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CUIDADO DEL RECIEN NACIDO SANO

CUIDADOS AL RECIEN NACIDO EN
EL PERIODO DE TRANSICION

Lic. Guillermina Chattas

Resumen

Se define como “periodo de transicion” el proceso que sucede entre el nacimiento de un
recién nacido y las primeras horas de vida. Se caracteriza por cambios muy importantes
que surgen, fundamentalmente, como resultado del paso de la dependencia materna del
feto, a la independencia en la vida neonatal.

La valoracion de enfermerfa en el periodo de transicion de la vida fetal a la neonatal re-
sulta indispensable para la deteccién precoz de signos de mala adaptacidn. Este articulo
revisa algunos conceptos de fisiologia de la adaptacién de los distintos sistemas, los
signos de alarma y los cuidados apropiados para favorecer la estabilidad cardiorrespira-
toria, térmica, nutricional, metabdlica, renal y neuroldgica del recién nacido.
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El periodo inmediatamente poste-
rior al nacimiento representa uno
de los momentos mas complicados
e inestables en el ciclo de la vida
humana. De la dependencia ma-
terna, el recién nacido debe adap-
tarse a un medio completamente
distinto al ambiente intrauterino e
independizarse de la relacién fisio-
légica que mantenia con su madre.
La gran mayoria de los recién naci-
dos no presentan dificultades, pero
los cuidados iniciales y el ambien-
te adverso en la recepcion pueden
comprometer la estabilidad en este
periodo.

Adaptacion cardiovascular

En el proceso de adaptacién neonatal,
el inicio de la respiracién y los cambios
cardiocirculatorios son los primeros que
ocurren y resultan determinantes para la
sobrevida en el medio extrauterino.

La circulacion fetal esté estructurada para
posibilitar el intercambio gaseoso a través
de la placenta. Se caracteriza primordial-
mente por una alta resistencia vascular
pulmanar (RVP) secundaria a un estado
de vasoconstriccion de sus arteriolas que
tienen bien desarrollada su capa muscu-




lar. La circulacién sistémica cuenta con
la circulacién placentaria, sector de muy
baja resistencia vascular.

La resistencia vascular pulmonar es
la fuerza que se opone al flujo sangui-
neo, al disminuir el diametro de las
arteriolas.

La circulacion fetal se caracteriza
por presentar alta resistencia vascu-
lar pulmonar, secundaria a la vaso-
constriccion de sus arteriolas, y una
baja resistencia vascular sistémica,
resultado de la presencia de la circu-
lacion placentaria.

Es propia de la circulacion fetal la presen-
cia de varios shunts o comunicaciones que
distribuyen sangre oxigenada al feto, sal-
teando la circulacién pulmonar, ya que los
pulmones permanecen no funcionantes
para realizar la hematosis, hasta el naci-
miento. En la circulacion fetal se produce
mezcla de sangre venosa y arterial a 3
niveles: auricula derecha, vena cava
inferior, aorta.

El sistema cardiovascular fetal esta di-
sefiado de tal manera que la sangre con
mayor nivel de oxigenacién se transfiere
preferentemente de la placenta al cerebro
y al corazdn, al tiempo que es desviada de
los pulmones.

En el feto, los ventriculos constituyen un
circuito en paralelo, a diferencia del circui-
to en serie del recién nacido

Luego de la oxigenacion en la placenta, en
los espacios intervellosos la sangre fetal
sale por la vena umbilical, hacia el higado.
Alrededor de un 50% a 60% de esta san-
gre no ingresa al higado, sino que saltea
la circulacion hepatica a través del ductus
Venoso, que ingresa en la vena cava infe-
rior. La sangre carbooxigenada que pro-
viene del higado también desemboca en
la vena cava inferior, pero circulan parale-
lamente sin mezclarse con el objetivo de
mantener la PO2. Desde la vena cava infe-
rior, la sangre alcanza la auricula derecha,
y alli toma dos direcciones. Casi la totali-
dad de la sangre se dirige hacia la auricula
izquierda, a través del foramen oval. Esta
direccion que adopta el flujo sanguineo
es consecuencia de la alta presion en la
auricula derecha y el ventriculo derecho.
De la auricula izquierda, la sangre pasa al
ventriculo izquierdo y a la arteria aorta,
que lleva la sangre a todos los érganos del
feto. Esta es sangre con una PO2 més alta
que en el resto de la circulacion fetal, ya
que va a irrigar a través de las arterias ca-
rétidas el cerebro, ademéas de miocardio,
rifiones e intestino. Finalmente, la sangre
es recogida y devuelta a la placenta a tra-
vés de las arterias iliacas, desde donde
salen las dos arterias umbilicales.

La otra pequefia proporcién de sangre
toma otra direccion: pasa a través de la
valvula tricispide al ventriculo derecho,
para desde aquf ser expulsada del cora-
z6n, a través de las arterias pulmonares.
En los pulmones s6lo ingresa una pequefa
cantidad de flujo sanguineo, con el objeto
de perfundir el parénquima pulmonar, pues
estan en situacioén de vasoconstriccion; y
el resto del flujo sanguineo se deriva a
través del conducto arterioso, a la arteria
aorta descendente v, de alli, por las arte-
rias umbilicales a la placenta a oxigenarse
(Figura 1).

de la cava inferior produce en la auricula
derecha, hace que cerca del 50% de él
pase directamente a la auricula izquierda.
Esta es la sangre mejor oxigenada que vie-
ne del sector placentario y que irrigard las
arterias coronarias y el cerebro antes de
mezclarse con la sangre menos oxigenada
proveniente del ductus.

En el nacimiento, al clampear el cordén
umbilical, se elimina la circulacion placen-
taria de baja presion, con lo que aumenta
la resistencia vascular sistémica. La san-
gre de la auricula derecha fluye hacia el
ventriculo derechoy de allf a los pulmones,

Figura 1
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Como consecuencia de esto, se producen
los siguientes eventos:

® |3 presion de la arteria pulmonar es
superior a la de la aorta y, por lo tanto, la
mayor parte del débito del ventriculo de-
recho pasa a la aorta a través del ductus
arterioso. La circulacién pulmonar recibe
s6lo el 10% del débito del ventriculo de-
recho.

® |3 mayor parte del débito cardiaco
va a la circulacién sistémica y placentaria,
lo que produce un gran retorno venoso a
través de la vena cava inferior. Esto resul-
ta en una presion de la auricula derecha
superior a la de la izquierda.

® |3 disposicién anatdmica del fora-
men oval, y la mayor presion que el flujo

pues se encuentran con menor resistencia
a este nivel. Durante los primeros dias de
vida se cierran los vasos y orificios propios
de la circulacion fetal: conducto venoso,
foramen oval y conducto arterioso.

El incremento de los niveles de oxigeno
en la circulacién sanguinea actla como
factor desencadenante del colapso de las
arterias umbilicales, ante la presencia de
niveles de oxigeno de 15 mm de Hg en la
vida fetal a 40 mm de Hg en la vida post-
natal.

El cierre funcional del ductus venoso se
produce con el pinzamiento del cordon.

El cierre anatémico, con formacién de li-
gamento venoso ocurrirda mas adelante,
entre la primera y la segunda semana de
vida

El cierre funcional del foramen oval ocurre
a los pocos minutos del nacimiento, debi-
do a los cambios de presiones; el cierre
anatémico, no obstante, demora varios
meses.

El cierre del ductus arterioso se da en dos
etapas; en los nifios sanos la constriccion
se produce inmediatamente luego del na-
cimiento. Este cierre ocurre por disminu-
cién de prostaglandinas E2 circulantes vy
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Diferencias entre la circulacion fetal y la postneonatal

. . . Intercambio de Oxigeno Shunts o
Circuitos Resistencia vascular .
y CO, comunicaciones
Pulmonar mayor que la Conducto venoso.
FETAL En paralelo . y 9 Se realiza en placenta Conducto arterioso.
sistémica
Foramen oval
. Sistémica mayor que la | Se realiza en el pulmén .
POSTNATAL En serie yorg en el Ninguna
pulmonar del recién nacido

se conoce que la mayor tension de O, es
un potencial estimulante en la constric-
cién del masculo liso del ductus.

El 20% se cierra funcionalmente a las 24
horas, el 82%, a las 48 horas; y el 100%,
a las 96 horas. Este cierre funcional, es
seguido de un cierre anatémico debido a
la proliferacion de los tejidos endotelial y
fibroso.

De esta manera, después del nacimiento
se establecen dos circuitos sanguineos,
mayor y menor, netamente separados
Enresumen, las diferencias mas importan-
tes entre la circulacién fetal y posneonatal
se resumen en el Cuadro 1.

Otro aspecto de la adaptacion cardiovas-
cular es la evaluacién de la variabilidad de
la frecuencia cardiaca. Durante el trabajo
de parto, la frecuencia cardiaca fetal en
respuesta a las contracciones es un méto-
do de valoracion sobre el estado del feto
que anticipa si el parto seré de alto o bajo
riesgo.

La frecuencia cardiaca es el resultado de
una variedad de factores que incluyen el
ritmo del nédulo sinusal, la conduccién in-
tracardiaca, la influencia del sistema sim-
patico y parasimpatico, y la concentracion
de catecolaminas circulantes.

La variabilidad en la frecuencia cardiaca
fetal estd afectada por numerosos fac-
tores tales como el suefio fetal, los movi-
mientos respiratorios fetales, las contrac-
ciones uterinas, la medicacién que haya
recibido la madre, la prematurez, hipoxia
y acidosis.

Inmediatamente después del nacimien-
to, la frecuencia cardiaca estd aproxi-
madamente entre 160 y 180 latidos
por minuto, y comienza a descender
después de los 30 minutos de vida. Las
fluctuaciones en la frecuencia cardiaca
y en la tensién arterial estéan relaciona-
dos con los cambios de conducta del re-
cién nacido. Ante movimientos v llanto,
la frecuencia cardiaca aumenta. En las
horas siguientes, la frecuencia cardiaca
disminuye a valores entre 120 y 140 lati-
dos por minuto.

Intervenciones de enfermeria

Los cambios de la circulacion fetal a la
neonatal son parcialmente reversibles en
las primeras horas y dias de vida, bajo la
influencia de ciertos factores que la en-
fermera/o debera evitar para favorecer la
transicion cardiovascular normal.

Los mas significativos son episodios de
hipoxia y acidosis, hipotermia e hipovole-
mia.

» Detectar factores de riesgo maternos
en el periodo preparto e intraparto que
puedan favorecer a la asfixia, asi como
anticipar las intervenciones de enfermeria
preparando la sala de recepcion del recién
nacido y los equipos necesarios para la
reanimacion cardiopulmaonar, son factores
que colaborardn con una transicion ade-
cuada.

»Hay algunos procedimientos que au-
mentan la resistencia vascular pulmonar,
tales como la aspiracién de secreciones,
y la necesaria minimizacion del dolor vy el
estrés en este periodo.

Adaptacion respiratoria

Durante el periodo fetal los pulmones no
son funcionantes y la sangre del feto se
oxigena en la placenta, llevada hasta alli
por las arterias umbilicales. El pulmén
fetal esta expandido en el (tero, pero los
sacos aéreos potenciales, los alvéolos, es-
tan llenos de liquido en vez de aire. Estas
arterias se capilarizan en la placenta y, a
través de ella, intercambian oxigeno y nu-
trientes con la sangre materna. La sangre
vuelve al feto por la vena umbilical, que
lleva entonces sangre arterial.

Al momento del nacimiento, lo primero
que ocurre es la disminucién de las pre-
siones pulmonares debidas a la expansion
mecénica de los pulmones y a la elevacién
arterial de la presién parcial de oxigeno,
como consecuencia de la respiracion del
recién nacido. Luego de la desconexion de
la placenta, el recién nacido dependera de
los pulmones como Unica fuente de oxige-
nacién. En pocos segundos los pulmones
se llenaran de oxigeno, y los vasos san-

guineos del pulmén deberéan relajarse para
perfundir al alvéolo, absorber el oxigeno,
transportarlo y distribuirlo al resto del or-
ganismo (Figuras 2y 3).

Los factores que permiten al recién nacido
obtener oxigeno a través de los pulmones
son varios:

a) La reabsorcion del liquido pulmonar
fetal de los alvéolos y reemplazo por aire,
producido durante las primeras respiracio-
nes, y el llanto inicial.

b) La remocién de arterias y vena um-
bilical, que determina el incremento de la
presion sistémica

c¢) La vasodilatacién de los vasos san-
guineos de los pulmones y el aumento de
la presién sanguinea, incrementan el flujo
sanguineo pulmonar, y disminuyen el flujo
a través del conducto arterioso. A medi-
da que los niveles de oxigeno se elevan
y los vasos sanguineos pulmonares se
relajan, el conducto arterioso comienza
a contraerse. La sangre que se desviaba
a través del conducto arterioso, ahora
fluye para los pulmones, donde se carga
con mas oxigeno para distribuirlo a todo
el cuerpo.

Durante la transicién pulmonar pueden
presentarse algunas dificultades. En el
intento de establecer una respiracién ade-
cuada, el recién nacido puede desarrollar
problemas en dos areas:

1) Elliguido pulmonar puede permanecer
en los alvéolos, debido a que los pulmones
no se expandieron adecuadamente, ya sea
por apnea o debido a que realiza esfuerzos
respiratorios débiles.

2) También se puede producir un in-
adecuado incremento de la presi6n
sanguinea sistémica, debido a grandes
pérdidas de sangre, a una pobre con-
tractibilidad cardiaca o a bradicardia. El
flujo sanguineo pulmonar puede no au-
mentar debido a la presencia de asfixia,
estado caracterizado por la combinacién
de hipoxemia, hipercapnia y acidosis
metabdlica. En presencia de esta enti-
dad, las arteriolas pulmonares perma-
necen contraidas y el ductus arterioso



permanece abierto. La hipoxia, ademés,
puede mantener los vasos pulmonares
contraidos, evitando que el oxigeno
llegue a los tejidos y produciendo una
hipertensién pulmonar persistente en la
vida neonatal.

Intervenciones de enfermeria

»\Valorar al nacimiento el esfuerzo res-
piratorio, la frecuencia cardiaca y el co-
lor del recién nacido permite evaluar la
adaptacion respiratoria en el periodo de
transicion.

» Detectar signos de dificultad respi-
ratoria en la sala de recepci6n permite
anticiparse a complicaciones mayores.
Los signos de dificultad respiratoria son:
taquipnea, retraccion intercostal y xifoi-
dea, aleteo nasal, quejido espiratorio y
cianosis.

» Administrar oxigeno utilizando las reco-
mendaciones de la Sociedad Americana
de Pediatria para la Reanimacién Cardio-
pulmonar, contemplando la posibilidad de
tener un oximetro de pulso para medir sa-
turacion de oxigeno en sala de recepcion,
evitando asf riesgos de toxicidad del gas,
sobre todo en los recién nacidos pretér-
mino. Es tan importante disponer de este
equipamiento, como el correcto uso que
se le dard, colocando limites de alarma
superior e inferior a fin de limitar la admi-
nistracion innecesaria de oxigeno.

Adaptacion nutricional y
metabolica

En el periodo de transicidn, el aporte de
nutrientes es convertido de un aporte con-
tinuo de glucosa a través de la placenta, a
un aporte intermitente recibido por medio
de la lactancia materna.

Durante la gestacion, el aporte de nu-
trientes es proporcionado al feto por la
madre a través de la circulacién placen-
taria. El feto recibe aproximadamente el
80% de la concentracién de glucosa ma-
terna, que atraviesa la placenta por un
mecanismo denominado difusién facilita-
da. El feto utiliza glucosa para sus activi-
dades metabélicasy, alavez, laalmacena
como reserva energética para ser usada
en la vida extrauterina. Estas reservas,
que se almacenan como glucégeno, prin-
cipalmente en el higado y los misculos
del feto, comienzan a depositarse en el
segundo trimestre del embarazo para
finalizar durante el tercer trimestre. Si
bien en los recién nacidos de término los
depdsitos de glucdgeno estan completos,
s6lo le brinda una autonomia de 8 a 10
horas. Por otra parte, los depdsitos de
grasa son la fuente principal de produc-
cion de calor en el recién nacido. A las 27
semanas sdlo el 1% del peso del feto es
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grasa, mientras que a las 40 semanas la
proporcion se incrementa al 16%.

Al nacimiento, este aporte cesa brusca-
mente y el recién nacido va a depender
de estas reservas y del aporte exégeno,
que reciba para adaptarse al medio ex-
trauterino. El recién nacido moviliza répi-
damente todos los mecanismos de com-
pensacion de la glucosa en los primeros
dfas de vida, y tarda de 2 a 3 semanas
en alcanzar niveles caracteristicos de
la madurez. El neonato prematuro o el
recién nacido que estuvo expuesto a un
ambiente intrauterino o extrauterino
adverso tienen mas riesgo de presentar
hipoglucemia, un trastorno que puede
ser asintomatico, o presentar un cuadro
clinico caracteristico. Debido a que la
hipoglucemia no siempre es sintomati-
ca, resulta de fundamental importancia
conocer los factores de riesgo presentes
en la madre y en el recién nacido a fin

de tratar inmediatamente este cuadro y
prevenir su morbilidad.

Los factores de riesgo mas importantes a
tener presentes en la madre son la diabe-
tes materna, los sindromes hipertensivos
del embarazo, los embarazos cronol6-
gicamente prolongados, los embarazos
mdltiples, el uso de agentes tocoliticos en
el periodo cercano al parto, y un trabajo
de parto prolongado. En el recién nacido,
los factores de riesgo méas frecuentes son
la prematurez, el alto o bajo peso para la
edad gestacional, la asfixia perinatal, la
hipotermia y las maniobras de reanima-
cion al nacer.

Los recién nacidos con hipoglucemia pue-
den presentar alteraciones en el tono o
en la conducta, tales como irritabilidad,
letargia, hipotonia, rechazo a la alimenta-
cién o mala actitud alimentaria, vémitos,
apneas, palidez, inestabilidad térmica, al-
teraciones en la saturacién de oxigeno y
convulsiones.
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Consideramos hipoglucemia en el periodo
de transicion los valores de glucosa me-
nores a 40 mg %. Desde hace un tiempo
se ha incluido el concepto de “umbrales
operacionales”, valores de glucosa ante
los que se debe intervenir, teniendo en
cuenta la situacion del recién nacido que
presenta la hipoglucemia, los factores de
riesgo y las horas de vida transcurridas.

Intervenciones de enfermeria

»La alimentacion precoz en la sala de
partos, ademas de favorecer el vinculo en-
tre el recién nacido y su madre, disminuye
el riego de hipoglucemia.

»Valorar signos de hipoglucemia, valo-
rando los factores de riesgo antes men-
cionados.

» En cuanto a la expulsion de meconio, al-
rededor del 69 % lo hace en las primeras
12 horas de vida; el 94% en las primeras
24 horas y el 99% en el curso de las 48
horas de vida.

» Documentar la primera deposicion im-
plica auscultar ruidos hidroaéreos en las
primeras horas de vida, para valorar indi-
rectamente el funcionamiento intestinal.

Adaptacion térmica

Durante el periodo intrauterino, el recién
nacido no regula su temperatura corporal
sino que depende de la madre y de la pla-
centa para laregulacion de latemperatura.
Una elevacién en la temperatura materna,
determina un aumento en la temperatura
fetal. El feto se encuentra rodeado de Ii-
quido amniético, que tiene una temperatu-
ra de 0,2 grados inferior a la temperatura
corporal del feto, lo que no permite que
haya transferencia de calor por radiacién
y evaporacion, y que las pérdidas por con-
duccién y conveccién sean minimas.
Durante el perfodo fetal, el sistema termo-
rregulador no estd expuesto a situaciones
de estrés que le obliguen o exijan aumen-
tar el calor para mantener la temperatura
corporal. Al nacimiento, el neonato esta
expuesto a factores ambientales externos
y procesos fisioldgicos propios que ponen
en riesgo la estabilidad térmica.

Intervenciones de enfermeria

» Durante el periodo de transicién, los
recién nacidos deben permanecer en un
ambiente térmico neutro (ATN). El ATN es
el rango de temperatura ambiental en el
cual la temperatura corporal se mantiene
dentro de valores normales, con minimo
consumo metabdlico, de glucosa y oxige-
no.

»Es de vital importancia el cuidado de
la temperatura ambiental en la sala de
partos y en la sala de recepcion del recién
nacido. Esta debe estar entre los 26 °C y
los 28 °C.

» Inmediatamente después del nacimien-
to, se debe secar el recién nacido en forma
vigorosa con compresas tibias estériles y
envolverlo en toallas secas precalentadas
para evitar las pérdidas de calor por eva-
poracién. Es importante poner especial
atencion en cubrir la cabeza en la envoltu-
ra o utilizar gorros, y vestirlo si la adapta-
cién cardiopulmonar es adecuada.

» El recién nacido debe ser colocado bajo
una fuente de calor radiante, para reali-
zar los procedimientos necesarios. Si la
sala de recepcién no posee una servocu-
na o termocuna, el calor se puede suplir
con calefactores radiantes, cuidando que
la distancia entre la fuente de calor y el
nifio sea mayor a 50 cm, para evitar que-
maduras.

» Controlar la temperatura axilar, en la
sala de recepcion. Una de las condiciones
para que el recién nacido pueda ser tras-
ladado con su madre al sector de inter-
nacion conjunta es la estabilidad térmica
dentro de un rango entre 36,3y 37 °C.

» E| bafio profilactico en la sala de partos
s6lo se realizara en situacion de normoter-
mia. Hay mucha controversia en relacién
a si éste es el mejor momento para rea-
lizarlo.

» Realizar un andlisis minucioso sobre los
elementos que apoyan sobre la piel del
bebé, teniendo especial cuidado sobre las
superficies donde se lo apoya.

» Favorecer el contacto piel a piel, no
solo facilita la formacion del vinculo ma-
dre-hijo sino que evita las pérdidas por
conduccion.

Se considera hipotermia la disminucién
de la temperatura axilar por debajo de
36,3°C.

Los signos mas frecuentes son piel mar-
mdrea, disminucion de la actividad, letar-
gia, irritabilidad, hipotonia, llantoy succién
débil, depresion del SNC, hipoglucemia,
cianosis central, bradicardia, taquipnea y
apnea.

La hipotermia a corto plazo produce hipo-
glucemia, hipoxia y acidosis metabdlica. A
largo plazo los recién nacidos con hipoter-
mia presentan mala progresion de peso.
Importante: La hipertermia es tan noci-
va como la hipotermia. Es necesario evi-
tar el sobrecalentamiento del bebé en Ia
sala de partos.

Adaptacion renal

La adaptaci6n del rifién fetal a la vida ex-
trauterina constituye todo un desafio, por
cuanto debe dar respuesta a necesidades
funcionales rapidamente crecientes y, en
ocasiones, enfrentarse a diversos estados
enddgenos, principalmente exdgenos de
estrés.

La placenta es el principal érgano excre-
tor del feto, un verdadero hemodializador.

Durante la vida intrauterina, la funcién
renal es minima, pero puede decirse que
en el feto hay circulacién sanguinea re-
nal, filtracién glomerular y funcién tubular,
aunque en niveles muy bajos. A partir de
la semana 12° de edad gestacional, se
elabora orina por medio de nefronas in-
maduras y en vias de desarrollo; hacia la
semana 14° las asas de Henle funcionan,
y esta orina se vierte en el liquido amnig-
tico. El liquido amniético le brinda al feto
un mecanismo de nutricién, regulacion
metabdlica y proteccién de su desarrollo.
La caracteristica de la funcién renal fetal
esta dada por el aumento de la resistencia
vascular periférica, debido a un aumento
de las prostaglandinas renales que provo-
ca disminucién del flujo sanguineo renal y
disminucion del filtrado glomerular.

El pinzamiento del cordén umbilical es la
sefial para un aumento notable en la fun-
cion renal, antes cubierta por la placenta.
Con el nacimiento, aumenta el flujo san-
guineo renal: en las primeras 12 horas el
rifion recibe del 4% al 6% del gasto car-
diaco; en la primera semana el 8% al 10%
—hay un aumento répido en la velocidad de
filtracién glomerular que se duplica duran-
te las 2 primeras semanas—. Se produce
un aumento en el flujo sanguineo renal y
en la capacidad de concentrar orina. Estos
cambios son atribuidos a la disminucién de
la resistencia vascular renal, el aumento
en la presion arterial sistémica, la presion
de filtracion méas eficaz, y al aumento en
la permeabilidad glomerular y en el area
de filtracion glomerular. La separacién de
la placenta supone un repentino aumento
de las demandas sobre estos rifiones inex-
pertos; sin embargo, parecen funcionar a
un nivel adecuado para las necesidades
del recién nacido.

Intervenciones de enfermeria

» La valoracion de enfermerfa de la adap-
tacion renal durante el periodo de transi-
cién es importante.

» Documentar la primera miccién y sus
caracteristicas resulta Gtil para descartar
malformaciones en las vias urinarias. En
recién nacidos sanos es frecuente la oli-
guria; hasta un 7% de los recién nacidos
normales no emiten orina sino hasta el 2°
dia de vida; un 33% lo hace al nacer; un
93% en las primeras 24 horas y un 99%
dentro de las primeras 48 horas.

Adaptacion neurologica

Durante las primeras horas de vida se pro-
ducen los cambios mds importantes en la
adaptacion del RN al medio extrauterino.
Hay variaciones en su frecuencia respi-
ratoria, cardiaca, en su estado de alerta
relacionado con su actividad motora.



Como se describié mas arriba, una leve ta-
quicardia y taquipnea en este periodo son
una entidad normal. Esta primera etapa,
que se conace como primer periodo de
reactividad, es un periodo variable ente
el nacimiento y la primera hora de vida. El
nifio se encuentra alerta o llorando, con
los ojos abiertos, y hace movimientos di-
fusos que alterna con periodos de inmovi-
lidad, con posibilidad de relacionarse con
el medio ambiente.

Es adecuado iniciar la lactancia en este
periodo, siempre que la adaptacién car-
diorrespiratoria sea adecuada. En las dos
horas siguientes disminuye la frecuencia
cardiaca a margenes de 120-140 latidos por
minuto y la respiratoria a cifras de menos
de 60 por minuto. El nifio se ve mds tranqui-
lo y tiende a dormirse gradualmente.
Luego hay un segundo periodo de
reactividad. Este periodo dura aproxi-
madamente 2 a 6 horas El nifio estd mas
activo y con muy buena respuesta a los
estimulos. Aparecen secreciones y mucus
en la boca; ocasionalmente puede regur-
gitar. Se escuchan ruidos intestinales. Hay
cierta labilidad en la frecuencia cardiaca
en respuesta a estimulos exdgenos con
taquicardia transitoria. El paso de meco-
nio puede producir taquicardia o bradicar-
dia transitoria.

Intervenciones de enfermeria

»En esta etapa la intervencidn de la en-
fermerfa resulta importante en los perio-
dos de reactividad, para iniciar la lactan-
cia materna y fomentar el vinculo entre el
recién nacido y su familia. Estos son los
momentos en los cuales el recién nacido
se encuentra receptivo y en condiciones
de interactuar con el medio.

Cuidado de la familia de un
recién nacido con alteraciones
en la transicion

El proceso del nacimiento de un hijo repre-
senta para las familias un tiempo de cam-
bio y de espera. Supone un desafio fun-
damental para la interaccion de los miem-
bros de la familia. Cualquier alteracién en
la adaptacion a la vida extrauterina deto-
na en ellos sentimientos diversos —culpa,
ansiedad, incertidumbre— y representa
una crisis, a veces dificil de sobrellevar.
Durante este periodo, resulta dificil para el
equipo de salud diferenciar si las manifes-
taciones clinicas seran simplemente pasa-
jeras, de adaptacion, o bien son el signo
de alguna enfermedad de mayor comple-
jidad. La sensacion de pérdida del bebé
ideal es frecuente, y el intentar vincular a
la familia al bebé real, con complicaciones
en la adaptacion, debe ser una prioridad
para los enfermeros en esta etapa.

La comunicacion honesta y la explicacién
clara de procedimientos, traslados y ruti-
nas que se realizaran al recién nacido en
la Unidad de Cuidados Intensivos Neona-
tales, son de vital importancia.

El contacto inicial entre la madre y el re-
cién nacido es importante para el desarro-
llo de las futuras relaciones entre ellos. El
contacto estrecho precozy la visualizacion
temprana del recién nacido con dificulta-
des en la adaptacion en la sala de partos
facilitan este proceso.

Las enfermeras pueden contribuir a que
los padres se sientan mas confiados y
competentes en el cuidado del recién
nacido y deberan desarrollar estrategias
creativas para ayudarlos a vincularse con
un nifio con dificultades en la adaptacidn.
Toda actividad que optimice los cuidados
centrados en la familia es digna de una
consideracion seria por parte de las en-
fermeras.

Conclusiones

La mayorfa de los recién nacidos atravie-
san el periodo de transicion sin dificulta-
des, y presentan signos de estabilidad al
realizar la valoracion de enfermerfa. El
reconocimiento répido de signos que in-
diquen una mala adaptacion a la vida ex-
trauterina, son importantes para minimi-
zar la morbilidad de estos recién nacidos,
permite facilitar el tratamiento precoz y le
brinda a la familia la posibilidad de atrave-
sar este periodo con cuidado calificado.
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