﬂum:ién nacidas
tengan una pequefia menstruacion en los
primeros dias de vida.

It is normal that recently born girls have a
light menstruation in the first few days of
life.

Es normal que los recién nacidos tengan un
pequefio abultamiento del pecho. Esto se
debe a las hormonas femeninas de la madre
que han pasado al feto durante la

| gestacion.

It is normal that newly boms have a light
swelling in their chest. This is due to the
mother’s feminine hormones which passed
to the foetus during pregnancy.

Voy a hacer al bebé un andlisis de sangre
para medir la glucosa (azbcar) en sangre.
La sangre se obtendrd por puncién en ¢l

taldmn,

I"’m going to test the baby's blood 1o
measure the blood glucose (sugar) levels.
Blood will be taken from the heel.

Voy a hacer al bebé un andlisis de sangre
porque estd muy amarillo. La sangre se
obtendrd por puncidn en el taldén o por

I'm going to test the baby's blood because
it is very yellow, Blood will be taken from
the heel or from a vein in the arm, hand or

descartar algunas enfermedades genéticas
o metabdlicas. Para ello obtendremos
sangre de una puncidn de talén, Hay que
hacer una segunda prucba en el Centro de
Salud a partir del cuarto dia.

extraccion de una vena del brazo, la mano | scalp.
0 ¢l cuero cabelludo
Voy a hacer al bebé la primera prueba para | 1I'm going to take the first test from the

baby to rule out any genctic or metabolic
illnesses, To do this I take blood from the
heel. A second test should be taken in the
Health Centre from day four.

En el cartén para las pruebas debe escribir
el nombre del bebé, el suyo, la direccidn de
correo v el teléfono, Si no sabe hacerlo,
solicite ayuda.

In the test card you must write the baby's
name as well as your own, your address
and phone number. If vou don't know how
to do that, ask for help.

Los resultados de las pruebas del talon le
llegardn por correo, a la direceion que haya
indicado en la tarjeta.

The test results taken from the heel will be
sent to you by mail to the address indicated
on the card.

‘Tiene que hacer los tramites para abrir
historia clinica al bebé.

You have to follow the procedures 1o open
the baby's medical record.

'El pediatra va a explorar al bebé. Por
favor, traiga el Documento de Salud
Infantil.

The paediatrician is going to probe your
baby. Please bring the Children's Health
Document.
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| La exploracion de su hijo es normal. |thing}rd-urball}ris normal.

| El resultado de las pruebas es normal. | The test results are normal.

Su hijo tiene un problema vy hay que Your baby has a problem and must be
trasladarle al Servicio de Meonatologia, en | moved to the Newbomn Services on the

la planta haja del hospital. Los padres
puede permanecer junto al bebé. Para darle
mdis explicaciones necesitamos un
intérprete.

ground floor of the hospital. Parents can
stay with their baby. To give you further
explanations we need an interpreter,

Debe seguir con usted en la planta, en
observacion, hasta que le den el alta. Para
darle mis informacién necesitamos un
intérprete.

El pediatra ha dado de alta al bebé. The pacdiatrician has discharged your
baby.
El pediatra NO ha dado de alta a su bebé. | The paediatrician has NOT discharged

your baby, They must stay with you on the
floor, in observation, until they discharge
your haby. To give you further information
we need an interpreter.

El bebé tiene un problema y precisa
pruebas y revisiones. Para explicirselo con
detalle necesitamos un intérprete.

The baby has a problem and needs tests
and checks. We need an interpreter to
explain this to you in greater detail.

Hay que hacer al bebé una ecografia de
C{}MH / RINON / ABDOMEN /
CRANEO / CADERAS.

We must carry out an ultrasound on the
baby's HEART/ KIDNEY/ ABDOMEN/
SKULLS HIPS.

| La ecografia es normal. | The ultrasound is normal.
La persona que va a hablar con usted es The person who is going to speak to you is
trabajadora social. a social worker.

Tras el alta del hospital, debe pedir cita en
el Centro de Salud o en su pediatra privado

para la segunda prueba del talén y para
wniciar los controles de Salud.

After discharging from the hospital, you
must ask for an appointment at the Health
Centre or at a private paediatrician for the
second test on the heel and to start the
Health tests.

Hay que inscribir al recién nacido en el
Registro Civil. Para ello deben acudir a la
calle Pradillo n® 66 (metro Alfonso X11I)
antes del mes de vida con los documentos
que le anoto por escrito.

You must register the newly bom in the
Civil Registry. To do this you must go to
calle Pradillo no. 66 (metro Alfonso XIII)
befiore the baby is a month old with the
documents that [ have written down for
you.

Ha sido usted dada de alta por el médico.
Le entregaré el informe y después puede

IrSe A Casm.

You have been discharged by the doctor. |
will hand in your report and then you can
go home.
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| Sefiale la pregunta que guiere hacer.

| Indicate the question that you want to ask.

| Me encuentro mal |1 feel bad

| Me duele aqui, donde me sefialo |1 feel pain here, where | am pointing to
i hijo tiene algin problema? Does my baby have a problem?

SE [YES NO |[NO

' Es normal que haga tantas veces caca?

Is it normal for it o poo o much?

S | YES

NO [NO

| {El color negro de las cacas es normal?

| Is the black colour of the poos normal?

| Cuintas veces debo ponerle al pecho?

| How often should 1 breastfeed?

| ; Cudintos biberones tengo que darle? | How many bottles should I give it?

Wmﬁﬁddﬂbﬂmmmdawﬂ? | What quantity should be taken each time?

| i Tengo que despertarle para comer? [ Do I have to wake it up to feed?

¢ Tengo que darle algo més de comer Do | have to give it anything else to eat

ademis del pecho? other than breast milk?

+Es normal que tenga tan poca leche? Is it normal that [ have such a small
amount of milk?

| {Debo ponerle chupete? | Should 1 give it a dummy?

[4Cémo debo limpiarle el ombligo?

| How should 1 clean the umbilical cord?

[Cutnio ha pesado hoy? [How much did it weigh today?

| ;Es normal que haya perdido peso? | Is it normal for the baby to lose weight?
| ; Es normal que esté amarillo? | Is it normal that it is yellow?

| {Es normal que vomite? | Is it normal that it vomits?

| i Tengo que bafarle? | Do I have to bathe it?

{Puedo quitarle la pulsera que lleva en el
tobillo?

Can | remove the band from its ankle?

| Mi bebé no quiere comer.

| My baby doesn't want to feed.
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[ Mi bebé llora mucho. | My baby cries a lot. |
| Mi bebé no esta bien. | My baby isn't well |
[ Mi bebé hace ruido al respirar. [ My baby makes noises when breathing. |
| Mi bebé¢ tiembla. | My baby shivers. |
[Mi bebé estornuda. [ My baby sneezes. ]
| La orina del pafial es roja. | The urine from the nappy is red. |
[ Mi hija tiene sangre en la vagina. [My daughter has blood on her vagina. |
| Mi hijo tiene abultados los pechos. | My baby has a swollen chest. |
[Mi hijo tiene manchas en la piel. | My baby has marks on its skin. |

{.Cuindo debo llevar a mi hijo al pediatra | When must [ take my baby to the
después de abandonar ¢l hospital? paediatrician afier leaving hospital?

¢ Donde tengo que ir para hacer los papeles | Where do [ have to go to register my baby?
de mi hijo?

| Quiero hablar con la enfermera. | 1 want to speak with the nurse. |
| Quiero hablar con el ginecélogo. |1 want to speak with the gynaecologist. |
| Quiero hablar con el pediatra. [1 want to speak with the pacdiatrician. |

| Quiero hablar con el trabajador social. | | want to speak with the social worker. |

Necesito que me acompaiien a I need you to take me to
Admisién Admission Trabajador Social | Social Worker
Una consulta | A consultation Una prucha A test

Quiero quejarme de algo relacionado con | | want to make a complaint relating to the
el hospital, hospital
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Lista de palabras
Adios Goodbye Intérprete Interpreter
Water Inyeccidn Injection
Alta del hospital | Discharge from Jabdn Soap
haospital Lavar To wash

Andlisis Analysis Madre Mother
Anilisis de sangre | Blood test Mal Bad
Antibidtico Antibiotic Malo Bad
Analgésico Painkiller Mamar To breastfeed
Apellido Surname Meconio Meconium
Ayuda Help Medicamento Medicine

Bafio Bath Médico Doctor

Behé Baby Mucho A lot

Biberdn Bottle Mecesito | need

Bien Well Mo No

Bueno Good Nombre Name

Cadera Hip Mo poder Mot able to
Caliente Warm Ombligo Umbilical Cord
Calor Heat Orinar To urinate
Cama Bed Padre Father
Cardidlogo Cardiologist Pafial MNappy

Centro de Salud | Health Cenire Papeles Documents
Caolor Colour Pecho Chest

Comer To eat Pediatra Paediatrician
Compresa Sanitary towel Pinchar To give an injection
Corazbn Heart Poco Litile
Cuarto de bafio | Bathroom Poder To be able 1o
Cuna Cot Problema Problem

Dar ¢l pecho Breastfeed Pruchas médicas Medical tests
Defecar To excrete Quitar catéter espalda | To remove back
Direccion Address catheter

Dalor Pain Recién nacido Newly bom
Dolor de cabeza | Headache Radiografia i

Domicilio Home Ropa Clothes
Dormir To sleep Ruido Noise

Ducha Shower Sangre Blood
Ecografia Ultrasound Sano Healthy
Enfermera Nurse Sefialar To show
Enfermo Patient Si Yes

Esponja Sponge Talén Heel

Estoy sangrando | I'm bleeding Temblor Shivering
Estoy canszada I"m tired Templada Lukewarm
Ficbre Temperature Tengo dolor I'm in pain
Frio Caold Teléfono Telephone
Ginecdlogo Gynaecologist Toalla Towel

Gormo Hat Trabajador social Social Worker
Leche Milk Traumatdlogo Traumatologist
Levantarse Togetoutofbed | Vigilar To monitor
Heces Faeces Vémito / vomitar Vomit' to vomit
| Hijo / hija Son/ daughter
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CAPITULO 12

Guia de Cuidados del Recién Nacido

ACTUACION DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS ANTE LAS SITUACIONES CONFLICTIVAS

El Comité de Seguridad y Salud del Hospital ha
elaborado unas recomendaciones y un sistema de
declaracién para profesionales ante situaciones
conflictivas, en el contexto de las directrices emana-
das de la Consejeria de Sanidad de la
Comunidad de  Madrid. La violencia laboral se
refiere a los incidentes en que los trabajadores
sufren abusos, amenazas o ataques en circunstan-
cias relacionadas con su frabajo que ponen en
peligro implicita o explicitamente su seguridad, su
bienestar o su salud. Los motivos que habitualmen-
fe desencadenan las agresiones son falia de infor
macion, disconformidad con la misma, errores de
citacién v lista de espera, disconformidad con la
asistencia y el trato recibido, disconformidad con la
informacién médica clinica y no clinica, efe. El arti-
culo 147 del Cédigo Penal considera delito de
lesiones, cuando por cualquier medio o procedi-
mienfo, causare a ofro una lesion que menoscabe
su integridad corporal o su salud fisica o mental.
Obijetivos:

1. Establecer medidas de prevencién y actuacion
en caso de agresion.

2. Deferminar el alcance, las causas y las conse-
cuencias de las situaciones conlflictivas, para
poder esfablecer mecanismos de vigilancia, pro-
teccion v prevencion.

Procedimientos:

1. Clasificacion de las situaciones.

2. Medidas de prevencion.

3. Medidas de actuacion ante el riesgo inminen-
fe de agresion.

4. Medidas de intervencién en caso de agre-
sion.

5. Interfonos de interés.

Descripcién de los procedimientos:

1. Clasificacién de las situaciones:

* Amenaza verbal, escrita o con lenguaje corpo-
ral intimidatorio.

e Coaccion: cuando el que sin estar legitima-
mente autorizado impidiere a ofro con violencia
hacer lo que debe o le obligara a realizar lo que
no quiere, sea esto justo o injusto.

* Agresién verbal, ya sea con insulfos o tono de
voz no adecuado.

* Intenfo de agresién: intento no materializado
de infringir dafios fisicos.

* Agresion fisica: amenaza con armas ya sean
de fuego, armas blancas u objetos contundentes,
asi como los ataques con resuliado de lesiones
para el trabajador incluyendo agresiones sexua-
les y homicidios.

2. Medidas de prevencién: para evitar y preve-
nir una posible agresién se debe informar al resto
de profesionales del entorno y promover actua-
ciones fendentes al trato amigable y cordial.

3. Medidas de actuacién ante el riesgo inminen-
te de agresién: mantener la calma y el autocon-
frol, no intenfar razonar con el presunto agresor,
no focarlo ni intentar movimientos bruscos, no res-
ponder con amenazas, evitar estar a solas con el
presunto agresor, buscar una posible via de esca-
pe v pedir ayuda a las personas proximas, lla-
mar al inferfono 8555 (servicio permanente 24
horas] vy si es posible abandonar la zona de
peligro.

4. Medidas de intervencién en caso de agresion:
en caso de agresidn y tras llamar al inferfono
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8555, pedir ayuda a ofras  persona, conservar
las pruebas de la agresion y el nombre de los tes-
figos que lo hayan presenciado, acudir al servicio
de urgencias para que documenten las lesiones
producidas, contactar con el servicio de preven-
cion de riesgos laborales, con la asesorfa juridica
del Hospital y poner una denuncia en comisaria.

5. Interfonos de inferés:

—Servicio de Seguridad y Vigilancia: 8555-
1616

-Unidad de Informacion y  Atencion  al
Profesional: 8625-1482

—Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales:
1345

~Gabinete juridico: 8657

-Unidad de Gestion de Seguridad: 1808-8705
Eficacia de los procedimientos:

No es posible prevenir todos los acfos de violen-
cia contra los frabajadores del Hospital, pero si
disminuir su nimero vy su gravedad y mitigar sus
consecuencias. El registro de las situaciones pro-

ducidas facilitard el desarrollo e implantacion de
medidas de prevencion vy respuesta.

Registro:

En el Hospital existe un registro oficial de situa-
ciones conlflictivas con pacientes y/o familiares
que el trabajador afectado debe cumplimentar y
cursar cuando se produzca algin hecho que lo
justifique [ver anexo al final del capitulo). Esfa
documentacion estd disponible en la Infranet del
Hospital (confenidos 2 Informacién de inferés 2
Impresos y peticiones € Impreso de notificacion
de situaciones conflictivas).

Fecha de la dltima actualizacién:
15 de febrero de 200/ .

Autor: Juan Granado Céceres.

Bibliografia:

1. Comité de Seguridad y Salud del Hospital
Universitario 12 de Octubre. Recomendaciones a los pro-
fesionales en situaciones conflictivas.
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CAPITULO 13
ALTA DEL HOSPITAL

13.1.- RECIEN NACIDOS SIN INGRESO ADMINISTRATIVO

Este apartado se refiere a los nacidos a término
sanos que no presentan ninguna de las situaciones
de riesgo descritas en el capitulo @ y que no han
ingresado nunca en el Servicio de Neonatologia.
Por lo tanto no tienen historia clinica.

Objetivo:

Definir el procedimiento de alta de los recién
nacidos sanos sin riesgo detectado.
Procedimientos:

1. Exploracién médica.

2. Duracién de la estancia.

3. Documentacion que se enfrega a los padres.
4. Documentacion para el Hospital.
Descripcién de los procedimientos:

1. Exploracién médica: el procedimiento habi-
tual serd explorar a esfos neonatos una vez.
Hasta el alta su situacién clinica serd observada
por los profesionales de enfermeria de la plan-
ta.

2. Duracién habitual de la esfancia: 48 horas
aproximadamente.

3. Documentacion que se entrega a los padres:
el Documento de Salud Infantil de la Comunidad
de Madrid, debidamente cumplimentado por
médicos y profesionales de enfermeria (ver capf-
tulo 14, apartado 4).

4. Documentacién para el Hospital: los datos de
los antecedentes del embarazo y parto, la reani-
macion, la exploracion neonatal y los cuidados
figuran en la hoja de reanimacion y exploracion
del recién nacido, que se adjuntard al alta a la
historia clinica de la madre.

Excepciones del procedimiento:

los prematuros y los de peso inferior a 2.500
gramos permanecerdn habitualmente, al menos
72 horas, especialmente si son lactados al
pecho. Ademds se les hard una valoracion meédi-
ca diaria. Cuando se solicite alguna prueba o se
cite en alguna consulta se abrira historia clinica
al recién nacido y la documentacion se guarda-
rG en su historia,

Registro:

No se registrard el alta del recién nacido porque
no tiene ingreso administrafivo.

Guia de Cuidados del Recién Nacido

Fecha de la dltima actualizacion:
25 de febrero de 2007
Autor: Gerardo Bustos lozano.

13.2.- RECIEN NACIDOS CON INGRESO ADMINISTRATIVO
Cuando el recién nacido ha ingresado en el
Servicio de Neonatologia por cualquier causa y
en cualquiera de sus unidades (Transicion,
Cuidados Intermedios o Cuidados Intensivos),
serd explorado anfes de ingresar en la planta de
Maternidad. Posteriormente se hard de forma
habitual ofra exploracion médica en el momento
del alta de Maternidad.

Obijetivo:

Definir el procedimiento de alta de los recién
nacidos que han ingresado en el Servicio de
Neonatologia.

Procedimientos:

1. Exploracion médica.

2. Duracién de la estancia.

3. Documentacién que se enfrega a los padres.
4. Documentacion para el Hospital.
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Descripcién de los procedimientos:

1. Exploraciéon médica: se hard siempre una
exploracién médica al alta.

2. Duracion de la estancia: la propia de la situa-
cién de cada recién nacido. En resumen, habi-
tualmente 48 horas para los nifios sanos a térmi-
no, /2 horas minimo para prematuros, 96 horas
para nacidos por cesdrea.

3. Documentacion que se enfrega a los padres:
se enfregard el Documentos de Salud Infantil de
la Comunidad de Madrid, debidamente cumpli-
mentado, vy el informe de alta del Servicio de
Neonatologia cumplimentado y firmado por el
médico que explore al neonato al alta.

4. Documentacién para el Hospital: en la histo-
ria del recién nacido se adjuntarén el informe de
Obstetricia con los datos de los antecedentes del
embarazo y parto, la hoja de reanimacion y
exploracion neonatal y una copia del informe de
alta del Servicio de Neonatologia. El profesional
de enfermeria responsable enviard la Historia
Clinica, tras el alta, a la Secretaria del Servicio
de Neonafologia.

Excepciones de los procedimientos:

Ninguna.

Registro:

la Ultima exploracion y los diagnosticos al alta se
registraran en la hoja de exploracion del recién
nacido y en el informe de alta del servicio de
Neonatologia. Ambas serén firmadas por el
médico que haga la exploracién.

Fecha de la dltima actualizacién:
25 de febrero de 2007
Autor: Gerardo Bustos lozano.

13.3.- PROGRAMA DE ALTA PRECOZ Y ATENCION A DOMICILIO

Evitar la medicalizacién excesiva del perfodo
neonatal es importante. Mantener a los nifios en
el hospital separados de sus madres dificulia el
establecimiento del vinculo, dificulta el amaman-
famiento y produce sufrimiento al recién nacido y
a su familia. Por ofro lado, el alta sin supervisién
puede fener ciertos riesgos en recién nacidos
mas vulnerables de lo habitual, como son los pre-
maturos vy los nacidos con bajo peso. Para esta
poblacién de riesgo se ided en el Servicio de
Neonatologia de nuestro Hospital un programa
de alta precoz con atencion a domicilio en el

afio 1986. Desde que se aplicd a los recién
nacidos de las plantas de Maternidad en 1989,
el nimero de nifios incluidos ha ido en aumento.
En los cinco primeros afios, es decir, el periodo
de 1989 a 1993 se incluyé en este programa
una media de 59 neonatos al afio, con una tasa
de reingreso del 2,3%. En el Gltimo quinquenio
[de 2002 a 2006) se han incluido una media
anual de 133 neonatos (2,25 veces mds), con
una fasa de reingresos del 3,5%. Hay que resal-
far que ninguno de los reingresos estuvo motiva-
do por patologia grave, tratdndose habitualmen-
fe de icfericias, problemas con la alimentacion,
problemas sociales o maternos v trasfornos en el
control de femperatura.

Obijetivo:

1. Dar de dlta a los recién nacidos con menos
de 2.200 gramos en cuanto retnan unas condi-
ciones minimas de estabilidad, capacidad de
alimentarse y de los padres para cuidar al recién
nacido y aceptacion de éstos.

2. Prevenir los riesgos de reingreso precoz,
supervisando a domicilio los cuidados de la
familia y la evolucién clinica.

3. Cubrir toda la asistencia sanitaria hasta el alta
definitiva.

Procedimientos:

1. Seleccién de los candidatos.

2. Comunicaciéon al profesional de enfermeria
responsable de la atencion a domicilio.

3. Entrevista con los padres. Informacién y con-
sejos. Consentimiento.

4. Visita a domicilio.

5. Seguimiento.

6. Visita de la semana.

7. Consulta telefénica.

8. Reingreso.

9. Alfa.

Descripcién de los procedimientos:

1. Seleccion de los candidatos: se considerardn
candidatos ol alta precoz los recién nacidos y
familias que cumplan los siguientes requisitos:

® Peso al alta del recién nacido igual o inferior
a 2.200 gramos.

e Situacion clinica estable, valorada por el médi-
co responsable al alta, que incluya buen control
de temperatura y alimentaciéon bien establecida
por via oral, aunque en caso de amamantamien-
fo precise suplementos.
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* Domicilio familiar a menos de 50 km del
Hospital 12 de Octubre.

2. Comunicacion al profesional de enfermeria
responsable de la atencién a domicilio: el profe-
sional de enfermeria responsable del nifio en la
planta avisard ol profesional encargado del alta
precoz (interfono 8272) para que se entreviste
con los padres.

3. Entrevista con los padres. Informacion y con-
sejos. Consentimiento.

El profesional de enfermeria del programa de
alla precoz se enfrevistard con los padres. les
informard del contenido del programa y solicito-
rd su consentimiento verbal. Posteriormente les
informard sobre los consejos de salud y los cui-
dados especificos de su hijo. Se enfregard a los
padres documentacion escrita y el teléfono del
Servicio de Neonatologia para consulta, dispo-
nible las 24 horas del dia.

Acuerdo de alta precoz: si el médico responso-
ble y el profesional de enfermeria del programa
de alta precoz estan de acuerdo, se procede al
alta. Si no lo estdn, tras discutir el caso, no se
debe proceder a dar el alto.

4. Primera visita a domicilio: el dia siguiente del
alta el profesional de enfermeria de alta precoz
realizaré una visita a domicilio. En esta visita se
entregard una bascula para bebés y se evalua-
rd, segun protocolo, la situacién  clinica 'y
ambiental, asi como los cuidados. Se ensefiard
a los padres a pesar al bebé vy se reforzaran los
consejos de salud.

5. Seguimiento: de forma individualizada, a cri-
ferio del profesional, se hardn revisiones por telé-
fono o se concertaran nuevas visitas. En este perf-
odo el recién nacido depende del Servicio de
Neonatologia. los padres pueden hacer consul-
fas telefénicas vy si se precisa valoracion médica,
acudirén directamente al Servicio.

6. Visita de la semana y de alta definitiva: se
realizard sisfematicamente una visita a la sema-
na. Si en ese momento es pertinente el alta defi-
nitiva, se dard y se recogerd la béscula. En caso
contrario serd preciso hacer ofra visita.

7. Consulta telefénica: hay un feléfono de consul-
fa permanente atendido las 24 horas del dia por
personal del Servicio de Neonatologia, con
acceso permanente a consulta médica.

8. Reingreso: si se precisa ingreso hospifalario,

Guia de Cuidados del Recién Nacido

se hard habitualmente en el Servicio de
Neonatologia.

Q. Alia: en la visita del alta definitiva se recoge
la béscula, se reevalta al recién nacido vy se
atienden las demandas de informacion de los
padres. Se informa que a partir de ese momento
pasan a depender del pediatra de Area y que
ya no deben ufilizar el servicio telefénico.
Eficacia de los procedimientos:

la eficacia del procedimiento queda demostrada
por el incremento del nimero de nifios incluidos
en el programa desde 1989 con una baja fasa
de reingresos y sin morbilidad relevante. la satis-
faccién de los padres es evidente y queda refle-
jada en el hecho de que en esfos 18 afios no ha
habido ninguna reclamacion ni problema legal.
En total, se han ahorrado 1.662 ingresos en el
Servicio de Neonatologia.

Riesgos de los procedimientos:

No se ha defectado ningin riesgo comparando
con la prolongacion del ingreso hospitalario, en
cuanto a morbimortalidad del recién nacido y
satisfaccion de los padres.

Excepciones de los procedimientos:

los criterios de exclusion para enfrar en el pro-
grama son los siguientes:

* Domicilio familiar a mas de 50 km del Hospital
12 de Octubre.

® Rechazo de los padres al alta precoz.

* No tener disponibilidad de personal para cubrir
las visitas domiciliarias los domingos v festivos.
Registro:

® £n el Documento de Salud Infantil, en la pagi-
na 22, en el apartado NOTAS, el profesional de
enfermeria responsable de las visitas a domicilio,
registrard el alta precoz v las incidencias duran-
fe el seguimiento.

* Cuando el recién nacido tenga informe de alta
del Servicio de Neonatologia, el médico firman-
fe hard constar la inclusion en el programa de
alta precoz con asistencia a domicilio.

* El profesional de enfermeria responsable de
las visitas a domicilio cumplimentard un registro
individualizado de todos los nifios incluidos en el
programa y serd responsable de su custodia.

Fecha de la ultima actualizacién:
23 de enero de 200/
Autora: Isabel Pérez Agromayor.
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13.4.- ALTA VOLUNTARIA

La madre es libre de salir con un alta voluntaria del
hospital, con las limitaciones que imponen los ries-
gos para la salud piblica. El caso del nifio es dis-
finfo. Al no poder tomar decisiones por si mismo,
hay que asegurarse de que el alta no acarrea nin-
gun riesgo. Por ello, cuando se plantee esta situa-
cion, el médico responsable debe valorar el alta
del recién nacido, ingresarlo o convencer a la
madre para que se quede hasta el alta del nifo.
Obijetivo:

Prevenir las repercusiones negativas en el recién
nacido del alta voluntaria de la madre sin indico-
cion médica

Procedimiento:

Valoracion médica del recién nacido.
Descripcién del procedimiento:

Cuando una madre decida irse de alta volunta-
riamente, sin que el recién nacido haya sido
dado de alta, se comunicard inmediatamente al
neonatélogo responsable. Este valorard la perti-
nencia del alta del recién nacido, teniendo en
cuenta las siguientes circunstancias:

* No se permitird el alta hasta comprobar el resulia-
do del cribado matemno de hepatitis B, VIH y sffilis.
e No se permitira el alta si las condiciones clini-
cas del recién nacido verdaderamente no lo
aconsejan, por ejemplo, en nifios prematuros o
de bajo peso con mala curva de peso vy sin ali-

mentacion oral bien establecida.

* No se permitiré el alta sin valoracién de los
Servicios Sociales, si se sospecha que pueda
existir riesgo de malirato o abandono.

e Si finalmente el recién nacido se va anfes de
las 48 horas cumplidas, se realizaré previamen-
fe la primera prueba de cribado endocrino meta-
bélico y de hemoglobinopatias.

Eficacia de los procedimientos:

Se evita el alta sin profilaxis de una posible infec-
cion connatal y de nifios cuya situacion clinica
haga preferible el ingreso hospitatalario.
Riesgos de los procedimientos:

Retrasar inadecuadamente el alta del recién naci-
do cuando verdaderamente no esfé justificado.
Que una mujer quiera abandonar precipitada-
mente el cenfro no presupone necesariamente un
riesgo para el nifio en circunstancias favorables
y la separacién puede suponer un perjuicio
importante.

Registro:

Cuando se den estas circunstancias, el médico
responsable del recién nacido dejaré constancia
por escrito del problema y de la resolucion final
en la hoja de exploracion del recién nacido o en
su historia clinica si la hubiera.

Fecha de la dltima actualizacion:
22 de enero de 200/

Autor: Gerardo Bustos Llozano.

13.5.- TARJETA SANITARIA DE LA COMUNIDAD DE MADRID

Se informard a los padres que una vez que el
recién nacido esté inscrito en el Libro de Familia
se solicitard la tarjefa Sanitaria en la Oficina de
la Seguridad Social a la que esté asignado su
domicilio. Una vez solicitado el trémite de la tar-
jeta se acudird al Centro de Salud con el res-
guardo para que le sea adjudicado pediatra.
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CAPITULO 14
DOCUMENTOS Y REGISTROS

14.1.- INFORMES DEL CONTROL DEL EMBARAZO Y EL PARTO

Estos documentos son aportados por el Servicio
de Obstetricia v reflejan los antecedentes persona-
les de la madre, los datos del control de embara-
70, los resultados de los cribados de infeccién
connatal y los datos del parto. Deben figurar siem-
pre entre la documentacién con la que ingresa el
recién nacido desde el paritorio o desde el
Servicio de Neonatologia. Si no es asi, se recla-
marén al paritorio. El profesional de enfermeria
responsable presenfard esfa documentacion en el
pase de visita médico del recién nacido.

14.2.- DOCUMENTO DE REANIMACION Y EXPLORACION NEONATAL
Este documento incluye la hoja de reanimacion
del recién nacido, la hoja de exploracién y la gré-
fica de enfermeria. Debe figurar siempre entre la
documentacién con la que ingresa el recién naci-
do desde el paritorio o desde el Servicio de
Neonatologia. Si no es asi, se reclamard a la uni-
dad de procedencia. El profesional de enfermeria
responsable presenfard esfa documentacion en el
pase de visita médico del recién nacido.

14.3.- GRAFICA DE ENFERMERIA

En el momento de redlizarse este documento la
gréfica de enfermeria estd incorporada al docu-
mento anterior.

14.4.- DocumenTo DE SALUD INFANTIL DE LA CAM

la enfrega a los padres del Documento de Salud
Infantil de la Comunidad de Madrid, debidamente
cumplimentado, es un derecho reconocido en la Ley
6/1995 de garantias de los derechos de la infan-
cia y la adolescencia en la Comunidad de Madrid.
Procedimiento:

Enfrega del Documento de Salud Infantil de la
Comunidad de Madrid debidamente cumplimen-
fado.

Descripcién del procedimiento:

* los profesionales de enfermeria serdn los res-
ponsables de:

—Comprobar que los padres han cumplimentado
los dafos de identificacion en el Documento de
Salud Infantil.

Guia de Cuidados del Recién Nacido

—

—Registrar en la pagina 4 el sexo, el peso, la lon-
gitud, el perimetro cefdlico, el fest de Apgar al
minuto y a los 5 minutos, la reanimacién, la pro-
filoxis con vitamina K, la profilaxis ocular, lo emi-
sién de meconio, la alimentacién vy la fecha de
realizacién de las pruebas endocrinometaboli-
cas.

—Registrar los datos de la vacunacién de hepati-
fis B en la pagina 7.

* los médicos del Servicio de Neonafologia,
fras la exploracion del recién nacido, serén res-
ponsables de:

—Registrar los datos del parto, incluyendo los
resultados seroldgicos y las recomendaciones, en
la pagina 3.

—Registrar el resullado de la exploracion del
recién nacido en la pagina 4.

—Registrar si hay indicadores de riesgo de hipo-
acusia en la pagina 5.

=Si hay que hacer algin comentario para el
Pediatra de Area, debe seialarse en la pagina
4 y escribirlo defalladamente en la pagina 22,

en el aparfado NOTAS.

sERVICIO WADR
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14.5.- INFORME DE ALTA DE LOS RECIEN NACIDOS INGRESADOS
Este informe incluye los antecedentes familiares,
del embarazo v el parfo, la reanimacién neona-
tal, los datos médicos del recién nacido, los tra-
famientos, los resultados de las pruebas médicas,
los diagnésticos vy los controles posteriores si se
precisan. Ira firmado por el médico del Servicio
de Neonatologia si ingres6 en Cuidados
Infermedios o Cuidados Intensivos y por el médi-
co que le explore al alta si ingresé en la Unidad
de Transicion.

14.6.- HoJA DE TRATAMIENTO DE LOS NINOS INGRESADOS

Los fratamientos se prescribiran siempre por escri-
fo en la hoja de enfermeria, si la prescripcién se
hace desde la propia planta. En el caso de los
recién nacidos que permanecen en la planta
pero fienen que bajar al Servicio de
Neonatologia para la administracion del trato-
mienfo, se remitird diariamente a la planta una

gréfica de enfermeria en la que el neonatdlogo
responsable indicard los horarios de traslado a
Neonatologia vy si se precisan cuidados especia-
les en planta.

14.7.- VOLANTES Y PARTES INTERCONSULTA

Si se solicita cualquier prueba o consulta a ofro
especialista, debe abrirse historia clinica al
recién nacido, si no la tiene. Los volantes de soli-
citud de pruebas diagnésticas deben identificar-
se y cumplimentarse correctamente. Los volantes
de microbiologia, exploracion radiolégica,
exploracién  ecogréfica vy partes  interconsulta
deben ser rellenados por el médico. Llos volantes
para el loboratorio de urgencias  (bilirubing,
gasometria, hemograma) pueden ser cumplimen-
tados por el profesional de enfermeria que hace
la extraccién. la peficion de grupo y Rh del
recién nacido debe ser cumplimentada por el
médico.
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CAPITULO 15
ALGORITMO DE ACTUACION (cuidados habituales)

Ingreso * Recepcion e identificacion.
* Comprobacién datos embarazo y parfo.
* sComo desea alimentar al recién nacido?.
* Primera informacién general.
* Clasificacién de los cuidados.

Cuidados habituales

Protocolo prematuridad-bajo peso
Riesgo de hipoglucemio

Cesdrea o ingreso en Neonatologia
Medicacion

Observacion o cuidados especiales

Primeros cuidados * Profilaxis ocular Higiene
Habituales (1-6 —» * Vitamina K Cuidados de la piel
horas tras ingreso) * Vacuna hepatitis B Ropa y femperatura
e Cuidados y consejos ————— | Cuidados ombligo
* Anfropometria Prevencion SMSL*
* Glucemia Visitas
e Observacién de una toma
y apoyo a la lactancia * Sindrome de Muerte Sdbita del lactante
Cumplimentacion Hoja del parto y gréfica de enfermeria
registros — Documento de Salud Infantil
enfermeria Preparacion de la documentacion para la visita médica
Visita médica Hoja de exploracion

(4-24 horas) > Documento de Salud Infantil
Informe de Neonatologia (opcional)
Peticiones de pruebas o interconsultas

Observacion de ——» Gréfica de enfermeria
enfermeria
tres veces al dia

Pruebas Gréfica de enfermeria
metabdlicas | Documento de Salud Infantil

Exploracién si procede
Apoyo a la lactancia

Alta

Y
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CAPITULO 16

Guia de Cuidados del Recién Nacido

EVALUACION DE LA CALIDAD. INDICADORES

Se han definido tres dmbitos para establecer los
indicadores de calidad que se van a evaluar:

* Clasificacién de los cuidados al ingreso.

* lactancia materna.

* Cuidados y prevencion.

16.1.- CLASIFICACION DE LOS CUIDADOS AL INGRESO
la clasificacion de los cuidados al ingreso dard
informacion sobre el fipo de recién nacidos que
permanecen en las planfas y la complejidad de
los cuidados que precisan. El registro ufilizado
serd el libro de ingresos de cada planta que se
va a unificar incluyendo la siguiente clasificacion
de los cuidados del recién nacido:
* Deseo de amamantar al recién nacido.
* Cuidados habituales.
 Cuidados especiales (categorias no excluyen-
tes):

— Protocolo de prematuridad y bajo peso.

- Riesgo de hipoglucemia.

— Cesarea.

- Medicacion.

— Ingreso en Neonatologia.

— Observacién o cuidados especiales (especi-

ficar).
El indicador se calculard de la siguiente manera:
(n° recién nacidos con clasificacién registrada,/n°
recién nacidos afendidos en las plantas de mater-
nidad) x 100.
la evaluacion se hard anualmente y serd respon-
sable de la misma la Supervisién de Enfermeria
de las plantas de Maternidad.

16.2.- INDICADORES DEL APOYO A LA LACTANCIA MATERNA (LM)

Se clasifican en dos grupos:

1 - Indicador de observacién de una toma en las
primeras 6 horas de vida en caso de parto vagi-
nal y recién nacido sano no ingresado en el
Servicio de Neonatologia:

(n° de nifios sanos con parto vaginal observados
<bh/n° de nifios sanos no ingresados en
Neonatologia, con parfo vaginal, cuya madre
quiere dar el pecho) x 100.

Se considerarén nifos observados aquéllos de
los que conste una hoja de observacion correc-

tfamente rellenada por un profesional sanitario
capacitado. El denominador se obtendrd del
registro de ingresos de madres, excluyendo las
cesareas y los ingresados en el Servicio de
Neonatologia.

Existirad un registro de la observacion de una
toma (ver anexo lll del capitulo 3) que se archi-
vard fras el alta en el despacho de la Supervision
de Enfermeria. Se haré una medicién anual de
este indicador.

2 - Indicadores relacionados con los 10 pasos
de la Iniciativa Hospital Amigo de los Nifios de
OMS-UNICEF (sélo para madres que desean
lactar) (ver anexo Il capitulo 3):

* Indicadores del paso 2:

— (Profesionales sanitarios (PS), de enfermeria y
auxiliares, que llevan més de & meses en la plan-
fa, que han hecho el curso de apoyo a la lactan-
cia materna (LM|]/PS que llevan mas de 6 meses
en la planta) x 100.

— [PS que llevan mas de & meses en la planta
que responden correctamente a 5 pregunfas
sobre como poner LM en marcha/PS que llevan
mas de 6 meses en la planfa) x 100.

* Indicadores del paso 5:

— (Madres a los que el PS de la planta brindé
apoyo a la lactancia en las primeras 6 h de vida
/muestra de 15 madres seleccionadas al azar
[incluyendo cesareas)) x 100.

— (Madres a las que el PS de la planta enseié la
extraccién manual de la leche en las primeras 6
h de vida/muestra de 15 madres seleccionadas
al azar (incluyendo cesdreas)) x 100.

— (Madres a las que el PS de la planta dio infor
macion escrita sobre la Lactancia y sobre dénde
obtener ayuda en caso de necesitarla/muestra
de 15 madres seleccionadas al azar (incluyendo
cesdreas)) x 100.

— (Miembros del PS de la planta que saben colo-
car al Recién nacido/muestra de 10 miembros del
PS de la planta seleccionados al azar) x 100.

— (Miembros del PS de la planta que saben expri-
mir la leche materna manualmente,/muestra de
10 miembros del PS de la planta seleccionados
al azar) x 100.
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* Indicadores del paso 6:

— (Nifios amamantados que reciben alimento-
cién artificial por indicacién médica/nifios ama-
mantados que reciben férmula artificial) x 100.
— Ausencia de propaganda de férmulas arfificio-
les en todas las plantas de Maternidad.

* Indicadores del paso 7:

— [Madres con hijos a término sanos (incluyendo
cesdreas) que refieren que no se han separado
en ningdn momento del recién nacido durante su
estancia en la planta (excepto por procedimien-
fos médicos y por menos de una hora)/muestra
de 15 madres con hijos a término sanos seleccio-
nadas al azar) x 100.

* Indicadores del paso 8:

— [Madres que refieren que no se la ha restringi-
do la duracién o la frecuencia de las tomas/
muestra de 15 madres seleccionadas al azar
[incluyendo cesareas)) x 100.

— (Madres que refieren haber sido informadas de
que si el recién nacido duerme demasiado v el
pecho se ingurgita, deben despertarlo para
mamar/muestra de 15 madres seleccionadas al
azar (incluyendo cesareas)) x 100.

* Indicadores del paso 9:

— [Madres que refieren que a sus hijos no se les
han administrado  biberones/muestra de 15
madres seleccionadas al azar (incluidas cesdre-
as)) x 100.

— (Madres que refieren que se les ha recomenda-
do no utilizar chupete en el primer mes/muestra
de 15 madres seleccionadas al azar (incluidas
cesdreas)) x 100.

* Indicadores del paso 10:

— [Madres que en el momento del alfa refieren
haber recibido informacién sobre la alimentacion
tras el alta/muestra de 15 madres seleccionadas
al azar (incluyendo cesdreas)) x 100.

— [Madres que refieren haber recibido informo-
cién sobre como recibir apoyo a la lactancia tras
el alta/muestra de 15 madres seleccionadas al
azar (incluidas cesdreas)) x 100.

Todos los indicadores de IHAN se auditarén de
forma interna al menos una vez al afio, por per-
sonas ajenas a las plantas (Enfermeras Adjuntas

a lo Subdireccién de Enfermeria, Neonatélogos,
Miembros de la Comisién de Lactancia Materna
u ofras personas designadas para tal efecto de
acuerdo con la Subdireccion de Enfermeria y la

Subdireccion Médical).

16.3.- INDICADORES DE LOS CUIDADOS Y LA PREVENCION

los cuidados y la prevencion se analizardn audi-
tando al alta, dos veces al afio, 100
Documentos de Salud Infantil de la Comunidad
de Madrid consecutivos. Los auditores serdn un
Neonatélogo vy el Supervisor/a de Enfermeria.
los indicadores a medir serdn los siguientes:

1. Documentos de Salud Infantil (DSI) con fipo de
parto correctamente registrado/muestra de 100
DSI auditados.

2. DSI con resultados de serologias de infeccion
connafal correctomente registradas/muestra de
100 DSI auditados.

3. DSI con peso, longitud y perimetro cefdlico al
nacer registrados/muestra de 100 DSI audita-
dos.

4. DSl con la exploracion médica registrada,/mues-
fra de 100 DSI auditados.

5. DSI con la administracién de vitamina K y
Aureomicina registrada/muestra de 100 DSl
auditados.

6. DS con el tipo de dlimentacion registrado,/mues:
fra de 100 DSI auditados.

7. DSI con la evacuacion de meconio registrada
/muestra de 100 DSI auditados.

8. DSI con la administracién de la vacuna de
Hepatitis B registrada correctamente/muestra de
100 DSI auditados.

Q. DSI con la fecha de realizacién de la primera
prueba endocrino metabdlica correctamente
registrada,/muestra de 100 DSI auditados.

Fecha de la dltima actualizacién:

19 de abril de 2007 .

Autores: Pedro Ruiz lépez, Maria José Durd
Jiménez, Gerardo Bustos lozano, Maria
Eugenia laguia Escudero, Juan Granado
Cdceres.
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CAPITULO 17
INTERFONOS Y BUSCAPERSONAS DE INTERES

INTERFONOS:

o Planta 3 Ai . o 8340
e Planta 3 B: oo o 8350
e Planta 4 A: . o 8341
e Supervision de Enfermerfa:. .. ... 1805
* Secrefaria del Servicio de Neonatologia:. . . ... ... . ... ... ... ... ... ... 8272
 Enfermera alta precoz: ... ... 8272
* Cuidados Infensivos Neonatales: .. ... ... .. 1954
* Unidad de Transicion Neonatal: . ... .o oo 1952
e laboratorio de Urgencias: ... .. ... 1883
® laboratorio de Serologias (Microbiologia): . . .. ... ... 1948
e Radiodiagndstico: .. ... 1994
e Ecografias infanfiles: . . . . ... .. 1997
e Cardiologia Infantil: .. ... .. 8347
e Cirugia Infantil {consulta):. ... ... 1985
e Unidad de Trabajo Social: ... . ... 8365,8521
® Servicio TECNICO: .« . . 1360
e Seguridad y vigilancia: . ... 8555,1616
e Unidad de Informacién y Atencién al Profesional: . ... ..o oo 8625,1482
* Servicio de Prevencion de Riesgos laborales: .. ... 1345
* Unidad de Gestion de Seguridad: ... .. ... 1808,8705
BUSCAPERSONAS:

Marcar 2, a confinuacién el nimero al que se llama y a continuacion el nimero desde el que se llama.

e Supervision de Enfermeria:. .. .. ... 1805
* Médico Residente de Neonafologia: . .. ... ... ... ... .. . . ... 1952
* Médico Adjunfo de Neonafologia: . . .. ... ... ... ... .. ... 1954
e Unidad de Trabajo Social:. .. ... 8365
* Unidad de Trabajo Social, tuno de farde: .. .. ... ... 8174
* Aire acondicionado—calefaccion: .. ... 1915




12 de Octubre
AT I comunidad de Madrid

“'. Hospital Universitario



	GUIA DE CUIDADOS DEL RECIÉN NACIDO EN LA MATERNIDAD
	ÍNDICE DE AUTORES
	INDICE
	CAPÍTULO 1 Introducción
	CAPÍTULO 2 Recepción, identificación y registro civil
	Anexo I Documento de identificación sanitaria materno-filial
	Anexo II Documento para inscripción del recién nacido en el registro civil

	CAPÍTULO 3 Lactancia materna
	Anexo I Política de protección, promoción y ayuda a la lactancia del Hospital Universitario 12 de Octubre
	Anexo II Proceso de designación de los Hospitales Amigos de los Niños (HAN)
	Anexo III Hoja de registro de observación de una gtoma
	Anexo IV Observación de una toma (Protocolo IBFAN UNICEF 1992)
	Anexo V Posiciones para lactar gemelos
	Anexo VI Extracción manual de la leche (según la técnica de Marmet)

	CAPÍTULO 4 Alimentación artificial
	Anexo I Preparación de un biberón en el domicilio

	CAPÍTULO 5 Ambiente y cuidados generales
	Anexo I Método madre canguro
	Anexo II Cuidados del ombligo

	CAPÍTULO 6 Prevención
	Anexo I Técnica de realización de las pruebas endocrino metabólicas
	Anexo II Algoritmo de derivación en caso de posible pérdida auditiva

	CAPÍTULO 7 Observación y procedimientos clínicos de enfermería
	Anexo I Medición de peso, longitud y perímetro cefálico
	Anexo II Tablas de peso
	Anexo II Tablas de longitud
	Anexo II Tablas de perímetro cefálico
	Anexo III Reanimación cardiopulmonar

	CAPÍTULO 8 Exploración médica neonatal
	Anexo I Exploración de recién nacidos
	Anexo II Algunos problemas médicos frecuentes

	CAPÍTULO 9 Situaciones especiales
	Anexo I Medidas de prevención de infecciones respiratorias

	CAPÍTULO 10 Pruebas y exploraciones complementarias
	CAPÍTULO 11 Problemas sociales
	Anexo I Hoja de preguntas y mensajes traducidos al rumano
	Anexo II Hoja de preguntas y mensajes traducidos al árabe
	Anexo III Hoja de preguntas y mensajes traducidos al chino
	Anexo III Hoja de preguntas y mensajes traducidos al inglés

	CAPÍTULO 12 Actuación de los profesionales sanitarios ante las situaciones conflictivas
	Anexo I Registro de situaciones conflictivas. Notificación

	CAPÍTULO 13 Alta del hospital
	CAPÍTULO 14 Documentos y registros
	CAPÍTULO 15 Algoritmo de actuación (cuidados habituales)
	CAPÍTULO 16 Evaluación de la calidad. Indicadores
	CAPÍTULO 17 Interfonos y buscapersonas de interés

	Pie de Imprenta



