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Advertencia


La enfermería es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Prólogo


El Tratado de enfermería del niño y el adolescente. Cuidados pediátricos, que el lector tiene entre manos estrena hoy su segunda edición completamente actualizada.


La primera edición ocupó el vacío existente en el fenómeno de la asistencia sanitaria pediátrica desarrollada por miembros españoles del colectivo de enfermería, llegando a ser una fuente bibliográfica de referencia en lengua española para el alumno de las escuelas universitarias de Enfermería, así como para los profesionales en ejercicio que precisaban actualizar sus conocimientos.


El tratado sigue estructurándose en 59 capítulos. Algunos de ellos, los de contenido curricular menor, aparecen en línea en esta nueva edición. Cada capítulo, a excepción del primero, de carácter introductorio, se acompaña de un caso práctico de y diez preguntas de autoevaluación que permitirán al estudiante llegar a conocer el grado de comprensión y asimilación de los aspectos tratados en él.


A lo largo de la obra se hace una exposición actualizada de los aspectos psicosociales y de las alteraciones más frecuentes en la etapa infantil del ser humano, con una descripción de los problemas sanitarios desde la lactancia hasta la adolescencia, y prestando una especial atención al mantenimiento de la salud y a la prevención de los diferentes trastornos.


Este tratado de enfermería del niño y del adolescente cumple el objetivo de reflejar el estado actual de los cuidados pediátricos en España desde el punto de vista del colectivo enfermero. En primer lugar, se contempla al niño desde la doble vertiente niño-adolescente sano y niño-adolescente enfermo, lo que conlleva conocer las condiciones normales de salud en esta etapa de la vida y los cuidados que se deben prestar cuando el menor tiene problemas de salud. En segundo lugar, y como cuestión que actualmente adquiere gran relevancia, la educación sanitaria, tanto del niño-adolescente como de su familia, especialmente de los padres. Fomentar el conocimiento de los cuidados de salud que requieren niños y adolescentes desde que nacen hasta que se hacen independientes constituye uno de los principales cometidos de la enfermería actual.


Este es un tratado de múltiples autores, pero a lo largo de la obra se percibe la homogeneidad que impronta el hecho de que en todos los capítulos haya participado, casi siempre de manera preferente, la doctora Aguilar Cordero.


Procede destacar que, en primera y última instancia, la razón de ser de este libro y el objeto del esfuerzo que aquí se plasma es la consecución del bienestar y la salud del niño y el adolescente en todos los ámbitos de su vida, esto es: físico, social, psicológico, emocional, familiar y educativo.




Jesús M. Culebras


Miembro de la Real Academia de Medicina y Cirugía de Valladolid
Presidente de Honor de la Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral
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Objetivos







• Definir los conceptos básicos de la Enfermería Infantil.


• Reconocer las causas más importantes de la morbilidad infantil.


• Identificar las causas de la mortalidad en la infancia.


• Explicar las alteraciones maternas durante el embarazo y su repercusión en el niño.


• Identificar los derechos del niño.


• Distinguir los períodos evolutivos de la infancia.


• Identificar el proceso de atención de enfermería. Diagnósticos, objetivos e intervenciones.












Introducción


La profesión de enfermera infantil es tan antigua como la existencia del hombre, puesto que el cuidado nació del deseo de proteger y ayudar al débil, al enfermo y al desamparado. Así pues, cualquier expresión de esta naturaleza siempre estará vinculada a esta profesión. La visión de la madre que atiende al niño, sano o enfermo, y le prodiga cuidados, remite a la primera enfermera pediátrica de la humanidad. Cuidar es un arte que precede a todos los demás y sin el cual no sería posible la existencia; se inicia con las primeras cuidadoras en los albores de la historia del hombre. El cuidado, por lo tanto, nació ante la necesidad de dar continuidad a la vida. Cuidar a un niño enfermo es una lucha contra las enfermedades y contra la muerte y, aunque la labor inicial de la enfermera ha sido cuidar al niño enfermo, también consiste en enseñar a las madres la forma de cuidar a sus hijos, tanto en la enfermedad como en la salud.


Desde los orígenes de la especie humana existen pruebas que confirman que la crianza ha sido un elemento esencial en la preservación de la vida, por lo que la supervivencia humana está intrínsecamente ligada al desarrollo de la enfermería infantil. Es a partir del cristianismo cuando la enfermería comienza a tener cierta continuidad, con una actividad diferenciada en el marco de la civilización occidental. La llegada de esta religión marca un hito en la historia del cuidado de los enfermos, pues aparece un nuevo modo de entender la vida y, por consiguiente, la salud y la enfermedad.


Ya en nuestros días, y en la primera mitad del siglo XX, se aprecian en España cambios sustanciales en la profesión de enfermería; desde entonces se multiplican las asociaciones de distinto tipo, hasta desembocar en el Consejo Superior de Enfermería, que se crea por Real Decreto 1856/1978. Esta organización colegial aglutina a todos los profesionales de enfermería, que deben colegiarse obligatoriamente para ejercer la profesión en todos los campos de la práctica enfermera. En la década de 1970 los estudios de enfermería se hacen universitarios, lo que da lugar a un reconocimiento social y a una consolidación profesional que ha ido en aumento hasta nuestros días.


En la actualidad, la enfermera pediátrica trata la salud de los lactantes, de los niños y de los adolescentes. Evalúa su crecimiento y desarrollo y ayuda a lograr un potencial pleno como adultos.









Conceptos y definiciones


Enfermería infantil. La enfermería infantil se define como una profesión que ayuda a la infancia, y a la colectividad en general, en estado de salud y de enfermedad, en la rehabilitación y ante una circunstancia difícil, como la muerte. Presta atención tanto física como psíquica, protege la salud y ayuda a conseguirla. Se trata, por lo tanto, de una disciplina asistencial, humanística y científica.


Puericultura. La Puericultura es un conjunto de reglas y cuidados que estudian el modo de preservar la salud, aplicando medidas para mantenerla y conservarla. Se trata, pues, de observar al niño en su globalidad. La salud, como define la OMS, no es sólo la ausencia de enfermedad, sino lograr una atención integral y el bienestar del niño.


Pediatría. La Pediatría es la parte de la medicina encargada de restablecer la salud del niño enfermo. La palabra deriva del griego paidos (niño) y iatreia (curación). En la actualidad, el contenido de la pediatría se refiere a la medicina de la edad infantil en su conjunto. Con límites en lo prenatal y lo pospuberal, tanto en su vertiente física como psíquica y social. El niño presenta características biológicas, psicológicas y funcionales diferentes en cada uno de los períodos de la vida.


Crecimiento. El crecimiento, aunque es común en todos los períodos de la edad infantil, es mayor en los primeros meses desde el nacimiento, y también se acelera en la pubertad y en la adolescencia. La evolución morfológica es diferente en cada uno de los períodos de la vida. La inmadurez orgánica del niño es más profunda tras el nacimiento, puesto que el recién nacido tiene que efectuar cambios de adaptación muy intensos en el paso de la vida intrauterina a la extrauterina.


El neonato, en el momento de nacer, tiene su propia inmunidad muy reducida. Por vía placentaria le ha sido transmitida una inmunidad pasiva que le dura los primeros meses. A partir del quinto o sexto mes, es capaz de producir sus propios anticuerpos, aunque no lo hace muy bien, pero los genera cuando se le estimula con antígenos de suficiente intensidad. La inmunidad definitiva tiene lugar transcurrida la primera infancia y se deriva de los numerosos impactos antigénicos que ha padecido el niño, como infecciones digestivas y respiratorias.


En algunos períodos de la vida, los trastornos metabólicos y de la nutrición son muy frecuentes, sobre todo en edades de recién nacido y lactante. Se ha comprobado la relación existente entre el estado nutritivo y la inmunidad.


Los recién nacidos, los lactantes y los preescolares presentan dificultad asistencial y terapéutica, por lo que se hacen especialmente difíciles los cuidados, la administración de las diferentes terapias y las técnicas diagnósticas.


Los cuidados de enfermería deben evaluar, por separado y de forma conjunta, el crecimiento, el desarrollo y la educación sanitaria. El aprendizaje de los niños tiene lugar con la maduración del sistema nervioso central y de los órganos de los sentidos, pero puede verse afectado por déficits nutritivos e incluso por alteraciones congénitas o anoxias en el momento del parto.









Períodos evolutivos de la infancia. Promoción de la salud


En la actualidad se acepta que el niño debe ser evaluado en sus diferentes etapas de crecimiento, pues cada una de ellas tiene peculiaridades diferentes. Se hace evidente la interdependencia del niño con las alteraciones de su madre, pues éstas influyen en la salud de etapas posteriores. Se considera que la edad pediátrica transcurre desde el momento de la concepción hasta los 16-18 años y en ella se diferencian seis fases. Etapa prenatal, desde la concepción hasta el nacimiento; recién nacido, desde el nacimiento hasta los 28-30 días; lactante, desde el mes hasta los 2 años; preescolar, desde los 2 hasta los 6 años; escolar, desde los 6 hasta los 12, y puberal-adolescente, desde los 12-14 hasta los 20 años. De la valoración y el seguimiento de cada una de estas fases depende el desarrollo de las etapas posteriores. En dicho seguimiento, deben llevarse a cabo las siguientes valoraciones: recogida de información, evaluación completa, control de vacunaciones, diagnósticos de enfermería y educación sanitaria.









Control prenatal


La enfermera y el pediatra entrevistan a los padres para recoger información sobre los factores de riesgo, los antecedentes patológicos, el trabajo materno y, en general, información sobre el embarazo y las características familiares. Procede después facilitar a esos padres conocimientos sobre cuidados del recién nacido, sobre la lactancia materna, el tipo de ropa que debe utilizar el neonato, las condiciones de la habitación, de la seguridad durante el sueño, de los tipos de relación con los padres y del afecto y la estimulación convenientes. Se les comunican los servicios de salud disponibles y cómo acceder al equipo sanitario correspondiente.









Control del recién nacido


Esta evaluación se lleva a cabo en las primeras semanas de vida; en ella se entrevista a los padres para verificar la normalidad del recién nacido, se completa su historia y se le evalúa. La valoración incluye el estado general, somatometría, constantes vitales y evaluación del ombligo, así como comprobación del inicio del calendario vacunal, practicado normalmente en el propio hospital.


La educación sanitaria debe hacerse en cada uno de los controles del niño sano y debe incluir la enseñanza de las características del cordón umbilical, los cuidados en el baño, la atención a la piel, la lactancia materna y, en el caso de que no sea posible, las técnicas de la lactancia artificial. En estas primeras evaluaciones es importante implicar a los padres en el cuidado del recién nacido y atender las posibles depresiones o el cansancio materno.









Control a los 2, 4 y 6 meses


La valoración y el seguimiento de los niños en los primeros meses de vida consiste en la recogida de información para confirmar la normalidad, así como para verificar la adaptación de la familia al lactante. Se debe hacer hincapié en la evaluación del comportamiento, la alimentación, el sueño y el desarrollo. La educación sanitaria en esta edad consiste en el asesoramiento sobre la lactancia materna, información sobre la alimentación complementaria, prevención de accidentes, evaluación del desarrollo psicomotor e información sobre el baño, los tipos de juguetes y verificación del calendario vacunal sistemático recibido.









Control a los 8, 12, 15 y 18 meses


El control del niño sano requiere en esta etapa averiguar el comportamiento en el hogar, las horas de sueño, el tipo de alimentación, el comportamiento social, la estimulación, la adaptación y el lenguaje. La valoración física se centra en la somatometría, la exploración general y el desarrollo psicomotor. En la educación sanitaria se muestra la prevención de accidentes, el tipo de alimentación complementaria, las recomendaciones sobre su práctica, la estimulación del desarrollo a través del juego, el inicio del lenguaje y la cronología sobre la aparición de la primera dentición. A estas edades, el lactante necesita demostraciones de afecto continuo y un ambiente que le proporcione unos cuidados diarios sistematizados.









Control entre 2 y 6 años


El control y seguimiento de los niños entre los 2 y los 6 años debe conocer los hábitos adquiridos, que serán la base de la educación para la salud. Evaluación general y del desarrollo, somatometría, con un aumento de 3-4 kg/año y entre 6-7 cm/año y constantes vitales. El cerebro del niño preescolar alcanza casi el tamaño del adulto a los 5 años.


La educación sanitaria establece conocer el tipo de alimentación, pues las necesidades calóricas disminuyen respecto a la etapa de lactante, por lo que puede aparecer anorexia. Por otro lado, el instinto de curiosidad infantil es muy elevado, lo que hace al niño más vulnerable a los accidentes, puesto que a estas edades no se comprende el peligro. Por eso se recomienda que queden fuera de su alcance los productos tóxicos y los medicamentos y se tenga una seguridad especial como ocupantes de los automóviles.


En esta etapa comienza el desarrollo de la propia autoestima y la estructura de la personalidad. Se inicia la variación individual de cada niño y el desarrollo verbal, que depende del grado de estimulación, ya que puede verbalizar hasta 200 palabras. También es el momento para fomentar ciertos hábitos, como la estimulación para el juego, recomendando juguetes apropiados para la edad, un ritmo definido para el sueño, recibir una dieta variada, controlar los esfínteres y enseñarle a que cuide su propia higiene corporal y dental; hacia los 30 meses se completa la dentición temporal.









Control del niño escolar, de 6 a 12 años


En este control del niño sano es preciso conocer el comportamiento, el tipo de alimentación, las posibles alteraciones físicas y los primeros signos de maduración sexual. Hay que requerir de los padres los asuntos que les preocupen acerca de su hijo y cómo es la relación con la familia. También se efectúa una exploración general, con toma de las constantes vitales y de la somatometría, que ve reducida su velocidad de crecimiento con respecto a períodos anteriores. El crecimiento medio en esta edad se sitúa entre 5 y 6 cm/año, en la talla, y entre 2 y 3 kg/año, en el peso. En esta etapa tiene lugar un gran desarrollo en la actividad física y en el potencial cognitivo, por lo que aumenta el aprendizaje, se desarrolla el sentido de la responsabilidad y se busca cada vez más la independencia. La educación sanitaria a esta edad debe fomentar los hábitos de salud e higiénicos, los hábitos dietéticos, con control de las golosinas, recomendar alguna práctica deportiva y comprobar el seguimiento de los calendarios vacunales sistemáticos.









Control del niño de 13 a 18 años


El control de este período establece una valoración general, somatometría y desarrollo psicomotor. En esta etapa de la vida se producen cambios en el ritmo de crecimiento que hacen difícil su asimilación tanto por parte del niño como de sus familiares.


La adolescencia se conoce como el período de transición entre la infancia y la edad adulta, en la que se produce una maduración física, cognitiva, social, emocional y sexual que, iniciada a los 12 años, se ve culminada a los 18. En la actualidad, existen consultas en donde el adolescente recibe una asistencia independiente. El crecimiento físico y el desarrollo biológico del adolescente aumenta entre 1 y 3 kg/año de peso y entre 10 y 14 cm/año de talla. El crecimiento cesa cuando desaparece la placa de crecimiento ante la fusión de la epífisis y la diáfisis de los huesos largos.


La educación sanitaria y la entrevista deben efectuarse por separado de los padres, tratando desde los temas generales a los particulares. Se debe tener conocimiento de las relaciones familiares y personales, de la actitud ante el sexo, de la prevención de las conductas de riesgo, como alcohol, tabaco o embarazos no deseados, hábitos higiénicos y las costumbres dietéticas, que eviten las alteraciones físicas, psíquicas y sociales. Hay que favorecer la accesibilidad al adolescente y recomendar la práctica de actividades deportivas. También se debe comprobar el seguimiento del calendario vacunal sistemático anteriormente recomendado.


La tabla 1.1 recoge las diferentes etapas de la vida del niño, desde la etapa embrionaria hasta la adolescencia.


Tabla 1.1 Etapas de la vida del niño y del adolescente






	
Período prenatal
Desde la concepción hasta el parto

	
Embrionario: desde la 4.ª hasta la 8.ª semana de gestación. Puede observarse la cabeza con una vesícula óptica auditiva y el corazón a través de la piel transparente.






	
Feto: desde la 8.ª hasta la 42.ª semana de gestación. A las 12 semanas, mide 6-7 cm, pesa 14 g y el ritmo cardíaco es audible. A las 16 semanas mide 12 cm, pesa 110 g e inicia la succión. A las 20 semanas, mide 18 cm, pesa 350 g y aparece el vérnix. A las 24 semanas, mide 23 cm, pesa 650 g y la frecuencia cardíaca se intensifica.






	
Período de lactancia
Desde el primer mes hasta los 2 años

	
Neonatal: desde el nacimiento hasta el primer mes de vida. En este período existe un elevado índice de morbimortalidad debido a las alteraciones congénitas, patologías adquiridas de la madre y por los problemas propios del parto. Se dan importantes adaptaciones físicas en relación con las intrauterinas, así como ajustes psicológicos importantes por parte de los padres. Las actividades de enfermería más importantes consisten en educar a los padres, recomendar la lactancia materna, enseñarles sobre cuidados básicos y sobre la presentación de signos de alarma.






	
Lactante: desde un mes hasta los 2 años. En este período de la vida se producen grandes cambios en el desarrollo motor, sensorial y psicosocial. El desarrollo físico es mayor que en ningún otro período y se inicia la deambulación. El lactante establece una confianza básica en el mundo, que será los cimientos para sus relaciones interpersonales futuras. Las actividades de enfermería consisten en educar para la salud, establecer los calendarios vacunales y seguir el control del niño sano.






	
Primera infancia
Desde los 2 hasta
los 6 años

	
Preescolar: este período se caracteriza por una actividad intensa en la vida diaria, un crecimiento algo más lento que en los períodos anteriores, y se mantiene el desarrollo motor, sensorial y psicosocial. El lenguaje se desarrolla, adquiere un mayor sentido de la independencia y comienza a formarse una idea de sí mismo. Las actividades de enfermería de más relieve consisten en dar a conocer la prevención de accidentes, comprobación de los calendarios vacunales sistemáticos y control de los esfínteres.






	
Segunda infancia
Desde los 6 hasta
los 12 años

	
Escolar: comienza la asistencia a la escuela y la relación con maestros y compañeros. Adquiere confianza en sí mismo, dentro de un mundo cada vez más amplio. Se separa poco a poco de los padres e inicia las habilidades para ser aceptados por el grupo, resolviendo los desafíos del mundo exterior. Continúa el crecimiento físico, cambian las proporciones, maduran los sistemas y tiene lugar un desarrollo intelectual importante y una buena disposición para aprender. Las actividades de enfermería consisten en informar sobre nutrición, higiene corporal, sueño-descanso, ejercicio físico, salud sexual y seguridad.






	
Tercera infancia
Desde los 12 hasta los 18 años

	
Pubertad: período que va desde los 12 a los 14 años y en el que comienza la adolescencia. Es la fase de desarrollo humano en la que tienen lugar los procesos biológicos cuya finalidad es alcanzar la capacidad reproductora. Se considera pubertad precoz la aparición de signos puberales antes de los 8 años en las mujeres, y de los 9 en los varones. Se produce un pico de crecimiento rápido, denominado “estirón puberal”. La intervención de enfermería consiste en efectuar una valoración física, proponer una guía de alimentación, informar sobre los trastornos de la misma y sobre la actividad física, los hábitos tóxicos y la educación sexual.






	
Adolescencia: es un período de crecimiento físico y psicosocial que marca la transición entre la infancia y la edad adulta. Tiene lugar la maduración biológica y de la personalidad. Una vez finalizada esta etapa, el niño interioriza los valores aprendidos y predomina la individualidad frente al grupo. Las actividades de enfermería en la consulta del adolescente consisten en llevar a cabo una valoración física, informar sobre educación sexual, anticoncepción, hábitos tóxicos y conductas de riesgo.







Adaptada de Aguilar, 2003.















Morbimortalidad infantil


La salud se evalúa tomando como referencia la mortalidad, como muerte, y la morbilidad, como enfermedad. Por ello, la enfermedad durante la infancia se convierte en el principal indicador sanitario de esa relación. La información que se obtiene sobre la morbimortalidad en la infancia proporciona datos sobre las consecuencias de la muerte y la enfermedad, los grupos de riesgo y las formas de terapia y de prevención, así como el modo de educación sanitaria específica. Estos índices sirven a los profesionales de enfermería para planificar, evaluar y llevar a cabo una atención sanitaria para el niño y la familia.






Morbilidad


La tasa de morbilidad infantil se define como la cantidad de niños de una población, comunidad o país, que están afectados por una determinada enfermedad, en relación con la población infantil total. Dicha enfermedad es causante de la disminución del estado de bienestar tanto físico como psicológico. Los trastornos se relacionan generalmente con ámbitos de baja condición socioeconómica y escaso acceso a los servicios de salud.


Las alteraciones pueden ser crónicas o agudas, aunque son más frecuentes estas últimas. En la etapa de lactante, las más habituales son las enfermedades respiratorias, las infecciones bacterianas, las gastrointestinales, las alergias alimentarias, los parásitos y las alteraciones del metabolismo. Entre las dos representan el 60% de todos los trastornos agudos. La segunda causa la constituyen otro tipo de infecciones, los traumatismos y las intoxicaciones. A mayor distancia se sitúa el maltrato infantil, que puede ser físico, psicológico, sexual o por el síndrome de Munchaussen. Durante la edad infantil, predominan las enfermedades crónicas, los accidentes, las intoxicaciones y las tumoraciones malignas, incluidas las leucemias, y las alteraciones neurológicas, como convulsiones y cefaleas, aunque algo menos frecuentes que en otras edades.


Los niños aquejados de estos trastornos necesitan para ser cuidados un aumento del tiempo en los centros de salud. Las enfermedades crónicas son aquellas que dan lugar a un grado de incapacidad más o menos permanente, perturban la vida del niño en cuanto a su condición escolar, de relaciones y de intercambios, y son superiores a 3 meses.


En la etapa de recién nacido, el mayor índice de morbilidad se da en los prematuros, con crecimiento intrauterino retardado (CIR), anoxias y malformaciones. En la actualidad, el nacimiento de neonatos cada vez más extremos está dando lugar a que los índices de morbilidad y mortalidad hayan aumentado considerablemente.


La morbilidad infantojuvenil está sujeta a variaciones, ya que muchas alteraciones pueden prevenirse a través de los programas de atención al preescolar, escolar, puberal y adolescente. En los distintos centros sanitarios se pueden detectar o prevenir problemas relacionados con el consumo de alcohol, tabaco, trastornos nutritivos, drogadicción y VIH/SIDA. Esta última enfermedad puede prevenirse con el uso de preservativos. En Europa, el 75% de los adolescentes que se inician en la actividad sexual utilizan preservativos.


A continuación se enumeran las enfermedades más frecuentes en la edad infantil.




[image: image] Infecciones:



[image: image] Infecciones respiratorias de vías altas y bajas



[image: image] Otitis crónica



[image: image] Infecciones digestivas. Gastroenteritis



[image: image] Enfermedades exantemáticas



[image: image] Infecciones del sistema nervioso central



[image: image] Infecciones urinarias



[image: image] VIH+, tuberculosis y hepatitis


[image: image] Trastornos psicosomáticos:



[image: image] Anorexia



[image: image] Alteraciones del sueño y del lenguaje



[image: image] Enuresis. Encopresis



[image: image] Llanto y dolor abdominal



[image: image] Trastornos de la conducta y del comportamiento


[image: image] Alteraciones nutritivas:



[image: image] Vómitos. Anorexia



[image: image] Trastornos digestivos



[image: image] Malnutrición
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[image: image] Alteraciones alérgicas y trastornos de la piel:



[image: image] Asma bronquial, rinitis alérgica y dermatitis atópica



[image: image] Dermatitis del área del pañal



[image: image] Dermatitis alérgica



[image: image] Dermatitis seborreica


[image: image] Alteraciones del crecimiento y accidentes:



[image: image] Retraso del crecimiento



[image: image] Intoxicaciones



[image: image] Accidentes



[image: image] Traumatismos



[image: image] Quemaduras



[image: image] Muerte súbita












Mortalidad


La mortalidad es el indicador que recoge la tasa de defunciones de una población. La mortalidad perinatal recoge los recién nacidos fallecidos entre la semana 25 de gestación y el séptimo día posterior al nacimiento. La mortalidad neonatal tiene en cuenta el número de recién nacidos fallecidos en un año, menores de 28 días, en relación con el número total de recién nacidos vivos en ese año. La mortalidad neonatal precoz limita la anterior a los niños fallecidos menores de 7 días. Por el contrario, la mortalidad neonatal tardía tiene en cuenta a los niños menores de 1 año. La tasa se expresa numéricamente dividiendo el número de niños fallecidos por la cantidad de nacimientos de ese mismo año y multiplicando el resultado por mil.


En la Unión Europea, el índice de mortalidad es bajo en todos los países, si se compara con los países en vías de desarrollo. La tasa de mortalidad es mayor en los niños que en las niñas y aumenta en la edad puberal y en la adolescencia, a causa de accidentes intencionados, suicidios, homicidios, accidentes de tráfico, ahogamientos, tumoraciones malignas y leucemias, y como consecuencia de actividades deportivas.


La siguiente fracción recoge el cálculo de la tasa de mortalidad infantil.





[image: image]





La tasa de mortalidad perinatal es una de las medidas que se utilizan en todos los países como indicador de salud y bienestar de la población. Una de las manifestaciones más concluyentes sobre la cultura de un pueblo la constituye el grado de atención que se presta a la mujer embarazada y al niño.


En la tabla 1.2 se aprecia la evolución en España de la tasa de mortalidad perinatal y neonatal, por cada 1.000 recién nacidos, desde 1999 hasta 2009; en ella se puede observar un descenso importante, tanto de la mortalidad perinatal como la neonatal.




Tabla 1.2 Tasa de mortalidad perinatal y neonatal en España por cada 1.000 recién nacidos (RN)
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La tasa de mortalidad presenta una tendencia descendente en todos los grupos de peso. Del mismo modo, el índice de mortalidad neonatal precoz ha descendido también notablemente. La tasa de mortalidad perinatal desciende en las dos décadas de forma importante, incluso en los recién nacidos con un peso muy bajo. Existen una serie de factores sociales y ambientales que se relacionan con la mortalidad tanto perinatal como neonatal, tales como madres solteras, consumo de alcohol y de drogas, bajo nivel socioeconómico, deficiente nutrición materna, asistencia médica inadecuada, edad de la madre inferior a 20 años, sexo del recién nacido, bajo peso al nacer, corta edad gestacional y gestación múltiple.


Las alteraciones fetales relacionadas con las enfermedades maternas y las complicaciones del embarazo se relacionan a continuación:




[image: image] Hipertensión arterial (crecimiento intrauterino retardado, recién nacido pretérmino e hipoxia fetal)


[image: image] Diabetes (anomalías congénitas, recién nacidos macrosomas, crecimiento intrauterino retardado e hipoxia fetal)


[image: image] Cardiopatía (crecimiento intrauterino retardado, nacimiento pretérmino y cardiopatía congénita)


[image: image] Infecciones virales (infección fetal y anomalías congénitas)


[image: image] Infecciones bacterianas (infecciones neonatales y recién nacido pretérmino)


[image: image] Enfermedades inmunológicas (bloqueo cardiaco congénito, enfermedad inmunológica neonatal y muerte fetal)


[image: image] Rotura prematura de la membrana amniótica (infección intrauterina, recién nacido pretérmino e hipoplasia pulmonar)


[image: image] Presentación podálica (hipoxia fetal y traumatismo obstétrico)





La mortalidad infantil puede disminuir con campañas preventivas y asistenciales que tengan objetivos claros y una ejecución eficaz. El incremento de las inversiones en servicios sociales y en la educación a los padres, la mejora de la nutrición y la eliminación de los riesgos han reducido considerablemente la mortalidad del lactante.


Otro factor importante en la disminución de la mortalidad tiene relación con el maltrato infantil. En ello ha influido la Ley del Menor y la estrecha colaboración entre los servicios de atención al niño y los centros sanitarios, especialmente los de atención primaria. También ha disminuido la mortalidad infantil por accidentes de tráfico, a la vista de los últimos dispositivos de seguridad, aunque España pasa por ser uno de los países de nuestro entorno con mayor índice de mortalidad y lesiones infantiles por esta causa.


La lactancia materna es una forma de prevenir las infecciones y las intolerancias que aumentan el riesgo de mortalidad y es beneficiosa para el recién nacido y para su madre. Los ingresos hospitalarios por neumonías o por alteraciones gastrointestinales de los recién nacidos amamantados con leche materna son menores que los de los alimentados con leche de fórmula. Se verifica, igualmente, que los niños alimentados con leche materna presentan una menor tasa de mortalidad por infecciones y por muerte súbita.


El SIDA ha sido un factor determinante en el aumento de la mortalidad infantil y, de continuar su expansión en los países en vías de desarrollo, supondrá un incremento de dicha mortalidad en los menores de 5 años. La manera de frenar ese aumento consiste en aplicar diferentes terapias, como inhibidores de la transcriptasa inversa, inhibidor de la proteasa, cesárea electiva, zidovudina en el embarazo, en el parto y en el recién nacido, lo que disminuye en un 65% la transmisión madre-hijo.


En la tabla 1.3 se recogen las causas de muerte de los niños en los distintos períodos de la vida.


Tabla 1.3 Causas de mortalidad de los niños en los distintos períodos de la vida






	Menores de 1 año

	



• Alteraciones perinatales. Recién nacido prematuro, retraso en el crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer.


• Complicaciones maternas del embarazo. Cardiopatías, diabetes, malnutrición, alcoholismo, drogadicción, placenta previa y desprendimiento precoz de la placenta.


• Infecciones perinatales. Coriomnionitis, infecciones Torch y otras infecciones.


• Asfixia neonatal durante el parto. Síndrome de distrés respiratorio, hipoxia neonatal.


• Alteraciones congénitas. Metabolopatías, síndrome de Down, cardiopatías congénitas, mielomeningocele, otras malformaciones.


• Infecciones en el primer año de vida. Infecciones respiratorias y gastrointestinales.


• Síndrome de muerte súbita del lactante.


• Accidentes y reacciones adversas. Alergias alimentarias, intolerancia alimentaria, reacciones farmacológicas.












	1 a 6 años

	



• Malformaciones congénitas. Mielomeningocele, alteraciones renales, cromosopatías, alteraciones cardiacas, fibrosis quística.


• Tumoraciones malignas. Leucemias, tumores cerebrales, linfomas, tumor de Wilms, neuroblastomas y tumores óseos.


• Infecciones. Infecciones respiratorias y gastrointestinales.


• Accidentes e intoxicaciones.












	7 a 18-20 años

	



• Tumoraciones malignas. Leucemias, tumores cerebrales, linfomas, tumor de Wilms, neuroblastomas y tumores óseos.


• Accidentes e intoxicaciones. Tráfico, caídas, traumatismos e ingesta de tóxicos.


• Homicidios y suicidios.


• Malformaciones congénitas.


• Cardiopatías congénitas y adquiridas.













Adaptado de Aguilar, 2009.


El aumento de las patologías crónicas ha incrementado también el número de secuelas y el grupo de alto riesgo, lo que afecta al crecimiento, el desarrollo y el bienestar del niño y de su familia. De ahí se deriva un mayor coste económico para la población. El nivel socioeconómico más alto lleva aparejada una mayor dedicación a la salud del niño, lo que requiere una mayor educación sanitaria y un aumento de las demandas de cuidados especiales.












Promoción de la salud infantil


Los programas de la OMS “Salud para todos en Europa”, denominados comienzo saludable de la vida, proponen lograr para el año 2020 lo que sigue:




[image: image] Los estados miembros tendrán acceso a los servicios de planificación familiar, servicios prenatales, perinatales y de salud infantil.


[image: image] Todos los niños de la Unión Europea, en el citado año 2020, tendrán mejor salud, una vida más saludable, un menor índice de enfermedades crónicas y menos alteraciones prevenibles.


[image: image] La tasa de mortalidad en todos los países europeos será inferior a 10 por cada 1.000 recién nacidos vivos.


[image: image] Se verán reducidas las enfermedades que dan lugar a alteraciones de discapacidad o enfermedades congénitas.


[image: image] La mortalidad por accidentes, intoxicaciones y violencia debe disminuir en el 50%, en los niños menores de 5 años.


[image: image] El índice de neonatos con peso inferior a 2.500 g debe reducirse en el 25%.


[image: image] Deben disminuir las diferencias de morbimortalidad entre los distintos países de la Unión Europea.





La OMS también recomienda programas y estrategias a los estados miembros para cumplir los objetivos propuestos. Para ello, incluye programas, como planificación familiar y consejo genético, educación para la salud en el consumo de alcohol y tabaco, adquisición de hábitos dietéticos saludables que impidan la anorexia, la obesidad y la bulimia, orientación y planificación familiar e información sobre actividades sexuales.


Otro programa recomendado por la OMS es el denominado salud para el adolescente. Para el mismo año, todos los jóvenes de los países miembros deben llevar una vida más saludable, así como conocer sus funciones dentro de la sociedad. Las discapacidades producidas por accidentes o violencia disminuirán en el 50%. Los adolescentes deben reducir las conductas de riesgo, consumo de drogas, alcohol y tabaco, violencia y delincuencia; por último, procede que disminuyan los embarazos no deseados entre los adolescentes, del orden del 30-40%.






Salud de los niños en los países no desarrollados


Según la OMS, el 90% de los niños del mundo nacen en países en vías de desarrollo. De los 122 millones de niños que nacen cada año, más de 12 millones mueren antes de llegar a su primer año de vida. Según la UNICEF, en el informe sobre el estado de la infancia en el mundo, las tasas medias de mortalidad de lactantes y menores de 5 años oscilan entre 200 por cada 1.000 recién nacidos vivos, en los países no desarrollados, y de 5 a 9 por cada 1.000 recién nacidos vivos, en los países desarrollados.


En los últimos años, distintas organizaciones han intentado detener el alto índice de morbimortalidad, atendiendo a las necesidades de salud de esos niños. Se ha conseguido que el 70% de los niños de todo el mundo reciban vacunas y que algunas enfermedades, como la poliomielitis, hayan sido eliminadas de todo Occidente, al tiempo que se están poniendo los medios para eliminar las consecuencias del sarampión.


Hace unos años, se puso en marcha la terapia de rehidratación oral y los protocolos para tratar las enfermedades respiratorias, los trastornos de la alimentación, la educación femenina y la planificación familiar. Con esas medidas se ha podido salvar la vida de numerosos niños cada año.


Durante los últimos decenios, los países no desarrollados han vivido en unas condiciones de pobreza considerables. La tendencia actual, contando con las ayudas internacionales, es que la tasa de mortalidad de los menores de 5 años ha descendido en más del 30%, lo que se debe a la alfabetización de la población adulta y a que la esperanza de vida ha pasado de 39 años a 50 años. No obstante, los indicadores económicos continúan siendo alarmantes. La tasa de fertilidad apenas ha variado, pero la tasa anual de crecimiento de la población sigue en aumento.


En el año 1990 se celebró la Cumbre Mundial sobre la Infancia y la Convención sobre los Derechos del Niño. En respuesta a las necesidades fundamentales de los niños de todo el mundo, se acordó llevar a cabo programas para lograr objetivos sanitarios, sociales y normas para la supervivencia, la protección y el desarrollo de todos los niños. Esta ayuda, que se canaliza a través de numerosas organizaciones, se traduce en los países en vías de desarrollo en la puesta en práctica de programas específicos para tratar las neumonías o las infecciones respiratorias, las enfermedades diarreicas, las enfermedades evitables por vacunaciones, así como la malnutrición. Todas ellas constituyen la primera causa de mortalidad y morbilidad en esos países.


Doce años después de la Convención, la mortalidad, la morbilidad, la desnutrición y la educación siguen siendo los principales problemas de esos países.












Influencia de la familia en la salud infantil


La familia se define como el grupo de individuos que descienden de antepasados comunes. Es el grupo social primario más importante de la sociedad, al que se considera la unidad social fundamental, que asume la mayor responsabilidad de la socialización y transmisión de la cultura a todos sus miembros y que significa un sistema de apoyo para todos ellos.


El año 1992, Friedman, al definir la familia, destacó la importancia de la responsabilidad emocional como una característica fundamental, afirmando que una familia son dos o más personas unidas entre sí por vínculos creados y con cercanía emocional, identificándose ellos como parte de esa familia. Sin embargo, Wright y Leahey (1994) afirman que “la familia es quien dice serlo”; establecen diversos tipos de formas familiares, como familias extensas que residen en el mismo hogar, parejas que cohabitan, familias mixtas, familias sin hijos, familias de homosexuales y, por último, familias con un solo progenitor.









Familia nuclear o familia tradicional


Los padres son de género diferente y desempeñan papeles complementarios de esposo y esposa, padre y madre, y viven en un hogar común. En España, el 75% de los hogares son de familia nuclear, aunque en los últimos tiempos, el trabajo de la mujer fuera del domicilio ha modificado las relaciones internas. La igualdad de los dos sexos está amparada legalmente, así como el ejercicio de los derechos individuales.


La familia extensa comprende la familia nuclear más otros miembros relacionados por la sangre, como los abuelos o los tíos. El parentesco proporciona al grupo y a cada uno de sus componentes formas de convivencia y apoyo. Los cuidados de enfermería deben dirigirse a conocer la estructura familiar, de modo que se detecten situaciones o conflictos que puedan alterar el crecimiento, el desarrollo o el bienestar del niño.









Familia con un solo progenitor


Es una figura cada vez más frecuente en nuestra sociedad; puede deberse a la elección voluntaria de adoptar o tener un hijo, a la pérdida del cónyuge o por un divorcio. Estas familias suelen ser algo inestables, tanto desde el punto de vista social como económico; se ha comprobado que, en numerosas ocasiones, no existe estabilidad emocional en el niño. Un solo progenitor profesionalmente activo tiene menos tiempo para dedicarse a su hijo, por lo que la atención se resiente. En España, constituyen el 10% de las familias. La enfermera pediátrica debe reconocer en su valoración la edad del niño, el tiempo que permanece con su progenitor y las personas que lo cuidan en su ausencia, de donde obtendrá la información necesaria para prevenir problemas potenciales o reales.









Familias mixtas


Se consideran así las que son una consecuencia de separación o divorcio, con nueva unión con otros cónyuges. En la actualidad, y en los países desarrollados, entre el 20 y el 25% de los matrimonios acaban separados o divorciados. Las parejas separadas con hijos a su cargo requieren un gran esfuerzo para reconstruir y armonizar los recién establecidos grupos familiares. En la constitución de la nueva familia se requiere flexibilidad y comprensión para que el niño defina nuevos roles y rituales.


Los problemas más frecuentes de los niños de estas familias son la discrepancia en la crianza, los diferentes papeles e, incluso, la rivalidad entre los propios niños, lo que da lugar a problemas de comportamiento, salud y educación.









Familias con necesidades especiales


Los padres adolescentes están constituidos normalmente por madres solteras que tienen un hijo antes de llegar a la edad adulta. Es habitual que dispongan de pocos recursos económicos y tengan escaso apoyo familiar. Abandonan sus estudios y se aíslan de su entorno social. El riesgo de estos niños de padecer enfermedades, incluso abandono y malos tratos, es mucho mayor, lo que se agrava en los lactantes que han contraído enfermedades o infecciones de transmisión vertical, como VIH, hepatitis o síndrome alcohólico.


Las madres adolescentes suelen desconocer las características del desarrollo de los niños, por lo que las prácticas de crianza y educación no suelen ser las apropiadas. Es precisa una educación continuada que les informe sobre las formas y habilidades en el cuidado del niño, así como sobre las necesidades básicas y los comportamientos en los distintos períodos evolutivos de la vida.









Familias adoptivas


Los padres de los niños adoptados tienen las mismas necesidades que cualquier tipo de padre biológico, aunque los primeros necesitan más información y apoyo en el primer año de vida, pues no es infrecuente que los niños adoptados presenten problemas de salud, por lo que es preciso seguir la evolución de esas alteraciones. Los padres adoptivos suelen tener menos apoyo social y reciben menos instrucciones relativas al cuidado del niño.


Una de las cuestiones que más preocupan a estos padres es el sentimiento inicial hacia el niño, aunque desaparece en los primeros días, pues se desarrollan pronto importantes lazos afectivos, sobre todo si el niño es un lactante. Cuando el niño adoptado es mayor, suele conservar algún recuerdo de sus padres biológicos e incluso conserva lazos afectivos. En estos casos, se requiere un período de adaptación a la nueva situación.


Si la adaptación es favorable, se propone un acogimiento definitivo o la adopción. Los padres adoptivos se suelen preocupar por cuál es el momento apropiado para comunicar al niño su condición de adoptado. Si es mayor, lo debe saber desde el primer momento, y si es un lactante, cuanto antes, siempre que el niño pueda comprenderlo.


La OMS estableció en 1978 las funciones básicas de la familia, que son las siguientes. Función biológica, en donde se recoge el cuidado básico del niño en cuanto a nutrición, servicios de salud y educación de todos los miembros de la familia. Función económica, en la que se valoran los presupuestos de la familia para garantizar la seguridad material. Función educativa, que establece la enseñanza de actitudes relacionadas con el comportamiento, la autoestima, el control del estrés y la adquisición de actitudes para establecer relaciones con personas extrañas al círculo familiar. Función psicológica. La familia como núcleo debe ofrecer una protección psicológica, para lo que es fundamental la estabilidad emocional dentro del núcleo familiar, afectividad continuada y voluntad para facilitarse apoyo entre todos sus miembros. Función sociocultural. Esta función conlleva la socialización de los hijos, que abarca la transmisión de valores, como cultura, tradición, lenguaje, religión y actitudes éticas y morales. Para que esta transmisión sea efectiva, los padres deben ser sensibles a las diferentes necesidades de sus hijos, que serán distintas en función de sus estados evolutivos. La familia debe estar dispuesta a explicar, defender y promover las normas culturales del grupo, que se manifiestan a través de los cuidados y la socialización diaria de sus hijos. De la efectividad de esas funciones depende la salud biopsicosocial de los miembros de la familia.












Teorías familiares


Algunas disciplinas han desarrollado diferentes teorías para valorar e intervenir en los distintos tipos de concepción familiar. Las enfermeras deben conocer el funcionamiento y la mecánica familiar para aplicar cuidados e informar sobre la educación sanitaria que se debe proporcionar al niño.


La teoría de los sistemas familiares es definida por Wright como un complejo de elementos en interacción. La enfermera debe ver al niño como una unidad que interactúa con otros miembros, por lo que debe valorar el conjunto. Aunque el niño se evalúa como individuo único, es preciso recordar que forma parte de una familia, de un subsistema y de una cultura concretos.


Algunas de las características de la teoría de los sistemas familiares son las siguientes:




[image: image] El sistema focal o familia se relaciona con un suprasistema o comunidad, por lo que la familia en su conjunto influye en todos los sistemas que lo componen.


[image: image] La familia debe considerarse la suma de todos sus miembros. Las interacciones entre ellos deben ayudar a la enfermera a entender el funcionamiento de la unidad familiar, en relación con la salud, la educación y el comportamiento.


[image: image] Una incidencia en algún miembro de la familia afecta a todo el conjunto familiar: enfermedad, comportamiento inadecuado, hábitos tóxicos, etcétera.


[image: image] La familia puede ayudar a equilibrar el cambio, flexibilizando y adaptando sus comportamientos.


[image: image] Los comportamientos de cada uno de los miembros de la familia repercuten en los demás miembros de forma directa.





Según las características familiares, las enfermeras pediátricas deben implicarse en la observación y en la evaluación de los miembros de la familia, como parte de un sistema más amplio que recibe influencia e influye sobre otros.


Teoría del estrés familiar. La familia se adapta de forma diferente al mismo elemento estresante. Tres factores explican el resultado del estrés familiar: el elemento estresante, los recursos de la familia y la percepción por la propia familia del elemento causante del estrés.


El contexto interno abarca los elementos que una familia puede cambiar o controlar, como la estructura familiar, con los límites y el papel que tiene que desempeñar; la defensa psicológica, con la percepción de cómo la familia define la situación; el impacto y su capacidad para controlarla, los valores y las creencias. Los miembros de la familia pueden utilizar estrategias para mantener un funcionamiento unitario, reducir la tensión individual, la ansiedad y la angustia, y aumentar el conocimiento de la situación o del problema concreto.


En el contexto externo, la familia no domina los componentes, entre los que se encuentran la cultura de su sociedad, la situación económica, la madurez de los individuos y la propia posición de la familia en esos factores estresantes. Las enfermeras deben conocer los factores de los dos contextos familiares para ayudar a sus miembros a hacer frente al estrés.


En las unidades pediátricas de encamamiento y en los centros de salud se mantiene un contacto muy directo con la familia del niño, por lo que es muy útil el conocimiento de la teoría del estrés familiar. Las familias soportan mucha presión, por lo que necesitan mecanismos para afrontar el estrés y la ansiedad, entre los que destacan una información completa e intervenciones educativas sobre las características del niño, su evolución, su permanencia con la familia y su participación en la valoración. La respuesta familiar a la ansiedad y al estrés influye en el bienestar psicológico y fisiológico de todos sus componentes.


El contexto cultural de la familia determina la forma de percepción de los acontecimientos vitales y del sistema de salud. La cultura la define Helman como el conjunto de directrices que los individuos heredan como miembros de una sociedad. Instruye a sus componentes sobre cómo ver el mundo y les muestra cómo relacionarse con los demás. El conocimiento cultural incluye también las creencias, los valores, el lenguaje, la salud, así como la relación y el comportamiento entre sus miembros.


La enfermera pediátrica se encuentra en su quehacer diario con grupos étnicos, religiosos y culturales diversos. Es conveniente conocer sus costumbres y los papeles familiares que desempeñan, para ofrecer un alto nivel de cuidados que disminuyan la ansiedad. Lo que incluye tener en cuenta que en algunas culturas el contacto personal, la proximidad física o el simple contacto visual prolongado pueden aumentar la sensación de inseguridad. Será preciso, por lo tanto, explicar a los padres las técnicas que requieren algún tipo de exploración específica.












Declaración de los Derechos del Niño


La Declaración de los Derechos del Niño aprobada por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 20 de noviembre de 1989 fue un acontecimiento importante para los 2.100 millones de niños que viven en el mundo. Dicha declaración establece que la protección de la infancia debe ser una prioridad de todos, y muy especialmente de los gobiernos. Ha sido ratificada por la práctica totalidad de los países del mundo, excepto Estados Unidos y Somalia, por lo que es el tratado internacional sobre derechos humanos que ha sido adoptado por un mayor número de países de la historia. Esta aprobación se produjo 30 años después de que la ONU adoptara, el año 1959, una resolución sobre los derechos del niño e instituyera en todos los países del mundo un “día universal del niño”.


En 1990, la cumbre mundial a favor de la infancia, en la que participaron 71 jefes de Estado, aprobó un plan de acción para mejorar las condiciones de vida de los niños. En él se establecieron 27 objetivos, entre los que destacan la reducción de la mortalidad, la disminución de la propagación de las enfermedades prevenibles, como el sarampión y la poliomielitis, así como mejores oportunidades para la educación.


Se considera que el niño, por su falta de madurez física e intelectual, tiene derecho a unos cuidados y a una protección especial, así como a una protección jurídica específica. La Declaración de los Derechos del Niño establece que el niño debe recibir atención biopsicosocial con el fin de lograr una infancia feliz. Para ello se insta a los padres, a los individuos, a las organizaciones, a las autoridades locales y a los gobiernos nacionales a que velen por esos derechos, cada uno en el marco de las competencias que le son propias. La relación de derechos es la siguiente:


Derecho 1. El menor debe gozar de todos los derechos enunciados en la presente Declaración, que deben ser reconocidos a todos los niños, sin distinción de raza, color, sexo, nacimiento, lengua, religión, opciones políticas y condiciones sociales del propio niño o de su familia.


Derecho 2. El niño debe tener una protección especial tanto moral como intelectual, física y social. Debe disponer de las oportunidades y de los servicios previstos por la ley. La consideración fundamental que se atienda será el interés superior del niño.


Derecho 3. El menor tiene derecho, desde su nacimiento, a una nacionalidad y a un nombre.


Derecho 4. El menor debe beneficiarse de una atención sanitaria adecuada para desarrollarse de forma sana. Tiene derecho a crecer y a desarrollarse con buena salud, por lo que para este fin se deben proporcionar al niño y a su madre cuidados especiales, incluidas la atención prenatal y posnatal. También tiene derecho a un hogar, a la alimentación y a cuidados sanitarios adecuados. Si el niño es hospitalizado, tiene derecho a que un familiar, preferentemente los padres, permanezcan con él todo el tiempo que dure la hospitalización.


Derecho 5. El menor con alteraciones físicas o mentales debe recibir los cuidados y la terapia especiales que requiera su caso particular.


Derecho 6. El menor tiene derecho a crecer y a desarrollarse bajo los cuidados, el afecto y la seguridad moral y material de sus padres. Si ello no es posible, debe ser protegido por las entidades públicas y acogido por familias que puedan aportarle seguridad, afecto y educación.


Derecho 7. El menor tiene derecho a educación gratuita, debe recibir orientación y educación, disfrutar plenamente del juego y recibir cuidados para su crecimiento biopsicosocial. Hay que impartirle una educación que favorezca su cultura general, igualdad de oportunidades, desarrollo de sus aptitudes, de su juicio individual y del sentido de la responsabilidad moral y social, con el fin de llegar a ser un miembro útil para la sociedad en donde se inserta.


Derecho 8. En caso de catástrofe, el menor debe ser el primero en recibir protección y socorro.


Derecho 9. El menor debe ser protegido contra la explotación, los trabajos, el abandono, la crueldad y los malos tratos. No se le debe permitir trabajar antes de la edad mínima establecida. No debe ocupar empleo alguno que pueda perjudicar su salud o su educación o impedir su desarrollo físico, psíquico o moral.


Derecho 10. El menor debe ser protegido contra todas las acciones que conlleven una discriminación racial, religiosa o de cualquier otra índole. Debe ser educado en un espíritu de comprensión, tolerancia, amistad, paz y fraternidad y que en su crecimiento siempre perciba una adecuada actitud de servicio a sus semejantes.









Proceso de enfermería en el niño y el adolescente


Yura y Walsh crearon en 1967 el primer texto que describía un proceso de atención de enfermería, desarrollado en cuatro fases, esto es, valoración, planificación, ejecución y evaluación. En la década siguiente se añadió la fase de diagnóstico, por lo que el proceso completo consta de cinco apartados. Desde entonces, el conjunto de atención de enfermería se acredita como el marco de la práctica de esta disciplina. La American Nurse’s Association lo utilizó como directriz para el desarrollo de las normas de la práctica profesional. En la actualidad, este proceso se inscribe en los marcos conceptuales de los planes de estudio de enfermería, en las diferentes escuelas universitarias españolas.


La enfermera es parte del equipo de salud y la responsable de la prevención de las enfermedades del niño y de la familia que puedan tener repercusión en él. Hay que participar en todas y cada una de las etapas de la vida del menor, evaluando su crecimiento, su desarrollo y el bienestar de su familia. Es preciso identificar los problemas, definir unos objetivos y planificar las diferentes intervenciones. Los problemas que se plantean sirven para establecer un diagnóstico de enfermería y la Carta de los Derechos del Niño sirve de guía para su atención óptima.


La atención sanitaria extrahospitalaria actual se centra en la promoción de la salud y en la prevención de las enfermedades, puesto que las inmunizaciones preventivas han demostrado ser un gran avance.


En los países desarrollados, algunas enfermedades como la difteria, el tétanos o la poliomielitis han desaparecido prácticamente, y otras, como la tos ferina o la tuberculosis, están en vías de hacerlo. Sin embargo, los trastornos infecciosos respiratorios virales son ahora las patologías dominantes en nuestro medio.


Actualmente, se investigan un gran número de terapias antivirales, que deben ofrecer buenos resultados en los próximos años. El SIDA es una afección con un alto índice de morbimortalidad, aunque disminuye paulatinamente con las terapias antirretrovirales en las embarazadas y en los recién nacidos en las primeras semanas de vida.


El mejor argumento preventivo de salud es la educación y la orientación de los padres para que conozcan las características del desarrollo y del crecimiento de su hijo. También ha de tenerse en cuenta la salud mental del niño y del adolescente, pues un trastorno en la edad escolar se agrava en la pubertad y en la adolescencia.


El restablecimiento de la salud durante la hospitalización es una función terapéutica de la enfermera. El niño requiere una atención integral, física y emocional, que se completa con la satisfacción de las necesidades de nutrición, higiene, seguridad, bienestar y socialización. La observación continuada como valoración terapéutica es básica para describir las desviaciones de la normalidad. Es conveniente mantener una comunicación constante con la familia para definir los cuidados que puede prestar la madre durante la hospitalización.






Conceptos y definiciones


Diagnóstico. Según la NANDA 2009-2011, se define como “el elemento fundamental o parte esencial y fundamental, la raíz, de la formulación diagnóstica”. En ella se describe la respuesta del individuo, que sería lo fundamental del diagnóstico. El diagnóstico puede estar formado por una palabra o por dos palabras, si es por dos palabras juntas (dolor agudo) tiene el mismo significado, pero separadas tienen significado diferente.


Diagnóstico de riesgo. Describe los factores de riesgo que contribuyen a incrementar la vulnerabilidad. Las intervenciones de enfermería irán dirigidas a minimizar los factores influyentes. El diagnóstico de “riesgo de infección” influye tanto en factores internos como externos. Es por ello por lo que los diagnósticos de riesgo no tienen factores relacionados, ni características definitorias; sin embargo, sí tienen factores de riesgo. En el riesgo de infección, el factor de riesgo podría ser “procedimientos invasivos”.


Características definitorias. Son signos objetivos que se pueden observar y que se agrupan como un diagnóstico real, que puede ser de salud o de promoción de la salud del paciente y la familia. Teniendo como diagnóstico de enfermería el dolor agudo, la característica definitoria podría ser “informe verbal o respuesta autónoma del niño”.


Factores de riesgo. Son todos aquellos factores, físicos, químicos, biológicos, psicológicos y genéticos que pueden aumentar las posibilidades de una persona de desarrollar una enfermedad o de tener un accidente.


Factores relacionados. El factor relacionado puede describirse como antecedentes, contribuyentes o favorecedores; los diagnósticos enfermeros reales son los que pueden tener factores relacionados. Teniendo en cuenta el ejemplo de diagnóstico “dolor agudo”, uno de los factores relacionados podría ser “agentes lesivos biológicos”.


Objetivos de enfermería (NOC). Los objetivos de enfermería consisten en establecer las intervenciones en el cuidado del niño y fijar la respuesta que se espera de éste. Los objetivos en el caso del “dolor agudo” serían “control del dolor”.


Intervención de enfermería (NIC). La intervención de enfermería consiste en llevar a la práctica el plan de elaboración, que implica continuar la recogida de datos, ejecutar las actividades de enfermería, registrar los cuidados administrados y mantener un plan de cuidados individualizados. Estas fases comprenden las actividades dependientes e interdependientes. Siguiendo el ejemplo anterior de “dolor agudo”, la intervención sería “administración de analgésicos, disminución de la ansiedad, etc.”.


La enfermera se debe regir por una técnica de valoración sistemática. El proceso de enfermería en el niño, adolescente y su familia, que se indicó anteriormente, es un buen método de evaluación para la práctica profesional. Un desarrollo más extenso de los cinco períodos podría ser el siguiente:









Valoración


La valoración es la primera fase y su actividad se basa en la recogida de información sobre el niño y su familia. En esta valoración se reconoce y se describe el trastorno. La toma de datos parte de la observación, a través de la vista, el oído, el tacto y el olfato, de la entrevista y del examen físico, mediante la inspección, la palpación, la percusión y la auscultación. Estos datos, a los que se les añaden los resultados de laboratorio, se estructuran de forma sistemática para su posterior tratamiento.


La valoración se lleva a cabo a través de los patrones funcionales que Gordon definió en el año 1996. Cada patrón es una expresión de la interacción biopsicosocial del niño y está influido por factores biológicos, de desarrollo, culturales, sociales y espirituales. Los patrones disfuncionales de salud pueden aparecer con la enfermedad o conducir a ella; sin embargo, los patrones funcionales se utilizan para valorar al niño sin problemas de salud, crecimiento anatómico, patrones de salud actual, salud familiar, entorno, examen de enfermería, historia de salud, etc. La valoración familiar es fundamental en la consideración del niño, pues su salud está totalmente influida por los patrones de la salud familiar.


A continuación se definen los trece dominios aprobados por la NANDA 2009-2011 y, en el cuadro 1.1, se describen los diagnósticos enfermeros por dominio aprobado.









Dominio 1 Promoción de la salud


El patrón promoción de la salud recoge la salud del niño y de su familia, la prevención de riesgos y la promoción de la salud física y mental. La valoración comprende los antecedentes familiares y personales, el genograma, los hábitos tóxicos de la familia, la salud en general, los problemas obstétricos de la madre, el peso al nacer y la educación materna. También el ingreso en unidades de cuidados especiales del recién nacido, características del alta tras el nacimiento, cribado metabólico, estado vacunal, consumo de fármacos, alergias conocidas, actitud frente a un problema de salud y problemas de salud en la familia que requieran intervención de enfermería. La exploración física se efectúa mediante una serie de técnicas que evalúan la normalidad y las variantes. Son las siguientes:


Inspección. La inspección consiste en el examen general del organismo, para detectar las características anormales o los signos físicos importantes, como distensión abdominal, signos de anemia, falta de higiene, etc. La inspección debe ser sistemática y detallada y debe definir las características de color, textura, aspecto, movimiento y simetría.


Auscultación. La auscultación recoge los ruidos producidos por los órganos del cuerpo. Se lleva a cabo mediante un estetoscopio por el que se auscultan la frecuencia cardíaca, la frecuencia respiratoria y los ruidos intestinales, que aumentan con la obstrucción intestinal y con la diarrea aguda. Se debe identificar la frecuencia, la intensidad, la calidad y la duración de los ruidos auscultados.


Palpación. Es la utilización del tacto para determinar las características de las estructuras orgánicas. Mediante esta técnica, la enfermera evalúa con las manos el tamaño, la forma, la textura, la temperatura, la humedad, la inflamación de algunos órganos, la consistencia y la movilidad. Se debe observar también el dolor o malestar, a través de los gestos del niño. El dolor al toser o al moverse es un signo útil, que puede significar irritación peritoneal. Otros profesionales utilizan la palpación para comprobar la hepatomegalia, la esplenomegalia y las masas anormales.


Percusión. La percusión se basa en golpear repetidamente y de forma suave para oír el sonido producido en la superficie corporal. Con esta técnica se evalúa el tamaño de un órgano, sus bordes, la consistencia, la localización y la presencia de líquido en las cavidades. En la hepatoesplenomegalia, la matidez se utiliza para confirmar las dimensiones. Los resultados de la exploración se deben registrar para nuestra información y para la de otros profesionales. Los ruidos obtenidos mediante la percusión pueden ser mates, sordos, resonantes o timpánicos. Los mates se producen cuando se percute en un músculo o en un hueso; los sordos se pueden oír por encima del hígado o del bazo; el ruido resonante se oye cuando se percute en un pulmón normal con aire; el ruido timpánico se percibe sobre el estómago, cuando está lleno de gases o inflamado.


La exploración física se lleva a cabo desde la cabeza hasta los pies, de acuerdo con la siguiente secuencia:




[image: image] Estado general en el que se valoran la simetría de la cabeza, las fontanelas, los ojos y los oídos. Se observa el oído, las fosas nasales, la boca, los dientes, la mucosa oral y las encías.


[image: image] En el cuello se pondera la flexibilidad, la existencia de ganglios linfáticos y dolor en el reconocimiento. En el tórax se evalúa la forma, la posición de las mamas y los ruidos cardíacos y respiratorios.


[image: image] En el abdomen debe reconocerse su aspecto y, en el recién nacido, el ombligo. Se buscan hernias umbilicales e inguinales y se inspecciona la forma, el tamaño y el desarrollo de los genitales.


[image: image] Hay que verificar el estado psicomotor, la marcha, la postura y la alineación del cuerpo. También el estado neurológico y la coordinación de los reflejos.


[image: image] Constantes vitales, como frecuencia respiratoria (FR), frecuencia cardíaca (FC), tensión arterial (TA) y temperatura corporal. La frecuencia respiratoria se evalúa a través de la calidad de la respiración, el uso de los músculos accesorios, la dificultad para hablar o comer y la asimetría de los movimientos torácicos. La frecuencia cardíaca, mediante el tipo de latido, la frecuencia, si aumenta con el miedo, con el ejercicio o con el estrés, y la intensidad del latido. La tensión arterial, por último, usa los tensiómetros adecuados a la edad para observar la máxima, la media y la mínima, así como el espacio entre ellas.












Dominio 2 Nutrición


Con este dominio se pretende conocer el consumo de alimentos y líquidos en relación con las necesidades metabólicas y los indicadores de aporte de nutrientes. Se valora la alimentación de la mujer durante el embarazo y el tipo de alimentación del niño, con ingestión de sólidos y líquidos, problemas e intolerancias digestivas, estado de la dentición e higiene bucal. También se valora el estado de las mucosas y de la piel, apreciando cianosis, un aspecto rosado y pálido, textura, lesiones, edemas, prurito, capacidad general de cicatrización, estado de las uñas e higiene corporal. También los vómitos, que pueden ser crónicos, agudos, funcionales o con reflujo gastroesofágico.









Dominio 3 Eliminación e intercambio


Con este dominio se describe la función excretora, intestinal, vesical y tisular. El ritmo intestinal puede ser normal, con estreñimiento, utilización de laxantes, estimulación, diarreas, enuresis y encopresis. El ritmo de eliminación urinaria, que puede ser normal, poliuria, polaquiuria, dolor, retención, goteo y enuresis. Esta valoración se extiende a cualquier ayuda que se emplee con el fin de controlar la excreción.









Dominio 4 Actividad/reposo


Este dominio describe el ejercicio, la actividad, el recreo, el déficit neuromuscular y las restricciones de los esfuerzos musculares. Vida cotidiana del niño, con asistencia a guarderías y colegios, hábitos deportivos, medidas de seguridad frente a los accidentes y las intoxicaciones y actividades extraescolares. Deambulación correcta o alteraciones que impidan la movilidad adecuada. También el patrón sobre la postura corporal y el movimiento, el contacto ocular y el grado del lenguaje, así como los reflejos y los movimientos en el recién nacido. También se describen los patrones del sueño, del descanso y del relax. Sueño diurno, nocturno, ayudas para dormir, sean farmacológicas sean a través del masaje, y comportamiento al levantarse. También las alteraciones del sueño, como insomnio, parasomnias, sonambulismo, terrores nocturnos, pesadillas y bruxismo. Se incluyen también en este apartado las ayudas farmacológicas para dormir o los hábitos para irse a la cama empleados por los padres.









Dominio 5 Cognición/percepción


Este dominio describe la actividad sensorioperceptual y cognitiva. Sus características, el rendimiento y la adaptación escolares, el temperamento del niño, los problemas de conducta, la relación con los hermanos, así como su comportamiento en la guardería y en la escuela. Agudeza visual, auditiva y alteraciones del lenguaje. Test de Brunet-Lezine y valoración del dolor, según las distintas escalas. También se evalúa en el niño enfermo el estado de conciencia, la irritabilidad, la obnubilación, los movimientos anormales, las convulsiones y las reacciones pupilares.









Dominio 6 Autopercepción


Describe la percepción que tiene el niño de sus padres, el concepto de sí mismo y las actitudes del individuo, la percepción de las capacidades afectivas y la imagen corporal, la identidad y el patrón general emocional. La valoración de la autopercepción-autoconcepto se adapta a la edad del niño. Este patrón se aplica a los niños con edad superior a los 6 años, comprobando la imagen corporal, las alteraciones depresivas y la autoestima.









Dominio 7 Rol-relaciones


Este dominio describe el papel y las relaciones del niño y de su familia con su medio. También se evalúa el grado de satisfacción de la familia en el trabajo, las relaciones sociales y las responsabilidades. Los niños pequeños se evalúan próximos a los padres, e incluso en el propio regazo de la madre. La presencia de uno de los dos progenitores es motivo de tranquilidad, lo que facilita el estudio del lactante. Los niños en edad preescolar pueden evaluarse durante el juego, mientras que los niños mayores prefieren ambientes más privados.









Dominio 8 Sexualidad


Describe los patrones de satisfacción o de insatisfacción de la sexualidad y de la reproducción. También se incluye el estado reproductivo de la mujer y los problemas que ésta percibe. La sexualidad se valora en los niños mayores de 10 años observando el desarrollo, la maduración sexual y la información que tienen sobre ella. En la entrevista se comprueba el comportamiento ante la sexualidad y el conocimiento que el niño tiene sobre las enfermedades de transmisión sexual.









Dominio 9 Afrontamiento/ tolerancia al estrés


Con este dominio se evalúa la adaptación y la efectividad en términos de tolerancia al estrés. Este patrón suele evaluarse en todos los períodos de la vida, reconociendo la actitud del niño frente a situaciones de estrés, como la hospitalización, la escolarización, la separación de los padres, el cambio de hábitos, el cambio en la administración de los cuidados, los apoyos familiares y la capacidad para percibir y controlar la situación.









Dominio 10 Principios vitales


En este dominio se evalúa la disposición del paciente o familia para mejorar la esperanza, el bienestar espiritual, los conflictos en las tomas de decisiones que pueden presentar durante la enfermedad, la hospitalización o en el desarrollo de su vida personal, familiar o comunitaria. Tiene en cuenta este dominio la evaluación del conflicto, el sufrimiento, el deterioro de la religiosidad, entre otras.









Dominio 11 Seguridad/protección


Este dominio evalúa los distintos riesgos que puede tener el paciente, tanto físicos como ambientales. Se evalúan los riesgos de infección, de lesión, de asfixia, de caídas, de la integridad cutánea, entre otras. En cuanto al riesgo ambiental, se evalúa en este dominio la contaminación, el riesgo de intoxicación, la limpieza ineficaz de las vías aéreas y las alteraciones de la temperatura. Se trata de mitigar estos riesgos con los objetivos e intervenciones que se traza la enfermera durante todo el proceso de atención.









Dominio 12 Confortabilidad


Con este dominio se evalúa el bienestar, nivel de incomodidad o disconfortabilidad, el dolor crónico y agudo, y el estado nauseoso. Hay que tener en cuenta que el aislamiento social produce disconfortabilidad, sea por la hospitalización, sea por la separación de la familia y del medio acostumbrado.









Dominio 13 Crecimiento/desarrollo


En este dominio se evalúan los factores de riesgo del cuidador, ambientales, individuales y prenatales que de una manera u otra puedan afectar el crecimiento y desarrollo de la persona. Pueden ser marcados por trastornos endocrinos, por el sobrepeso, la obesidad, por enfermedades crónicas, por incapacidad para desarrollarse, por problemas de conducta, etc. Se evalúan factores de riesgo como: el riesgo de crecimiento desproporcionado, retraso en el crecimiento y en el desarrollo. Por último se valora la somatometría con peso, talla y perímetros.















Diagnóstico de enfermería


La North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) define el diagnóstico de enfermería como “el juicio clínico sobre la respuesta de una persona a la familia o a la comunidad frente a problemas de salud/procesos vitales, reales o potenciales. El diagnóstico enfermero proporciona la base para la selección de las intervenciones enfermeras, destinadas a lograr los objetivos de los que la enfermera es responsable” (NANDA. I, 2007-2008, pág. 344).


La toma de decisiones se lleva a cabo después de interpretar los datos, que deben ser estructurados y distribuidos en categorías similares con el fin de identificar las áreas más importantes.


Gordon define una categoría de diagnóstico mediante tres componentes: el estado del niño, la etiología del problema y las señales y síntomas del mismo a los que se denomina síndrome. La identificación de los problemas de salud se efectúa en relación con las actividades de enfermería, según sean de naturaleza independiente, interdependiente o dependiente. Para la elaboración recogida en anexos adjuntos, se han utilizado las categorías diagnósticas de la NANDA. La valoración se ha realizado a través de los patrones funcionales de salud de Marjory Gordon 2007.






Actividades independientes


Son acciones reconocidas como responsabilidad de la enfermera que no requieren la supervisión de otros profesionales. Estas actividades deben ir dirigidas a prevenir, resolver y reducir los problemas de salud reales o potenciales tanto del niño como de la familia o de la comunidad.









Actividades interdependientes


Son acciones que requieren la dirección o el asesoramiento de otros profesionales de la salud. En ellas se superpone la responsabilidad de otros sanitarios con la de la enfermera. Normalmente, se exige la colaboración de todas las disciplinas para atender un problema real del niño. El problema interdependiente puede ser real o potencial, aparece como consecuencia de la enfermedad e incluye las pruebas diagnósticas, los tratamientos médicos o quirúrgicos, que pueden minimizarse mediante las actividades y la colaboración de enfermería.









Actividades dependientes


Son aquéllas prescritas por otros profesionales. Las enfermeras deben abordar las intervenciones prescritas minimizando en lo posible las complicaciones que se puedan plantear.


A través de los diagnósticos de enfermería, la enfermera está en condiciones de establecer las dimensiones interdependientes, independientes o dependientes, según sean sus características.


El diagnóstico de enfermería se estructura en tres apartados, el problema, la etiología y los signos y síntomas.


Problema. En el diagnóstico de enfermería, el problema lo constituye la respuesta del niño y las alteraciones que le son propias, que en ese momento le acontecen a él o a su familia y que tienen que ver con los procesos vitales de crecimiento y de desarrollo o son una consecuencia de una enfermedad. Los problemas potenciales de salud indican la presencia de factores de riesgo, por lo que el diagnóstico de enfermería no siempre refleja un problema concreto, sino que puede emitir un informe sin alteraciones a partir de una categoría diagnóstica.


Etiología y factores relacionados. El segundo componente del diagnóstico de enfermería es la etiología, que puede ser por una alteración del niño, por un trastorno de los factores ambientales o por una interacción entre ambos. Las intervenciones de enfermería se deben orientar a descubrir la etiología y a definir el problema. A veces, la etiología es desconocida, lo que debe alertar al personal de enfermería para ahondar con una evaluación adicional de los factores etiológicos. La aparición de ciertos signos y síntomas ayuda a la identificación del problema, como por ejemplo el retraso del crecimiento y el desarrollo. Los profesionales clínicos tratan los trastornos etiológicos conocidos y desconocidos, y los profesionales de enfermería dirigen sus cuidados a los signos y síntomas que identifiquen su origen.


Signos y síntomas. El tercer elemento del diagnóstico de enfermería lo constituyen los signos y síntomas, que son el conjunto de características definitorias obtenidas a partir de la valoración del niño y que se derivan de un problema real o potencial. Los signos y síntomas se observan cuando existe un problema de salud, son fundamentales para llevar a cabo un diagnóstico clínico y permiten establecer las categorías diagnósticas de enfermería. Las categorías diagnósticas de la NANDA no sólo son una etiqueta que figura en los listados, sino que cada una de ellas conlleva unas características, como signos, síntomas y factores de riesgo que se relacionan con la causa de la situación actual de salud o enfermedad.












Planificación y objetivos (NOC)


La planificación de los cuidados también incorpora la planificación sanitaria, la información y la orientación a los padres en el cuidado del niño. NOC (sigla en inglés de Nursing Outcomes Classification).


Una vez efectuada la valoración, identificados los problemas interdisciplinarios y planteado el diagnóstico de enfermería, procede planificar y determinar cómo se administran los cuidados de enfermería. Establecidas las prioridades, se fijan objetivos y actividades y se registran los cuidados. Al planificarlos, hay que tener en cuenta la edad del niño y la etapa de desarrollo en que se encuentra, pues el objetivo final del proceso de atención de enfermería consiste en modificar el problema clínico y conseguir el estado de salud deseado. El objetivo de la evaluación, o resultado esperado, se debe determinar antes de desarrollar las intervenciones.


Durante la planificación se diferencian dos secuencias: identificación de las prioridades de actuación y establecimiento de los objetivos.




[image: image] Identificación de las prioridades de actuación. Se identifica la secuencia de la intervención de enfermería, valorando la necesidad de una actuación inmediata, para evitar alteraciones mayores.


[image: image] Establecimiento de objetivos (NOC). Los objetivos de enfermería consisten en establecer las intervenciones de la enfermera en el cuidado del niño. También deben fijar la respuesta que se espera del niño; por ejemplo, el niño debe lograr una eliminación intestinal adecuada.












Ejecución-Intervención (NIC)


En la Universidad de Iowa se ha desarrollado un proyecto conocido como taxonomía NIC (Nursing Interventions Classification) en el que se definen las intervenciones de enfermería como “el tratamiento basado en el conocimiento y el juicio clínico que realiza un profesional de la enfermería para favorecer el resultado esperado de un niño-paciente-familia-comunidad”. En la actualidad es la taxonomía que se está utilizando en todo el mundo.


Las actividades van dirigidas a prevenir la enfermedad y promover, mantener o restablecer la salud, por lo que se deben llevar a cabo las siguientes acciones: evaluar al niño para detectar complicaciones potenciales o problemas de salud, actuar directamente sobre el niño (higiene, masajes, constantes vitales), ayudar al niño y a la familia a que actúen por sí mismos, supervisar a los dos mientras lo logra por sí solo y aconsejarle sobre los recursos adecuados en el cuidado de salud. En la mayoría de los hospitales del sistema sanitario existen protocolos elaborados por el personal de enfermería en relación con la asistencia a prestar en cada una de las situaciones concretas, así como protocolos de atención a la familia para el cuidado de sus hijos.


Las intervenciones u órdenes de enfermería son directrices concretas en la atención del niño. Mediante esas acciones se ayuda al niño a pasar del estado de enfermedad o de alto riesgo a un estado de salud. Los factores que se deben tener en cuenta al planificar las intervenciones de enfermería son las capacidades y los conocimientos del niño y de su familia, la percepción de la enfermedad y de la salud, los factores socioculturales, el acceso a los recursos, los factores de apoyo y los recursos financieros.




[image: image] Anotaciones del plan de cuidados. Las anotaciones del plan de cuidados se deben efectuar de acuerdo con los siguientes fines: debe servir como registro que pueda ser estudiado posteriormente para su evaluación y debe recoger los problemas, los objetivos y las actividades identificados. Todas las decisiones deben quedar reflejadas en el plan de cuidados, que será la fuente básica de información sobre el niño y familia. Estas anotaciones sirven como herramienta de comunicación entre los miembros del equipo de enfermería y permiten valorar los progresos del niño y de la familia.












Evaluación


La última fase del proceso es la evaluación. Esta valoración debe ser continua, apreciando la respuesta del niño y de la familia a los cuidados administrados. Si la evolución no es favorable, deben buscarse los factores responsables del fracaso. La evaluación global ayuda a reconocer si el plan de cuidados elaborado es el más adecuado y en qué modo se han logrado los objetivos propuestos para determinar la eficacia de los cuidados prestados.


En la evaluación se necesitan tres criterios para determinar su adecuación. En primer lugar, establecer guías de observación que determinen el progreso en relación con el diagnóstico de enfermería, como aumento de peso, disminución de la ansiedad, etc. En segundo lugar, observar las capacidades y los conocimientos logrados, como la adaptación al hospital, una mejor relación madre-hijo, etc. En tercer lugar, los datos se cotejan con los resultados esperados y con la mejora registrada; por ejemplo, tolerancia alimenticia real del recién nacido, comparada con la esperada. El progreso de la salud del niño y la capacidad del cuidado de la familia determinan la calidad profesional de las enfermeras en una unidad asistencial pediátrica.












Historia de enfermería. Valoración inicial neonatología-pediatría


En la fig. 1.1 se muestra un modelo de historia de enfermería como ejemplo, utilizado en neonatología y pediatría. Se muestran los siguientes apartados: datos personales del paciente, motivo del ingreso, antecedentes familiares y datos del cuidador principal. También se refleja la situación actual del paciente como constantes vitales, saturación de oxígeno, temperatura corporal y aspectos generales.
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Figura 1.1 Valoración de enfermería. Dominios de la NANDA 2009-2011.


Heather T. NANDA Internacional Diagnósticos Enfermeros. Definiciones y clasificaciones 2009-2011. Barcelona: Elsevier, 2010.





Esta historia de enfermería está elaborada siguiendo los diagnósticos de enfermería de la NANDA 2009- 2011 por dominios: Dominio 1, Promoción de la salud; Dominio 2, Nutrición; Dominio 3, Eliminación e intercambio; Dominio 4, Actividad/reposo; Dominio 5, Percepción/cognición; Dominio 6, Autopercepción; Dominio 7, Rol/relaciones; Dominio 8, Sexualidad; Dominio 9, Afrontación/tolerancia al estrés; Dominio 10, Principios vitales; Dominio 11, Seguridad/protección; Dominio 12, Confortabilidad, y Dominio 13, Crecimiento y desarrollo.









Registro de enfermería


En la fig. 1.2 se describe un ejemplo de registro de enfermería en una unidad neonatal. Hemos descrito los diagnósticos más utilizados en las unidades de cuidados medios en neonatología. Se analizan doce diagnósticos de enfermería, los indicadores y las intervenciones más importantes, cada uno con su etiqueta correspondiente. Los dos últimos diagnósticos se han dedicado a la familia y a la preparación del alta hospitalaria.
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Figura 1.2 Diagnósticos de enfermería, objetivos e indicadores. Valoración diaria en neonatología-pediatría.


Adaptada de Heather T. NANDA Internacional Diagnósticos Enfermeros. Definiciones y Clasificaciones 2009-2011. Barcelona: Elsevier, 2010.
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Objetivos







Valorar las características anatómicas, fisiológicas y bioquímicas del recién nacido sano.


• Identificar los principales cambios cardiorrespiratorios que ocurren durante la transición a la vida extrauterina.


• Explicar el funcionamiento inmaduro de cada sistema y aparato.


• Determinar la temperatura térmica neutra. Valores normales de la frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, tensión arterial y temperatura corporal.


• Realizar la valoración inicial del recién nacido, con base en la puntuación de Apgar.


• Reconocer las desviaciones de los datos fisiológicos normales y anormales durante el examen neonatal.


• Identificar los períodos reactivos y los ciclos del sueño del recién nacido. Comportamiento del neonato.


• Favorecer las conductas que vinculan al recién nacido con sus padres.


• Requerir los datos prenatales y posnatales para la historia de salud.


• Adquirir conocimientos para valorar al feto y al recién nacido. Aplicar plan de cuidados.












Introducción


En este capítulo se estudia la primera etapa de la vida humana, es decir, el feto y el recién nacido. Se sigue la evolución normal del crecimiento y el desarrollo, desde la concepción hasta los primeros 28 días de vida. Es conveniente que la enfermera conozca el estado de normalidad y sus posibles desviaciones para comprender sus diferencias y anomalías.


La edad gestacional se calcula valorando el tiempo que ha transcurrido desde la concepción hasta el parto, esto es, desde el primer día después de la última regla, y se expresa en semanas completas. La semana que se evalúa no se inicia hasta el séptimo día desde la última menstruación. La referencia puede ser algo confusa en mujeres que tomaron anticonceptivos orales o tienen reglas irregulares. En mujeres con ciclos de 28 días se acepta, normalmente, que la ovulación ocurre el día 14. Si los ciclos son irregulares, la valoración se hace restando tantos días como el ciclo sobrepase el día 28.


La edad gestacional de una embarazada puede obtenerse a través de otros datos que pueden, incluso, ser más fidedignos. Son los siguientes:




[image: image] Madurez fetal. La madurez fetal se mide valorando la cantidad de agentes tensoactivos que hay en el líquido amniótico.


[image: image] Test inmunológicos de gestación. En mujeres con ciclos regulares (28 días), son positivos en las dos primeras semanas.


[image: image] Ecografía. A través de la ecografía se puede determinar la edad gestacional con un error de más o menos 6/7 días. A través de esta prueba se valoran el saco gestacional (la primera semana de gestación [SG]), longitud céfalo-nalga (entre las 6/12 SG), diámetro biparietal, longitud del fémur y perímetro abdominal (entre las 12/24 SG), embarazos múltiples, tamaño del útero, sospecha del retraso del crecimiento, alteraciones del volumen de líquido, localización de la placenta, posición del feto, sexo e identificación de anomalías congénitas, entre otras.












El feto en los distintos meses del embarazo


La vida del feto se inicia con la unión de dos células, el óvulo (femenino) y el espermatozoide (masculino). La estructura futura que se forma cuenta con una parte de cada progenitor y cada célula contiene información para determinar las características del nuevo ser. El pronúcleo de cada célula contiene 23 cromosomas simples, de forma que el óvulo fecundado dispone de 46 cromosomas unidos en un único núcleo, como todas las células del organismo humano. En este proceso, cada uno de los 23 pares de cromosomas pierde uno de los compañeros del cuerpo polar, de forma que quedan 23 cromosomas no pareados en el ovocito secundario. Algunas horas después de la unión del espermatozoide y el óvulo, el núcleo vuelve a dividirse y a eliminar otro nuevo cuerpo polar, formándose el óvulo maduro, quedando 23 cromosomas impares. Una vez que entra el espermatozoide en el óvulo, su cabeza crece para formar el pronúcleo masculino. Cuando el núcleo femenino ha descargado el segundo cuerpo polar, los pronúcleos masculinos y femeninos, con sus 23 cromosomas cada uno, se ponen en contacto para completar los 46 cromosomas dentro del ovocito fecundado.


Durante el embarazo, la placenta produce una serie de hormonas. La gonadotrofina coriónica humana y los estrógenos, que son segregados por las células trofoblásticas sincitiales, y su función se relaciona con el crecimiento del útero, de las mamas, del tejido glandular y del aumento de los genitales externos femeninos; facilitan la relajación de ciertos ligamentos de la pelvis, por lo que favorecen el paso del feto por el canal del parto en el momento del alumbramiento. La progesterona contribuye al crecimiento de las células del endometrio; la función nutritiva del embrión impide las contracciones uterinas y prepara las mamas para la lactancia materna. La somatomamotropina coriónica es una proteína que ayuda al crecimiento del feto, tiene funciones similares a la hormona del crecimiento, favorece la utilización de la glucosa por el feto y tiene implicaciones nutricionales para él y para su madre. Todas estas hormonas son fundamentales para el crecimiento del feto y se pueden identificar en el embarazo muy pronto, entre 8 y 10 días después de la implantación del óvulo en el endometrio.


El crecimiento y el desarrollo del embrión suponen un aumento de la secreción de líquido seroso y la creación de la blástula. Su avance por las trompas de Falopio se efectúa por las contracciones de la musculatura lisa y por la acción de las trompas y los ciclos tubáricos.


En la implantación en el útero, la masa celular llega a tener entre 16 y 32 células, y el proceso dura entre 3 y 4 días. La blástula se implanta en la mucosa uterina y sufre una serie de transformaciones como la invasión de las células que la rodean, la formación del trofoblasto, la introducción del embrión en la mucosa, la ramificación del trofoblasto a través de la mucosa, la implantación de la mucosa de los vasos embrionarios, el crecimiento de los vasos y el contacto con la sangre materna, la adquisición de sustancias nutritivas y la eliminación de material de desecho a través de la sangre materna. La placenta inicia su formación y se une al embrión en el útero materno. Su función será la de mediar en los intercambios metabólicos y adquirir nutrientes, oxígeno y anticuerpos. La diferenciación del embrión, tanto tisular como celular, da lugar a la formación de los distintos tejidos, como el músculo, el hueso o los órganos. Este crecimiento es muy rápido en las primeras semanas de gestación, para disminuir después de forma paulatina.


En la fase embrionaria se puede observar la cabeza con una vesícula óptica y el corazón a través de la piel transparente. Esto puede visualizarse a partir de la cuarta semana de gestación. Entre la séptima y la octava SG, el embrión pasa a denominarse feto.


En la tabla 2.1 se describe la evolución del feto, desde la semana 12 hasta la 37 SG, y las características del desarrollo en cada una de ellas.




Tabla 2.1 Evaluación del feto (12-40 SG)


[image: image]




El crecimiento del feto tiene lugar por el principio cefalocaudal, es decir, el desarrollo se produce desde la cabeza a los pies.









Crecimiento del feto


Entre el cuarto y quinto mes del embarazo, los órganos del feto son similares a los del recién nacido, aunque el desarrollo celular de los mismos no está completo, pues la maduración total queda para los últimos meses.




[image: image] Aparato circulatorio fetal. El corazón del embrión inicia sus latidos en la cuarta semana posfecundación, con una frecuencia de 70 latidos por minuto, para ir aumentando hasta 130-140, en el momento de nacer.


[image: image] Aparato respiratorio fetal. El feto inicia muy pronto la respiración intraútero (al final del primer trimestre), aunque se inhibe su función en los últimos meses del embarazo, debido a la ocupación de los pulmones por el líquido amniótico, entre otros factores.


[image: image] Sistema nervioso central. Desarrollo del cerebro. El sistema nervioso central del feto es inmaduro durante toda la gestación, aunque en el primer trimestre se pueden valorar algunos reflejos periféricos. La mielinización de las vías principales tiene lugar en el primer año de vida.





Sistema gastrointestinal y excretor del feto. El tubo digestivo del embrión y del feto, a las 20 SG ya es capaz de ingerir cantidades importantes de líquido amniótico. En los dos últimos meses de gestación, la función digestiva es muy madura y ya puede formar pequeñas cantidades de meconio, que expulsa al líquido amniótico. También los riñones eliminan cantidades pequeñas de orina en los últimos meses de embarazo.


Metabolismo del feto. En el útero materno, el feto recibe energía de su madre a través de la glucosa. Es capaz de almacenar glucógeno, proteínas y grasas en el primer trimestre de embarazo. También almacena calcio, fósforo y hierro, lo que será fundamental para la formación rápida de los huesos. El hierro del feto se encuentra en la hemoglobina y está presente desde la cuarta semana de gestación. Complejo B y ácido fólico, cuya función es la de formar glóbulos rojos y para el crecimiento general del feto. Vitamina C, para el crecimiento de los tejidos, sobre todo conectivos y de la matriz ósea. Vitamina D, para el crecimiento del feto en general y, si la madre dispone de cantidades importantes, el feto la almacena en el hígado para su posterior utilización. Vitamina E, aunque su función no está claramente establecida, parece que su falta en los mamíferos mayores provoca abortos espontáneos. Vitamina K, utilizada por el feto para elaborar factores de coagulación y protrombina, por lo que tiene una función básica en el momento del parto, en la prevención de hemorragias.


El crecimiento intrauterino se cuantifica a través de las medidas del peso y de la talla, y depende de los siguientes factores:




[image: image] Factores fetales. Los factores fetales del crecimiento pueden ser genéticos o adquiridos, antes del tercer trimestre de embarazo. Muchas de las enfermedades fetales pueden retrasar el crecimiento del niño.


[image: image] Factores placentarios. La placenta es el órgano fundamental para el crecimiento del niño, ya que a través de ella se le aportan los nutrientes y el oxígeno necesarios. Así pues, el aumento del peso y de la talla pueden verse afectados por un hipofuncionamiento placentario.


[image: image] Factores maternos. La alimentación materna tiene una repercusión muy importante en el bienestar del feto. Se verifica que una nutrición escasa de proteínas, vitaminas y líquidos afectará al peso del neonato. Otros factores sociales relacionados con la madre pueden impedir un desarrollo adecuado del feto, como el tabaco, el alcohol y las drogas. Enfermedades maternas que pueden afectar seriamente la salud del feto son la hipertensión, enfermedades crónicas, cardiopatías descompensadas, diabetes, etcétera.












Valoración del recién nacido en la sala de partos






Definición de recién nacido


Se define al niño recién nacido como todo neonato sano, sin enfermedad posible ni probable y con una edad inferior a 28- 30 días. El cambio más importante que debe soportar el bebé es la transición de la circulación placentaria a la respiración independiente. El proceso de pasar a la vida extrauterina es un ajuste fisiológico completo, que hace que las primeras 24 horas sean críticas, ya que pueden aparecer complicaciones, como dificultad respiratoria, circulatoria, e hipotermia. En este período es donde se da la mayor morbimortalidad de todas las etapas de la edad infantil.









Test de Apgar


El test de Apgar es una valoración que se le hace al recién nacido en el momento del nacimiento (tabla 2.2). Requiere una observación precisa para asegurar que hay una buena adaptación a la vida extrauterina.




Tabla 2.2 Puntuación de Apgar en el recién nacido


[image: image]




Es uno de los métodos que se utilizan para la evaluación del estado general del niño. Se trata de observar la frecuencia cardíaca, que debe ser superior a 100, y con un valor normal, entre 130-140 lat./min. Los movimientos respiratorios deben tener un índice de ventilación de entre 30-40 rev./min. El tono muscular, que valora el grado de flexión y resistencia. La irritabilidad, que se manifiesta por la reacción del recién nacido a la introducción de una sonda nasogástrica. El color de la piel, que refleja la oxigenación de los tejidos periféricos.












Valoración de transición del recién nacido


La valoración de transición incluye todas las evaluaciones que se realizan en los primeros días de vida del recién nacido hasta el alta hospitalaria. Con posterioridad, se efectúa el examen periódico, que tiene lugar en el centro de salud.






Medidas somatométricas del recién nacido


Las medidas que se toman a todos los recién nacidos son las siguientes: peso, talla, perímetro cefálico y perímetro torácico. Estas mediciones son importantes para continuar la valoración en los meses posteriores y seguir así su evolución a lo largo de los primeros años de vida.




[image: image] Peso. El peso del neonato está muy relacionado con la situación que tuvo dentro del útero materno. Así, depende de la nutrición materna y de sus patologías, de la condición de fumadora u otros hábitos tóxicos, de la constitución física de los padres, de la raza, de la etnia, de la estación del año (los nacidos en meses fríos suelen tener un peso algo más elevado) y de factores genéticos.


El peso medio en nuestro país es de 3.250 g para las mujeres y de 3.500 g para los varones. El control posterior del peso debe llevarse a cabo en las mismas condiciones de alimentación, a la misma hora del día y con igual vestimenta.


El neonato experimenta una pérdida de peso de alrededor de un 10%, llamada “pérdida fisiológica”, que comienza a recuperar a partir del quinto día, para volver al peso del nacimiento al décimo día. Esta disminución de peso está justificada por la pérdida excesiva de líquido extracelular y de meconio, así como por la toma limitada de alimento.


En la tabla 2.3 se recoge la edad gestacional del neonato relacionándola con el peso.


[image: image] Talla. El crecimiento en altura no es uniforme en los distintos períodos de la vida. La talla del recién nacido proporciona un punto de partida para la valoración del crecimiento futuro. En recién nacidos sanos, la talla media oscila entre 55 y 60 cm. La máxima velocidad de crecimiento se produce en el cuarto mes intraútero y en los primeros seis meses de vida. La medición de la talla debe efectuarse siempre a la misma hora, pues de otro modo existen ligeras diferencias debidas al espesor de los distintos discos intervertebrales que quedan algo comprimidos por la propia carga gravitacional. Esto suele ocurrir en los lactantes cuando han iniciado la deambulación.


[image: image] Perímetro cefálico. El perímetro cefálico guarda relación con la talla. Tiene importancia para la valoración de patologías intracraneales que cursan con alteraciones del tamaño del cráneo. Debe medirse con el niño en decúbito prono y con la ayuda de una cinta métrica. El perímetro cefálico del recién nacido sano es de 34 cm (± 2 cm). La circunferencia cefálica también puede compararse con la longitud vértice-nalga (talla sentado), en caso de que exista alguna patología que impida tomar dicho perímetro. En esta medición hay una ligera diferencia entre sexos, pues es mayor la del varón.


[image: image] Perímetro torácico. Otra de las mediciones sistemáticas es el perímetro torácico, que tiene un valor relativo, y se utiliza para compararlo con la longitud y el perímetro cefálico. Se coloca al recién nacido en decúbito supino y, con la ayuda de una cinta métrica, se mide por encima de las mamilas, justo debajo de las axilas. Esta medida es aproximadamente 2 cm menor que el perímetro cefálico, por lo que los valores normales oscilan entre 31 y 32 cm (± 2).





Tabla 2.3 Bajo peso, peso adecuado y peso elevado del neonato






	Pretérmino
<37 S. G.

	A termino
37-42 S. G.

	Postérmino
>42 S.G.






	Bajo peso (<2.500 g)

	Bajo peso (<2.500 g)

	Bajo peso (<2.500 g)






	Peso adecuado (2.500-4.000 g)

	Peso adecuado (2.500-4.000 g)

	Peso adecuado (2.500-4.000 g)






	Peso elevado (>4.000 g)

	Peso elevado (>4.000 g)

	Peso elevado (>4.000 g)

















Aspecto general, maduración física y conducta del recién nacido






Maduración física


El neonato a término presenta una actitud de alerta. Puede orientar la mirada y responder bien a los ruidos externos. Su postura es la de flexión y en decúbito prono suele volverse hacia un lado. Puede presentar flexión de la cabeza y de las extremidades, que descansan sobre el tórax y el abdomen. Destaca la cabeza grande, pues es braquicéfalo, respecto al tronco. El cuello es muy corto, el tórax es ancho, en forma de campana, y el abdomen es grande y un poco abombado. Las extremidades son cortas y adoptan en ocasiones posturas anómalas que tienden a desaparecer.


El llanto del recién nacido es una forma de comunicación y normalmente llora si está incómodo, tiene hambre o no está satisfecho. También llora cuando siente dolor, se le estimula excesivamente o padece oscilaciones de la temperatura (frío o calor).









Sistema tegumentario


En el recién nacido están presentes todas las estructuras dérmicas; la dermis y la epidermis están unidas y son muy delgadas. En esta valoración se evalúa el color, la textura, la temperatura, la humedad y la turgencia de la piel. El examen de los órganos accesorios se efectúa, sobre todo, por inspección ocular y por palpación.




[image: image] Turgencia. El término turgencia se refiere al grado de elasticidad de la piel. Se determina tomando la piel abdominal entre el pulgar y el índice, se estira y se suelta con rapidez. En niños con turgencia deficiente, la piel permanece suspendida o abombada durante algunos segundos, antes de regresar a su posición natural.


[image: image] Color. Al nacer, el color de la piel del recién nacido es eritematoso (rojo) posterior al parto, pero puede aparecer con una discreta cianosis peribucal y acrocianosis, que tiene su origen en una inestabilidad vasomotriz, estasis capilar y aumento de la hemoglobina. También puede presentar cianosis en las manos y en los pies.


[image: image] Ictericia fisiológica. La ictericia fisiológica del recién nacido suele presentarse en el 60-65% de los recién nacidos a término y entre el 80 y el 85% de los pretérmino. La ictericia es muy frecuente por la elevada cifra de glóbulos rojos fetales por kilo de peso, por la inmadurez hepática para conjugar la ictericia y por la dificultad para la reabsorción de la bilirrubina en el intestino delgado.


[image: image] Vérnix caseosa. En las primeras horas de vida, la piel está cubierta por un unto sebáceo llamado vérnix, producido por las glándulas sebáceas y que se relaciona con las hormonas maternas, aunque estas glándulas tienen una actividad mínima en el recién nacido. La eliminación de la vérnix va seguida de una descamación de la piel. Es muy útil para la protección contra las infecciones cutáneas y como nutriente para la piel, con lo que se evita una descamación precoz que desaparece en las primeras horas.


[image: image] Edema. El edema es frecuente en el recién nacido, sobre todo en la cara. También puede aparecer equimosis, dependiendo de la presentación del parto.


[image: image] Caput succedaneum. En el recién nacido aparece con frecuencia el caput succedaneum que se presenta en el cuero cabelludo, en la zona de coronación del parto. Es un edema generalizado que se localiza, normalmente, en el área occipital. Esta lesión se debe a la compresión del cuero cabelludo por los relieves óseos de la madre.


[image: image] Lanugo. Suele aparecer con frecuencia. Es un vello muy fino que recubre los hombros y el dorso. Es más habitual en los niños prematuros y desaparece en las primeras semanas.


[image: image] Millium facial. El millium facial se da con cierta frecuencia en el recién nacido. Se trata de quistes sebáceos que contienen queratina y que aparecen en las alas de la nariz. Son unos elementos puntiformes, amarillentos o blancos, de 1 mm, que desaparecen en las primeras semanas.


[image: image] Mancha sacra. En la región sacra puede aparecer una mancha de color rojizo que se denomina mancha de Baltz. Son lesiones maculares con bordes irregulares de una superficie de hasta 10 cm de diámetro y que se localizan en el sacro.


[image: image] Descamación. En el recién nacido es frecuente la descamación de la piel, que suele aparecer varios días después del nacimiento. Si lo hace muy cerca del parto, entonces se considera un parto posmaduro. Es aconsejable utilizar jabones con un pH neutro, humidificar el aire y usar aceites hidrosolubles.


[image: image] Glándulas sudoríparas. Están presentes en el momento de nacer, aunque no tienen relación con el aumento de la temperatura ni con la pérdida de calor del neonato. Su función es muy reducida e inician su estimulación en los primeros meses de vida.


[image: image] Exantema tóxico. El exantema tóxico del recién nacido presenta lesiones en diferentes etapas, máculas eritematosas, pápulas y vesículas pequeñas. Estas lesiones pueden verse en cualquier parte del cuerpo y se relacionan con respuestas inflamatorias. La aparición puede ser alarmante para los padres, aunque no tienen importancia clínica y normalmente no requieren tratamiento.





A continuación se relacionan los principales cambios de color que aparecen en los primeros días de vida del recién nacido como consecuencia de un trastorno:




[image: image] Palidez grisácea. Sepsis, neumotórax, hemorragia intracraneal.


[image: image] Palidez. Anemia grave, hipotermia extrema.


[image: image] Cutis marmorata. Frío, prematuridad.


[image: image] Ictericia. Hiperbilirrubinemia.


[image: image] Rubicundez. Poliglobulia, hipertermia, hiperoxemia.


[image: image] Cianosis. Cardiopatía congénita, apnea.


[image: image] Verdusco. Meconio, posmaduro.


[image: image] Bronceado. Fototerapia.















La cabeza del recién nacido. Suturas y fontanelas


Los neonatos tienen el cuello corto. La cabeza tiene forma cónica y asimétrica y está cubierta de pliegues. Para valorar la cabeza adecuadamente se deja en hiperextensión, mientras se sujeta la espalda un poco más elevada. Se deben palpar las líneas de las suturas para determinar la magnitud del encabalgamiento de los bordes óseos. Se verifican la fontanela anterior y la posterior. En las clavículas se inspeccionan posibles fracturas.


Los huesos de la cabeza aún no están soldados, lo que permite su amoldamiento, facilitando la salida del feto por el canal del parto. Las prominencias frontales, parietales y occipitales deben ser simétricas, así como el aspecto del cuero cabelludo.




[image: image] Fontanela posterior. Tiene forma triangular, mide aproximadamente de 0,5 a 1 cm y se cierra normalmente a los dos meses de vida.


[image: image] Fontanela anterior. Tiene forma de diamante y una medida de 2 × 2 cm (± 0,5), puede estar disminuida por el encabalgamiento de los parietales y suele cerrarse entre los 12 y los 18 meses. Las fontanelas deben ser planas, blandas y firmes.


[image: image] Suturas. Los siete huesos del cráneo están separados por unos surcos llamados suturas. Suelen palparse entre los huesos parietales, sin que ello represente ningún valor patológico.


[image: image] Tumor del parto o caput succedaneum. Es una tumefacción de contenido seroso, blanda, de tamaño variable y que desaparece a los pocos días. No necesita tratamiento alguno.


[image: image] Cefalohematoma. Es una hemorragia subperióstica secundaria a un traumatismo del parto. Su tamaño suele ser variable, pero sigue siempre los límites de un hueso craneal, aunque a menudo afecta a dos huesos. A la palpación ofrece una sensación de hundimiento.












Funciones sensoriales del recién nacido






Valoración de los ojos


Los ojos del recién nacido suelen moverse por separado, inician la visión binocular a las seis semanas y se desarrollan totalmente entre los cuatro y los cinco meses. Deben inspeccionarse todas las estructuras exteriores en lo que se refiere a tamaño, color y movilidad, así como las superficies interiores para examinar las estructuras retinales. En la inspección de las estructuras externas, que son las que normalmente ejecutan las enfermeras, se debe observar lo siguiente:




[image: image] Párpados. Evaluar si su posición es apropiada sobre los ojos. Normalmente los párpados son edematosos. Se observa la pendiente general de la fisura palpebral, que por lo general es horizontal; sin embargo, en los niños de origen asiático o con síndrome de Down, la línea es ascendente. Debe tomarse nota de la lágrima excesiva o inflamación de los párpados.


[image: image] Córnea. Debe ser clara y transparente. Se debe registrar toda opacidad, que puede ser signo de cicatrización o ulceración. La mejor forma de identificar la opacidad es iluminando el globo ocular en un ángulo oblicuo hacia la córnea.


[image: image] Pupilas. Comparar las pupilas, en cuanto a tamaño, forma y movimiento. Deben ser redondas, transparentes, iguales y algo rojizas. Se verifica la reacción a la luz, a base de iluminar con rapidez el ojo con una fuente luminosa, para luego apartarla. A medida que la luz se acerca, la pupila debe cerrarse; conforme la intensidad luminosa disminuye, debe dilatarse.












Valoración del oído


Los pabellones auriculares se deben examinar para evaluar su simetría, tamaño y forma. El extremo superior de la oreja debe alinearse con los bordes internos y externos de los ojos. El examen de los oídos del niño recién nacido consiste en la inspección de la estructura auditiva externa. Toda la parte externa se llama pabellón auricular, uno a cada lado de la cabeza. La alineación vertical del pabellón se mide trazando una línea imaginaria desde la región externa de la órbita hasta el occipucio o protuberancia más saliente del cráneo.


El recién nacido a término puede oír ruidos y responder a estímulos auditivos con sobresaltos, movimientos incoordinados, cerrando los ojos e incluso disminuyendo la respiración momentáneamente. Al primer mes de vida ya puede dirigir su atención a la fuente de ruido.


En la evaluación se observa el reflejo de alarma provocado por algún sonido fuerte y súbito. El pabellón auricular debe ser flexible y los cartílagos, simétricos.


En los neonatos de riesgo elevado procede efectuar en los primeros meses de vida pruebas auditivas, denominadas otoemisiones auditivas, para comprobar el nivel de audición. Los riesgos pueden ser un peso al nacer inferior a 1.500 g, hemorragia intracraneal, asfixia severa, administración de fármacos potencialmente ototóxicos, meningitis, sepsis, hiperbilirrubinemia que precise exanguinotransfusión, síndrome alcohólico fetal, antecedentes familiares de pérdida de la audición, consanguinidad, infección de la madre en el embarazo o medicación ototóxica de la madre. En la actualidad, a todos los recién nacidos se les realiza la prueba de otoemisiones auditivas, para comprobar en los primeros días de vida el nivel de audición.









Valoración de la nariz, la boca y la garganta


Las fosas nasales del bebé deben ser examinadas valorando su tamaño, forma e integridad de la mucosa, que debe ser rosada y húmeda. La respiración del bebé es preferentemente nasal, de ahí la importancia de la permeabilidad de las fosas nasales.


Las fosas nasales son el principio de las vías respiratorias. Es el órgano más importante para la filtración, el control de la temperatura y la humidificación del aire inspirado, además del órgano del olfato. Cada una de estas funciones depende de la permeabilidad de las vías aéreas y de las mucosas que recubren la cavidad nasal. Debe tomarse nota del color de la mucosa, que normalmente es más intenso que el bucal. También se debe advertir cualquier hinchazón, derrame, sequedad o hemorragia. Se observa si existe cualquier desviación, en especial si causa oclusión de un lado de la nariz. Si así se sospecha, se ilumina con el otoscopio una fosa nasal y se aprecia si penetra la luz hacia la otra fosa nasal.


Como el recién nacido practica la respiración nasal, se debe observar la presencia de hematomas, estornudos, secreción o aleteo nasal. Este último es un síntoma de dificultad respiratoria.


La boca y la garganta se evalúan comprobando la succión y la deglución, que deben ser instantáneas. La lengua debe moverse sin dificultad y ser simétrica, tanto en los movimientos como en la forma. Se valora también la disposición del frenillo. La lengua debe estar húmeda, pero no con salivación abundante. Una excesiva salivación puede alertar sobre una fisura traqueoesofágica o una atresia de esófago.


La secreción salival del recién nacido es muy escasa, casi nula, lo que explica la sequedad de la mucosa bucal, que favorece la aparición de muguet (infección por hongos). Algunas alteraciones de la boca como el labio leporino o la fisura palatina son detectables con facilidad. Sin embargo, la estructura interna requiere una inspección más cuidadosa. Si en el recién nacido aparecen sialorrea, abdomen distendido, crisis de tos y cianosis, hay que valorar una posible atresia de esófago.


Dientes congénitos del recién nacido. La placa dentaria ya está presente en el momento del nacimiento. Algunos recién nacidos incluso pueden nacer con los incisivos primarios inferiores, que han erupcionado precozmente.


El desarrollo dental concuerda con la edad, es decir, sólo se ha formado parte de la corona y normalmente no existe raíz. A esto se debe su movilidad, por lo que es necesario observarlo meticulosamente para descartar alteraciones sistémicas que puedan asociarse a otros síndromes y enfermedades.


En la figura 2.1 se visualizan las características de un quiste de erupción y un diente congénito.





[image: image]

Figura 2.1 Imágenes de un quiste de erupción (A) y un diente congénito (B).














Valoración del tórax y el abdomen






Valoración del tórax


La cavidad torácica del neonato debe ser simétrica y cilíndrica. Las costillas son flexibles, puede palparse la apófisis xifoide e, incluso, puede ser visible en los bebés de bajo peso. Las costillas están en posición horizontal y no oblicuas, como sucede en edades posteriores. La apófisis xifoide sobresale del esternón y produce un resalte muy prominente en la piel de la zona del epigastrio, lo que se acentúa con los movimientos respiratorios.


El tejido muscular es escaso. La exploración de las clavículas se hace con dos dedos, siguiendo todo el hueso, y si al palpar se aprecia una crepitación (sensación de pisar nieve) estaremos ante una fractura de clavícula.






Aparato respiratorio


La circulación fetal es muy diferente a la del niño recién nacido, pues antes de nacer, la placenta es el órgano encargado de proporcionar los nutrientes, el intercambio gaseoso y los metabolitos. Su difusión va desde la sangre materna a la fetal, lo que se ve favorecido por las diferencias en la tensión del oxígeno, que es sólo de 10 mmHg.


La tensión del oxígeno materno es de 40 mmHg y la del feto de 30 mmHg. La hemoglobina fetal es diferente, pues presenta una afinidad 30 veces superior por el oxígeno, en comparación con la de otros períodos de la vida. La hemoglobina del feto tiene una concentración mayor de oxígeno y la sangre fetal es más alcalina; con ello se permite el transporte de más oxígeno por la hemoglobina.


A continuación se describen las características más importantes que presenta la circulación fetal:




[image: image] Existen tres estructuras cardiovasculares del feto, a saber: conducto venoso, que comunica la vena umbilical con la vena cava inferior; agujero oval, de comunicación entre la aurícula izquierda y la aurícula derecha; y conducto arterioso o ductus, que comunica la arteria pulmonar con la aorta.


[image: image] Los pulmones, que hasta el momento del nacimiento no son funcionantes.


[image: image] Las aurículas comparten la misma sangre oxigenada a través del agujero oval.


[image: image] Las arterias pulmonares y la aorta están comunicadas por el conducto arterioso.


[image: image] La vena umbilical y la vena cava inferior se comunican por el conducto venoso.





La sangre que recibe el feto procede de los vasos uterinos maternos y de los vasos umbilicales fetales. La sangre que aporta nutrientes se desplaza por el lado fetal de la membrana de la placenta al hígado, a través de la vena umbilical, aurícula y ventrículo derechos, y por la vena cava inferior. La oxigenación se produce por la difusión del oxígeno de los hematíes maternos que eliminan dióxido de carbono a la membrana placentaria. Aproximadamente, un 50% de la sangre de la vena umbilical penetra en la circulación hepática y el resto pasa a la vena cava inferior a través del conducto venoso.


El sistema respiratorio del neonato tiene un escaso desarrollo muscular y cartilaginoso. El recién nacido presenta una taquipnea fisiológica de 40-50 rev./min. Durante las primeras horas de vida es habitual la cianosis, en especial en las partes distales, que viene acompañada de taquipnea moderada, tiraje intercostal, estertores de despliegue en la auscultación e incluso zonas de escasa ventilación y una cierta rudeza respiratoria.


Durante la toma de las constantes vitales se observa la intensidad, el ritmo, el tipo de movimientos respiratorios, así como la posible existencia de retracción torácica y ruidos sobreañadidos.









Aparato circulatorio


El latido cardíaco o impulso apical se localiza en el tercer o cuarto espacio intercostal y a la izquierda de la línea media clavicular. En el recién nacido se observa un tono alto, una duración corta y una mayor intensidad que en otros períodos de la vida. En la auscultación se oyen soplos junto al latido cardíaco, lo que en los recién nacidos es normal, fisiológico y desaparece en los primeros meses.


En el momento del alumbramiento, el aparato circulatorio del bebé sufre importantes modificaciones. La circulación placentaria se interrumpe y es sustituida por la pulmonar, lo que trae consigo una serie de alteraciones anatómicas. Por ello, pueden auscultarse soplos transitorios en el recién nacido.


En la valoración se observa un corazón grande, redondeado y más centrado y elevado que en edades posteriores. El latido de la punta se aprecia en el tercer o cuarto espacio intercostal, medial a la línea medioclavicular izquierda.


Existe taquicardia fisiológica de 130-140 lat./min, normal para esta edad, es decir, el timbre de los dos tonos, a veces, es idéntico y ambos se encuentran separados por igual espacio de tiempo. Las extrasístoles son frecuentes, en ocasiones coincidiendo con algún estímulo, como la toma de la temperatura rectal, defecación, regurgitación, vómitos, etc. No tiene un significado patológico.


La tensión arterial del neonato suele estar elevada en el momento del parto, para descender entre las 2 y las 3 horas posteriores al alumbramiento. Ello es debido a la hipofuncionalidad del ventrículo izquierdo, que conlleva un gasto bajo y una disminución de la presión arterial. Las presiones normales en este período de la vida están comprendidas entre 80 mmHg, como máxima o sistólica; 60 mmHg, de media, y 50 mmHg, como mínima o diastólica. El llanto puede modificar estos valores, sobre todo la presión sistólica. El volumen sanguíneo del recién nacido suele estar entre 80 y 90 ml/kg, aunque estas cantidades dependen de si el pinzamiento del cordón se ha efectuado pronto o tarde, desde el momento del parto.









Temperatura corporal del neonato


El neonato tiene, durante toda la vida intrauterina, una temperatura corporal de 0,5 °C superior a la de la madre, desplazándose esta diferencia hacia los tejidos maternos, líquido amniótico y placenta. Después del nacimiento, el bebé debe permanecer caliente y seco en prevención del descenso de temperatura y para impedir el mayor consumo de oxígeno, ya que su temperatura es inestable y pierde abundante calor con facilidad (fig. 2.2).




[image: image] Termogénesis. La termogénesis es el mecanismo por el cual se genera calor. El recién nacido produce calor a través del metabolismo de la grasa parda y por un aumento de la actividad metabólica (corazón, hígado, cerebro), que implica también un mayor consumo de oxígeno.


[image: image] Grasa parda. La grasa parda es un tejido adiposo muy vascularizado que aparece en el feto entre la semana de gestación 17 y la 20. Este tejido representa entre el 5 y el 6% del peso corporal del neonato. Se localiza en diferentes zonas del organismo, como la región interescapular, a lo largo de la columna vertebral, en la axila, detrás del esternón, en el tórax y rodeando los riñones y las glándulas suprarrenales. La grasa parda aporta calor por la actividad metabólica muy aumentada de sus líquidos.








[image: image]

Figura 2.2 Mecanismos de pérdida de calor del recién nacido.


Adaptado de Ruiz et al., 2001.





El mecanismo de defensa que tiene el recién nacido para evitar la pérdida de calor es la posición de flexión y la vasoconstricción de los vasos sanguíneos periféricos. A continuación se describen los datos objetivos de la hipotermia del neonato: piel fría al tacto, palidez blanquecina o tinte azulado, cutis marmorata, disminución del pulso, tumefacción, movimientos lentos, respiración lenta y superficial, bradicardia y somnolencia.












Valoración del abdomen


El abdomen del recién nacido es cilíndrico y normalmente prominente. Suele estar al mismo nivel que el tórax, junto al que se desplaza de forma uniforme y sincrónica, y al que acompaña en los movimientos respiratorios. La circulación venosa no es muy perceptible en el recién nacido a término, de modo que, cuando sí lo es, se debe considerar una posible patología. Los neonatos de bajo peso pueden manifestar ondas peristálticas visibles.


Es conveniente revisar el ombligo para determinar la presencia de dos arterias y una vena, dentro de la gelatina de Wharton (AVA). La ausencia de una arteria se asocia con frecuencia a malformaciones. El ombligo no debe sangrar, pues cuando lo hace y no se ha hecho profilaxis con vitamina K, se administra esa vitamina, después de obtener pruebas de coagulación.


La exploración del abdomen se efectúa después de la palpación. El hígado se reconoce 3 cm por debajo del borde costal derecho. El bazo se palpa a más de un centímetro por debajo del borde costal izquierdo; un aumento de su tamaño precisa de una investigación posterior.






Sistema inmunitario y hematopoyético







[image: image] Sistema inmunitario. La inmunidad del feto se desarrolla en las primeras semanas de gestación. Los anticuerpos llegan a través de la barrera placentaria, “inmunidad pasiva”, procedentes de su madre; la recibe a través de las gammaglobulinas que tienen actividad de anticuerpos. En el momento de nacer, el sistema inmunitario no es capaz de formar sus propios anticuerpos. Pasado el primer mes, disminuyen considerablemente. De ahí la importancia de la lactancia materna.


La inmunoglobulina IgG es la más abundante en el plasma de la mujer gestante. Se encuentra en los espacios vasculares, extravasculares y tiene un importante papel en la defensa contra los agentes infecciosos. Esta inmunoglobulina atraviesa la placenta proporcionando al recién nacido la principal línea de defensa contra las infecciones, fundamentalmente en las primeras semanas de vida. El niño inicia su síntesis en el primer año de vida.


La inmunoglobulina IgA está presente en las secreciones externas, como saliva, calostro, leche materna y secreciones nasales; su producción es muy elevada en los sistemas linfáticos, el tracto gastrointestinal, el respiratorio y el urinario; tiene un papel importante en la protección contra las infecciones que se inician localmente en estas zonas. Esta inmunoglobulina es la última que se desarrolla en la infancia. Durante la alimentación complementaria previene de la absorción de antígenos potencialmente peligrosos que se encuentran en los alimentos que no están en buen estado.


La inmunoglobulina IgM está presente en el espacio vascular y es de gran importancia en los primeros días de la respuesta inmune primaria (infecciones bacterianas). Está presente en el momento del nacimiento y su madurez se produce a los nueve meses de vida.


Las inmunoglobulinas IgD e IgE tienen niveles bajos al nacer e inician su actividad con niveles más adecuados en la primera infancia. La prevención en este período de la vida es la mejor forma de actuación. Algunas de las medidas preventivas pueden ser el lavado de manos, antes y después de tocar a los niños, una higiene adecuada, la detección rápida de alteraciones infecciosas localizadas, practicar la alimentación materna y evitar enfriamientos.


[image: image] El sistema hematopoyético. El recién nacido muestra diferencias con otros períodos de la edad infantil. El volumen sanguíneo del neonato oscila entre 80-90 ml/kg. El grupo sanguíneo está determinado genéticamente desde el inicio de la gestación. Los glóbulos rojos (5,5 a 5,8 millones por mm3) se ven aumentados ante las necesidades de oxígeno del recién nacido en los primeros días de vida, para disminuir en el primer mes y estabilizarse a los tres meses. En el momento del nacimiento, la hemoglobina oscila entre 15 y 20 g/dl, con una media de 17 g/dl. El hematócrito en la etapa de recién nacido también aumenta, con niveles del 45 al 65%. Todos estos valores pueden verse modificados, a la vista del tiempo tardado en el pinzamiento del cordón umbilical. Si es tardío, proporciona unos niveles más altos de hematócrito, hematíes y hemoglobina. La cifra de leucocitos del neonato oscila entre 15.000 y 30.000 por mm3, algo elevados al nacer. En los procesos infecciosos, esta cantidad se reduce, sobre todo los neutrófilos. El nivel de plaquetas es similar al de otros períodos de la vida, pues varían entre 150.000 y 300.000 por mm3. Estas cifras se pueden ver alteradas si la madre, antes del alumbramiento, ha ingerido algunos fármacos como ácido acetilsalicílico o clorpromacina (torazine).


[image: image] Poliglobulia. Cuando el hematócrito central está comprendido entre 60-65%, se considera una poliglobulia fisiológica, y si los valores son superiores al 70% es una poliglobulia patológica, aunque a esto se le debe añadir un número de hematíes mayor y una hemoglobina superior a 20 mg%.


















Sistema renal y aparato genitourinario


El neonato dispone de la mayoría de las nefronas, aunque no funcionan al completo dada su inmadurez. El riñón se forma muy pronto y puede eliminar orina intraútero entre el cuarto y el quinto mes de gestación, aunque la función completa del riñón no tiene lugar hasta el segundo año de vida.


Los recién nacidos pierden agua a través de la excreción de orina, en las pérdidas insensibles y por evaporación a través de la piel. La pérdida de líquido por heces sólo representa entre 5 y 10 ml/kg/día. La orina del recién nacido puede aparecer turbia en las primeras micciones por el contenido de moco. También la densidad se ve algo más elevada, entre 1.005 y 1.020 g/mm3.


Los riñones del neonato son grandes y se encuentran en una posición baja. La vejiga tiene poca capacidad al nacer (40-60 ml) y aumenta progresivamente su tamaño en el primer mes. El número de micciones oscila entre 10 y 15 al día, por lo que se requiere una esmerada higiene para evitar que la orina cause daños en la zona perianal que desembocan en la dermatitis del área del pañal. El análisis de la primera orina del recién nacido muestra pequeñas cantidades de albúmina, glucosa, hematíes y aminoácidos, sin significación patológica alguna.






Genitales masculinos


En los genitales masculinos, el prepucio tiende a adherirse al glande. Se inspecciona el pene para localizar la abertura uretral, que se encuentra en la punta y que a veces la oculta el prepucio que recubre al glande. Es habitual la fimosis fisiológica, lo que puede dificultar la micción. Esta circunstancia puede persistir hasta el segundo año de vida.


Los testículos están en las bolsas, aunque en ocasiones se encuentran en los conductos inguinales.




[image: image] Hidrocele. Es una acumulación de líquido seroso en el testículo, que se manifiesta por un aumento de tamaño y que ocupa todo el escroto; cuando persiste por encima del año, suele deberse a la existencia de una hernia asociada, que se diagnostica por transiluminación.


[image: image] Criptorquidia. Es la ausencia de uno o ambos testículos en la bolsa escrotal, debido a que se encuentran en el conducto inguinal. Es difícil su palpación, al tener una consistencia elástica de 1 cm. El descenso espontáneo es raro después del año de edad.


[image: image] Hipospadias. Anomalía del desarrollo que se caracteriza por la presencia de la abertura de la uretra en la cara inferior del pene. Consiste en una alteración de los genitales masculinos, con una anómala desembocadura de la uretra. Puede dar lugar a trastornos de la micción. Su presencia debe registrarse para una evaluación posterior.


[image: image] Micropene. Es frecuente y consiste en un pene pequeño, anatómicamente considerado. En algunas ocasiones, forma parte de otras patologías.












Genitales femeninos


Los labios menores y el clítoris son prominentes, generalmente edematosos. El tamaño de los labios menores es mayor que el de los mayores. La niña recién nacida puede presentar un exudado mucosanguinolento. Ello es debido al paso de estrógenos maternos a través de la placenta. Las alteraciones del aparato genital femenino son poco frecuentes.


El himen resulta visible en ocasiones, desde la abertura posterior de la vagina. El orificio uretral se localiza detrás del clítoris y puede existir un himen imperforado, lo que da lugar a la retención de secreciones y sangre en la vagina y en el útero.












Aparato digestivo. Nutrición del recién nacido






Alimentación del recién nacido


En las primeras semanas de vida se producen con frecuencia reflujo gastroesofágico y aerofagias fisiológicas. La reducción de la acidez gástrica del neonato puede conducir al cólico. La absorción y la digestión de los distintos nutrientes se produce en el intestino delgado, por la secreción del páncreas, el hígado y la porción duodenal del intestino delgado. El recién nacido digiere, absorbe y metaboliza los alimentos tan bien como el niño mayor, pero con tres excepciones. En primer lugar, el bebé segrega muy poca amilasa pancreática, porque utiliza los almidones de forma menos eficaz que los niños mayores. En segundo lugar, la absorción de grasas en el tubo digestivo es algo menor, por lo que es normal el uso de leches que contengan menos grasa. Finalmente, la función hepática es imperfecta durante la primera semana de vida, por lo que la concentración sanguínea de glucosa es muy inestable. Los carbohidratos simples y las proteínas son bien recibidos y digeridos por el bebé, pero la capacidad para la absorción de la grasa es limitada.


Al nacer, el niño puede mostrar un equilibrio nutritivo satisfactorio, si la madre ha tenido una alimentación adecuada. Por otro lado, las funciones del tubo digestivo suelen ser más que suficientes para digerir los elementos nutritivos que contiene la alimentación normal que se le proporciona.


El recién nacido está preparado para chupar y para digerir la leche materna. La boca está adaptada para la succión, con labios gruesos, una prominencia central, llamada “callo de succión” y un buen desarrollo de los músculos masticadores y de la boca. El estómago es pequeño, con una capacidad media de 25-40 ml en los primeros días, para ir aumentando progresivamente en el primer mes de vida.









Tipo de deposiciones


El recién nacido debe realizar en las primeras 48 horas la eliminación de las deposiciones que están constituidas por las heces denominadas meconio. Se trata de una sustancia de color verde negruzco y pegajosa; la primera expulsión es estéril, pero a las pocas horas ya aparecen bacterias. La cantidad total es de 80 a 100 g en dos deposiciones diarias. Su expulsión indica permeabilidad anal. En todo recién nacido hay que explorar el ano para descartar la atresia anorrectal ante algún tipo de sospecha o retraso en la eliminación de meconio superior a 48 horas.


Las heces están formadas por bilis, restos epiteliales, líquido amniótico, pigmentos biliares, ácidos grasos, moco y sangre. Hacia el tercer día después de haberse iniciado la alimentación, se excretan las heces de transición, que son de color entre pardo-verdoso y pardo-amarillento, menos adherentes que el meconio y que suelen incluir cuajos. Al final de la primera semana, las heces adquieren las características normales de dos o tres al día, con un aspecto amarillento, consistencia de pomada y un olor aromático. Con la lactancia artificial, las heces son menos numerosas, más fétidas y más consistentes.


A los neonatos se les practican pruebas sistemáticas en busca de metabolopatías.




[image: image] Hipotiroidismo. Consiste en un hipofuncionamiento de la glándula tiroides. Con la prueba del hipotiroidismo se verifica la actividad de la glándula tiroides, pues su alteración provoca hipotonía y alteración del crecimiento, entre otras. Esta prueba se lleva a cabo en el momento del parto.


[image: image] Fenilcetonuria. La fenilcetonuria es una prueba que se les hace a los recién nacidos para descartar una enfermedad del metabolismo de los aminoácidos esenciales. A todos los neonatos se les debe practicar para comprobar si existe error en el metabolismo de la fenilalanina. La prueba se hace con facilidad en los primeros 5 días de vida, con una pequeña punción en el talón del bebé. El resultado positivo confirma el error metabólico hereditario, que se manifestará en el pequeño con alteraciones mentales.















Valoración de las extremidades


Procede efectuar al recién nacido una evaluación sistemática de las extremidades en la que se observe su simetría y las anomalías de posición. Los traumatismos del plexo braquial, las fracturas de clavícula o la parálisis braquial son alteraciones del sistema esquelético y muscular debido a las presiones externas que actúan sobre las mismas. Así pues, brazos y piernas se examinan para observar su simetría, la amplitud de sus movimientos, los reflejos, el tono muscular, la longitud de las piernas y los pliegues de la piel, así como el movimiento de los brazos. Las exploraciones se hacen con el niño en decúbito prono, se cuentan los dedos de las manos y de los pies, y se observa la existencia de supernumerarios (polidactilia), o fusión interdigital (sindactilia). Es conveniente valorar la amplitud de movimiento de las extremidades y de la cadera, rotando la pierna en busca de una posible luxación congénita. También se deben evaluar los surcos plantares y palmares para descartar anomalías.


El ángulo poplíteo está relacionado con el tono muscular de las extremidades inferiores. Cuanto mayor es el tono, menor es el ángulo.




[image: image] Cadera del recién nacido. La luxación congénita de cadera del recién nacido es una alteración de la superficie articular de dos huesos, con una pérdida en su relación. La luxación de cadera consiste en que la cabeza del fémur coxal no penetra adecuadamente en la cavidad cotiloidea. Esta valoración debe efectuarse de forma sistemática a todos los recién nacidos. Existen tres grados de alteración del estado de la cadera neonatal.



[image: image] Cadera displásica o inestable. Se detecta a través de la maniobra de Ortolani. Al efectuar la valoración, ofrece una sensación de desplazamiento o pérdida de contacto articular.



[image: image] Cadera luxada o subluxada. Igualmente se detecta a través de la maniobra de Ortolani. Se trata de una pérdida total del contacto e inversión del limbo, que se desplaza hacia afuera.


[image: image] Signo de Ortolani. Consiste en la exploración, en decúbito supino, con las manos apoyadas en ambas extremidades y en máxima extensión. Se doblan las rodillas en ángulo recto y se separan hasta el plano de la cama, haciendo palanca sobre el trocánter. Si es positivo, se nota el resalte al entrar la cabeza en el cotilo. La limitación en la abducción indica una posible luxación.


[image: image] Genu varum “piernas en 0”. Esta característica suele presentarse hasta los dos años de vida y se manifiesta por un arqueado lateral de la tibia. Normalmente, la distancia entre las rodillas es superior a 5 cm. Cuando inicia la deambulación suele ser “patizambo” hasta que no se desarrollan bien los músculos de la espalda, los dorsales y los del interior de las piernas. En los primeros años de vida, por lo general, los niños ofrecen ese aspecto, justo después de empezar a caminar.


[image: image] Genu valgum “piernas en X”. Esta posición es la situación opuesta a la anterior y aparece entre los dos y los siete años. Las rodillas están juntas y la distancia entre los maléolos –apófisis redondeada de la tibia y el peroné– es superior a 7,5 cm. La rodilla está desplazada hacia dentro, lo que aumenta la distancia entre los tobillos y las rodillas se arquean, los pies se separan. Si persiste, puede ser una consecuencia de diversos trastornos.












Valoración neurológica y reflejos del recién nacido






Valoración neurológica


La valoración neurológica del recién nacido debe incluir una evaluación minuciosa de los reflejos arcaicos. Se consideran signos de alerta las siguientes desviaciones: trastornos de la motilidad y del tono muscular, postura, asimetría funcional y movimientos involuntarios. También deben observarse signos de disfunción neurológica, como llanto débil, actividad disminuida, alteración de la vigilia, convulsiones y perímetro craneal anormal. A los tres meses, debe examinarse el retraso de las adquisiciones psicoafectivas, como la sonrisa, incoordinación oculomotriz, incapacidad para mantener la cabeza erguida o alteraciones vasomotoras, como palidez, amoratamiento, irritabilidad e hipertonía.









Reflejos del recién nacido


Los reflejos son una respuesta motriz involuntaria que se manifiesta de forma inmediata, tras la aplicación de un estímulo sobre un receptor específico.


El sistema nervioso central (SNC) del recién nacido tiene, en el nacimiento, todas las células nerviosas de la edad adulta, aunque en los primeros años de vida aumentan su tamaño y se mielinizan. El cerebro es todavía inmaduro. El último trimestre del embarazo es un período de rápida maduración del SNC, lo que va acompañado por un aumento de la complejidad y la capacidad de la función neurológica. Las reacciones especiales del recién nacido tienen como finalidad concreta la alimentación (succión y búsqueda), defensa (extensión cruzada, flexión de la pierna) o locomoción (arrastre y marcha), pero también puede ser una respuesta a un estímulo propio (abrazo del moro, tónico de Moro, prensión y enderezamiento).




[image: image] Reflejo de Moro. El reflejo de Moro se valora colocando al bebé en una superficie dura, semisentado y con el tronco y la cabeza caídos hacia atrás. Consta de tres movimientos, extensión y abducción de los brazos, abertura de las manos y llanto. Seguidamente se efectúa un movimiento de aproximación parecido a un abrazo. Se valora la rapidez y la amplitud de la respuesta, así como la capacidad de aprendizaje después de repetirlo varias veces. Este reflejo está presente en el momento del nacimiento y desaparece hacia el tercer mes.


[image: image] Reflejo de prensión. En el reflejo de prensión se examina la intensidad con que agarra un objeto, la simetría de los miembros superiores y la persistencia de la prensión. Se observa introduciendo un dedo o un pequeño objeto en la palma de la mano del niño; el pequeño flexiona los dedos y lo agarra fuertemente. Desaparece entre el tercer y cuarto mes de vida.


[image: image] Reflejo de Babinski. El reflejo se determina sobre la planta del pie. Nuestra mano se desplaza a lo largo de la cara lateral de la planta, comienza por el talón hacia los metatarsianos y moviendo los dedos a lo ancho del pie. La respuesta normal del recién nacido será la hiperextensión del dedo gordo y la separación del resto de los dedos. Desaparece en los primeros meses de vida.


[image: image] Reflejo tónico cervical. Este reflejo se analiza con el bebé en decúbito supino. Al girar la cabeza del neonato hacia el lado izquierdo, el brazo y la pierna de ese lado se extienden y el brazo y la pierna del lado opuesto se flexionan. Desaparece a los tres o cuatro meses. La persistencia de este signo puede alertar sobre una afectación del sistema nervioso central.


[image: image] Reflejo de succión. El neonato tiene muy desarrollado el reflejo de succión. Se examina introduciendo en la boca del pequeño algún objeto, que puede ser el pezón de la madre, el chupete o simplemente el dedo del explorador. Está presente en los primeros años de vida.


[image: image] Reflejo de los puntos cardinales (búsqueda). El reflejo de búsqueda se observa estimulando las comisuras y los labios. El recién nacido gira la cabeza orientándola hacia la dirección en que está siendo estimulado.


[image: image] Reflejo nauseoso del neonato. Este reflejo se practica en la sala de partos, mediante la introducción de una sonda nasogástrica y se registra como puntuación de Apgar. Debe reaccionar a la introducción de cualquier objeto en las fosas nasales.


[image: image] Reflejo de danza. El reflejo de danza también es una evaluación sistemática. El examinador sujeta al bebé de modo que los pies descansen en una superficie dura, para que extienda y flexione las piernas, semejando el caminar. Desaparece entre el primer y el tercer mes de vida.


[image: image] Reflejo de gateo. Este reflejo debe examinarse colocando al bebé sobre el abdomen. Hace movimientos de gateo con las piernas y con las manos, como si estuviera nadando. Desaparece en los primeros meses de vida.


[image: image] Reflejo de la marcha automática. Este reflejo se analiza en todos los recién nacidos. El examinador lo sostiene por las axilas y, tras su enderezamiento, inicia unos cuantos pasos al ser llevado hacia delante. Desaparece a los tres o cuatro meses, para ser reemplazado por un movimiento voluntario.


[image: image] Reflejo de imán. Este reflejo se examina en los primeros días de vida y consiste en colocar al bebé en decúbito supino, flexionando parcialmente las extremidades inferiores. Se aplica una presión en la planta de los pies, próxima a los dedos, éstos se flexionan y las extremidades se extienden. La ausencia de este reflejo sugiere una patología neonatal o malformaciones. Este reflejo puede estar abolido o exagerado en el caso de partos de nalgas.





La disminución o falta de los reflejos primarios puede ser un signo de depresión neurológica neonatal. El examen neurológico valora la capacidad de respuesta del recién nacido frente a estímulos táctiles en alguna parte de su cuerpo. El recién nacido se manifiesta en forma de cambios en la expresión facial o en el nivel de alerta. En la tabla 2.4 se presenta una cronología de los reflejos arcaicos del recién nacido.




Tabla 2.4 Evolución de los reflejos arcaicos del recién nacido
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Protocolo de cuidados del recién nacido


La tabla 2.5 recoge los cuidados de enfermería a todo recién nacido sano, inmediatamente después del nacimiento y durante los primeros días.




Tabla 2.5 Primeros cuidados de enfermería de un recién nacido sano


[image: image]




No hay asfixia, Apgar 8-10 puntos. Esta puntuación la presenta el 85-90% de los recién nacidos sanos. A todos ellos se les efectúan los siguientes cuidados. Ligadura del cordón umbilical. El pinzamiento umbilical puede ser temprano, medio o tardío. Limpieza de las vías aéreas. Las secreciones deben eliminarse con una gasa estéril, evitando estimulaciones nasofaríngeas. Mantenimiento de la temperatura corporal. El niño, antes de nacer, tiene una temperatura corporal de 0,5 °C superior a la de la madre, por lo que en el momento del nacimiento sufre un descenso brusco de su temperatura. Para evitarlo, se debe colocar al neonato en contacto piel con piel con su madre y colocarlo al pecho. Profilaxis ocular. Se efectúa en el momento de nacer y en las primeras horas de vida administrando colirio de antibiótico en tres aplicaciones. Administración de vitamina K. Tiene por objeto prevenir las hemorragias del recién nacido. Su administración se hace a las pocas horas de vida y la dosis es de 0,1-0,4 ml en dosis única. Determinaciones somatométricas. Consisten en valorar el peso, la talla y los perímetros. Identificación. El recién nacido se identifica en las extremidades superiores e inferiores, mediante unos códigos y datos idénticos al de la madre. Relación de vínculo. Se debe colocar al recién nacido próximo a la madre, en los primeros minutos de vida y ponerlo al pecho, aprovechando el momento de reactividad. Lavado gástrico. El lavado gástrico al recién nacido sano sólo se hace en caso de vómitos y abundantes secreciones. Normalmente, los recién nacidos sanos no lo necesitan, por lo que se evita la estimulación vagal.
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Autoevaluación







1. En un recién nacido a término, la vérnix se suele encontrar:



a. Recubriendo todo el cuerpo del recién nacido.



b. Su presencia siempre es patológica.



c. Sólo se puede observar en pliegues y pelo.



d. En extremidades, principalmente.



e. Sólo en el tronco.


Correcta: c. El recién nacido pretérmino se caracteriza por estar cubierto por una capa abundante de vérnix. A medida que se aproxima el término, ésta disminuye y sólo persiste en los pliegues y el pelo. El recién nacido postérmino no suele presentar vérnix.


2. ¿Cuál de las siguientes características se utiliza para evaluar el ángulo poplíteo del recién nacido?



a. Tono muscular.



b. Displasia de cadera.



c. Luxación de la rótula.



d. Movilidad articular.



e. Estado neurológico.


Correcta: a. El ángulo poplíteo está directamente relacionado con el tono muscular de las extremidades inferiores. Cuanto mayor es el tono, menor es el ángulo. Sin embargo, dos de los ángulos más significativos observados, la flexión de la muñeca y del tobillo, son pruebas de movilidad articular y no del tono muscular.


3. ¿Dónde se aprecia el latido de la frecuencia cardíaca en un recién nacido normal?



a. En el tercer o cuarto espacio intercostal, por fuera de la línea mamilar.



b. En el quinto o sexto espacio intercostal, por fuera de la línea mamilar.



c. En el tercer o cuarto espacio intercostal, por dentro de la línea mamilar.



d. En el quinto o sexto espacio intercostal, por dentro de la línea mamilar.



e. En el sexto o séptimo espacio intercostal, a nivel de la línea mamilar.


Correcta: a. El corazón del recién nacido es grande, redondeado, más centrado y elevado que en otras edades; el latido de la frecuencia cardíaca se aprecia en el tercer o cuarto espacio intercostal por fuera de la línea mamilar, debido a la situación más alta del diafragma.


4. Un recién nacido de 48 horas, sin antecedentes de riesgo, presenta sangrado por el cordón umbilical y por vía digestiva. No se ha realizado profilaxis al nacimiento con vitamina K. ¿Cuál de las siguientes medidas no estaría indicada como primera actuación?



a. Tratar la hemorragia localmente.



b. Solicitar recuento de plaquetas.



c. Solicitar determinación de tiempo de protrombina.



d. Solicitar determinación de tiempo parcial de protrombina.



e. Administrar 1 o 2 mg de vitamina K, intramuscular o en vena.


Correcta: e. La aparición de una hemorragia en el segundo o tercer día en un recién nacido aparentemente sano, sin antecedentes, sugiere la enfermedad hemorrágica del recién nacido, siendo los lugares más frecuentes de sangrado la vía digestiva y el ombligo. La terapia consiste en la administración de vitamina K, pero previamente se debe cortar la hemorragia y solicitar analítica.


5. Cuando se habla de poliglobulia patológica en un recién nacido, se está ante:



a. Presencia de hematócrito central < 60% y hemoglobina > 20 mg%.



b. Presencia de hematócrito periférico > 65%.



c. Presencia de hematócrito central > 65%.



d. Presencia de hematócrito periférico > 70% con hematócrito central > 65%.



e. Presencia de hematócrito central > 70% y una hemoglobina > 20 mg%.


Correcta: e. Cuando el hematócrito central está comprendido entre 60-65% se considera una poliglobulia fisiológica y cuando los valores son superiores al 70%, una poliglobulia patológica, aunque a esto se le debe añadir un número de hematíes mayor y una hemoglobina mayor de 20 mg%.


6. De los mecanismos de pérdida de calor del recién nacido, indique en cuál de ellos interviene de forma directa la temperatura del aire.



a. Radiación.



b. Convección.



c. Evaporación.



d. Conducción.



e. Depende de los aparatos eléctricos.


Correcta: b. La pérdida de calor por radiación es independiente de la temperatura del aire que rodea al recién nacido. La pérdida de calor por convección se produce cuando existe una apreciable diferencia de temperatura entre la piel del niño y el aire que le rodea. La pérdida de calor por evaporación se produce por evaporación del agua de la piel del niño en el momento del parto. La pérdida por conducción se produce por contacto directo con las superficies frías.


7. El volumen sanguíneo del recién nacido oscila alrededor de:



a. 60-65 ml/kg peso corporal.



b. 80-90 ml/kg peso corporal.



c. 100-110 ml/kg peso corporal.



d. 110-125 ml/kg peso corporal.



e. >150 ml/kg peso corporal.


Correcta: b. En el momento de nacer, el volumen sanguíneo oscila alrededor de 80-90 ml/kg y desciende hasta, aproximadamente, 70-75 ml/kg, después del primer año.


8. Entre los signos y síntomas de la agresión neonatal por frío, se incluyen todos los siguientes, excepto:



a. Apatía, rechazo del alimento y oliguria.



b. Inmovilidad, edema y enrojecimiento de las extremidades.



c. Palidez facial.



d. Manifestaciones hemorrágicas.



e. Cutis marmorata.


Correcta: c. Se produce enrojecimiento facial, que muchas veces es interpretado como signo de buena salud, lo que retrasa la consulta con los profesionales de la salud.


9. Si durante las primeras horas de vida de un recién nacido se aprecia sialorrea, abdomen distendido, crisis de tos, cianosis, ¿qué puede padecer?



a. Vómitos del recién nacido.



b. Atresia de esófago.



c. Reflujo gastroesofágico.



d. Íleo meconial.



e. Úlcera gastroduodenal.


Correcta: b. El recién nacido que presenta esta sintomatología, normalmente padece atresia de esófago.


10. Para la valoración del test de Apgar, ¿cuál de los siguientes signos no se utiliza?



a. Tono muscular.



b. Color de la piel.



c. Frecuencia cardíaca.



d. Estímulos físicos o reflejos.



e. Peso al nacer.


Correcta: e. En la valoración del test de Apgar se evalúa el tono muscular, el color de la piel, la frecuencia cardíaca y los reflejos, pero no se evalúa el peso al nacimiento.











Caso práctico






Recién nacido sano


Madre adolescente de 18 años. Recién nacido de unos tres días de vida, con un peso de 3.200 g, edad gestacional de 38 semanas y una talla de 55 cm. En el momento del nacimiento presenta buen estado general y buen color. Es un niño sano. En el paritorio, la madre refiere que desea darle el pecho. Tiene apoyo familiar. Ella tiene pocos conocimientos y se le informa sobre los cuidados del bebé, nutrición infantil y temas relacionados con el crecimiento y desarrollo, las horas que el bebé debe dormir, las características del sueño. También se la ha asesorado sobre las características y las ventajas de la lactancia materna.
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Capítulo 3 Lactancia materna en el recién nacido y el lactante
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Objetivos







• Definir las características y las ventajas de la lactancia materna.


• Explicar la acción de la leche humana y los factores específicos que protegen al bebé contra las infecciones.


• Precisar la importancia de la lactancia en la relación madre-hijo.


• Identificar los estudios comparativos de las distintas leches de otros mamíferos.


• Enumerar las contraindicaciones temporales y definitivas de la lactancia materna.


• Reconocer las técnicas de la lactancia materna, así como los cuidados de la madre que lacta.


• Describir los efectos negativos de iniciar la alimentación complementaria antes de los 6 meses de edad.


• Señalar las actividades de enfermería en educación sanitaria para que se instaure la lactancia materna.


• Explicar la técnica que aumenta la producción de leche de las madres lactantes y conocer los cambios en la composición de la leche humana, desde el inicio, con el calostro, hasta la leche definitiva.


• Revisar las intervenciones de enfermería que facilitan el destete del bebé alimentado al pecho, iniciando la alimentación complementaria de forma progresiva y alternándola con la materna. Aplicar plan de cuidados.












Introducción


La lactancia natural es tan antigua como la vida misma. Filósofos como Hipócrates y Platón, entre otros, apreciaban las cualidades y destacaban las ventajas de la leche materna. Este alimento fue durante milenios el único producto que ofrecía posibilidad de supervivencia al recién nacido. Carecer de ella suponía un elevadísimo riesgo de muerte, puesto que se ignoraban las propiedades de la leche de otros mamíferos que pudieran sustituir a la leche humana. En el siglo XIX, la escritora Concepción Arenal se muestra especialmente sensible a la problemática de la falta de leche de la madre y reconoce las dificultades para la elección de nodrizas, en los casos en que la madre no puede amamantar a su hijo. Para esta escritora, el lactante no debe separarse de su madre durante la lactancia, incluso lo propone si la madre se encuentra recluida. Concepción Arenal fue pionera en proponer al Estado la existencia, en las cárceles y en todas las instituciones en las que hubiera mujeres, de habitaciones concretas para lactar a sus hijos. No cabe duda de que se adelantó muchos años a lo que, en la actualidad, resulta normal.


Entre los años 1970-1985 se produce una clara crisis de la lactancia natural. Se inicia en los países más industrializados y con más alto nivel de vida, para extenderse a las naciones menos desarrolladas. Este tipo de alimentación fue cada vez menos utilizado llegando, en algunos años, a cotas muy bajas de mujeres que lactaban a sus hijos al pecho.


Las ventajas de la lactancia materna para el niño y para la madre, así como para la relación maternofilial, han sido suficientemente constatadas, de forma que se ha convertido en uno de los objetivos de todos los organismos internacionales que se dedican al estudio y protección del niño. En la actualidad, el período crítico para dicho establecimiento es el primer día después del parto, y el mejor momento para su inicio son los primeros 30 minutos de vida. En la actualidad, dar el pecho se considera un derecho de toda mujer que no tenga impedimentos anatómicos o funcionales de sus mamas o alteraciones que contraindiquen la lactancia.









Definición


La leche materna es el alimento que recibe el neonato y que procede de su madre. La lactancia natural se basa en la leche de una mujer que no es la madre. En la actualidad, esta forma de alimentar está en desuso, ya que se ha demostrado el paso de microorganismos, de las madres infectadas, y potencialmente patógenos, que se eliminan por la leche materna. En la antigüedad se utilizaba esta fórmula por el conocido sistema de las nodrizas.


Hasta el momento, con respecto a su composición, la leche materna no ha podido ser igualada por ninguna leche modificada de vaca o lactancia artificial. La leche humana es un compuesto variable y adaptable al niño.









Glándulas mamarias


La producción de leche en la mujer se establece por la glándula mamaria y por la regulación endocrina. La glándula mamaria es una estructura especializada de la piel, que está constituida por las siguientes estructuras: túbulos alveolares, situados en un radio a partir del pezón; tejido conjuntivo, rodeado de grasa; lóbulos, cada uno de los cuales contiene un conducto galactófero principal; conductos galactóforos, conductos secundarios de menor calibre, y conductillos, o pequeñas dilataciones alveolares llamadas ácinos. La areola está formada por tejido muscular, en el que existen glándulas sudoríparas y pilosas, así como las glándulas de Montgomery, que son las que producen sustancias que humedecen y engrasan la piel del pezón con propiedades antibacterianas. El pezón, aunque no tiene cuerpos cavernosos, es eréctil y con capacidad de ponerse prominente y de endurecerse. Este hecho recibe el nombre de telotismo, y se debe a la contracción de los músculos de Sappey.


En el desarrollo y el funcionamiento de las mamas existen varias fases, a saber:




[image: image] Embriogénesis. Durante la pubertad, los conductos mamarios de las mujeres proliferan y se ramifican, aumentando el tejido graso y el tejido conjuntivo de sostén. A partir de esta época, y en cada ciclo menstrual, se producen cambios en este tejido, con proliferación del tejido glandular, que disminuye con la menstruación y con el descenso hormonal.


[image: image] Mamogénesis. Durante los primeros meses de embarazo se producen en las mamas cambios de proliferación importantes, así como un crecimiento y un desarrollo progresivos. A partir de la mitad del embarazo, se eliminan pequeñas cantidades de secreción de leche, aunque quedan inhibidas por la alta concentración de progesterona en sangre materna. A esta etapa se la denomina “primera etapa de la lactogénesis”. La segunda fase de este proceso tiene lugar muy próxima al parto.


[image: image] Lactogénesis. Se inicia en los días anteriores al parto y se denomina “subida de la leche”. Es la puesta en marcha de la lactancia y su éxito depende de una adecuada instauración de la misma. El aprendizaje de la madre es básico para una lactancia con éxito. Es un proceso de preparación para la producción de la leche. Las hormonas fundamentales para este proceso son el estradiol, que produce el crecimiento de los conductos tubulares y la maduración del pezón; la progesterona, que induce el crecimiento de los alvéolos; el lactógeno placentario (HPL), que actúa con anterioridad al parto, preparando las mamas para la producción de la leche, y la prolactina (PRL), que se segrega por el lóbulo anterior de la hipófisis y su receptor está localizado en el alvéolo. El nivel de esta última es muy elevado los 2-3 días siguientes al parto y es fundamental para el inicio de la lactancia.









Cambios en la composición de la leche durante la lactancia


Uno de los primeros cambios en la composición de la leche es una disminución en la concentración de cloro y sodio, y un aumento de la lactosa por una disminución en la dilución. Este cambio dura, aproximadamente, 72 horas posparto y lo precede la fase de incremento en el volumen de la leche. Este proceso suele durar 24 horas. Otro cambio importante es el aumento de la concentración de IgA, lactoferrina, y de las células del sistema inmunitario. Estas proteínas se mantienen muy elevadas en las primeras 48 horas después del parto. Pasadas estas horas, las concentraciones de IgA, de lactoferrina y de las células del sistema inmunitario disminuyen, a la vez que aumenta la producción de leche. La lactancia favorece el sueño de los bebés.









Mecanismos de la síntesis y secreción de la leche


Todos los compuestos lácteos son dirigidos al interior de los alvéolos y modificados y distribuidos a través de los siguientes tipos de vías.




[image: image] Exocitosis. Este proceso comienza en el núcleo con la síntesis de ácidos nucleicos, RNA, específica de las proteínas de la leche, para posteriormente ser eliminados al interior de los alvéolos y almacenados dentro de la célula hasta que se reciba la señal de eliminación.


[image: image] Síntesis y secreción de líquidos. Los ácidos grasos, junto con el glicerol, forman los triglicéridos en el retículo endoplasmático liso. Se forman gotas que son almacenadas en la célula, eliminándose como pequeños glóbulos de grasa, muy digeribles para el niño.


[image: image] Secreción de lactosa y de iones. La lactosa, en la glándula mamaria, es transportada directamente a través de la membrana de la célula alveolar mamaria. El sodio, el cloro, el potasio, el magnesio, el calcio, el fosfato, el sulfato y el citrato atraviesan la membrana de la célula alveolar en ambas direcciones. El transporte de agua está sujeto a la cantidad de glucosa intracelular disponible para formar la lactosa. La leche es isoosmótica con el plasma y su principal agente osmótico es la lactosa.


[image: image] Transcitosis de moléculas intersticiales. Las proteínas del espacio intersticial recorren el epitelio mamario a través de la transcitosis. Algunas de las moléculas que utilizan esta vía son la IgA, la albúmina, la transferrina y los factores del crecimiento.















Necesidades nutricionales


La leche materna reúne una serie de características en su composición, por lo que se adapta perfectamente a las necesidades del niño. Es un alimento idóneo hasta los 6 meses de vida, se administra a la temperatura adecuada, es estéril, está siempre disponible y en cada toma se da un acercamiento inigualable entre el bebé y su madre.


Contenido energético. La energía que necesita un bebé es utilizada en diferentes procesos. Requerimientos basales, para mantener las funciones metabólicas de todos los órganos y sistemas, destinando para este fin un 50-55% de la energía; actividad física y digestión de los alimentos para el movimiento, actividad, digestión, absorción y eliminación, que utiliza un 10-15%, y crecimiento físico, pues los requerimientos energéticos necesarios para el crecimiento del lactante son de un 25-30%. La leche humana aporta 0,67 kcal/ml, y 750 ml de leche humana aportan diariamente entre 480-500 kcal, energía suficiente para la nutrición del niño en los primeros meses de vida.


Calostro. El calostro es la leche que segrega la mama en la primera semana posparto. Tiene un color amarillento, su reacción es alcalina y la densidad oscila entre 1,04 y 1,05, cuando la leche madura es de 1,03. La cantidad de este producto es escasa, sólo 15-40 ml/24 horas. Es un alimento que contiene muchas proteínas y abundantes minerales, aunque la cantidad de hidratos de carbono y de grasa es menor. El calostro humano contiene cantidades importantes de inmunoglobulinas y leucocitos. Esta leche cambia gradualmente de color, para convertirse en la leche de transición y, pasadas las tres semanas, en leche madura.


Contenido proteico. El contenido proteico de la leche de los mamíferos está en relación con la velocidad de crecimiento de sus crías. La leche humana es la que presenta menor proporción de proteínas. Su contenido es de 1,2 g/100 ml, lo que representa un 7-10% del aporte energético total.






Proteínas séricas


La leche humana contiene 1-1,2 g/100 ml. En su mayoría es lactoalbúmina, con un 60% del valor calórico total. Esta es una proteína con un alto índice de digestibilidad y que controla la producción de lactosa. En menor cantidad, contiene lactoglobulinas. Esta proteína está presente en pequeñas cantidades y es probable que sea la causante, en los niños alimentados con leche de fórmula, de muchas alergopatías. Lactoferrina. Este compuesto es el segundo en cantidad de las proteínas del suero. Es muy abundante en el calostro y se ha demostrado su capacidad para inhibir el crecimiento y el desarrollo de ciertos gérmenes. Tiene una acción bacteriostática y desempeña una función importante en la absorción del hierro en el intestino. Lisozima. Se encuentra en cantidades importantes en la leche humana. Esta proteína posee propiedades bactericidas específicas. Aumenta la actividad de anticuerpos específicos. Por último, las inmunoglobulinas. La inmunoglobulina IgA secretora es muy abundante en el calostro y en el primer mes de lactancia. Desciende progresivamente y se compensa con la mayor cantidad de leche producida. Esta proteína es segregada en mayor cantidad en los partos pretérmino. En la leche humana se hallan anticuerpos frente a la mayoría de gérmenes potencialmente peligrosos para el recién nacido. También se encuentran en la leche humana otros anticuerpos, como la IgG e IgM.




[image: image] Caseína. Representa un 40% y es la causante del color característico de la leche. Este compuesto se fracciona en coágulos muy pequeños y finos, lo que la hace más digerible. Los aminoácidos de la leche materna están adaptados a las necesidades metabólicas del bebé. La cistina y la taurina son elevadas, los niveles de fenilalanina y metionina, bajos.












Contenido en grasa


Existen diferencias cualitativas entre la leche de la mujer y la leche de vaca. La leche humana está formada, fundamentalmente, por triglicéridos, la grasa neutra más abundante de la leche materna. La absorción de las grasas está en relación con la actividad de la lipasa, presente en la leche de la mujer. Los ácidos grasos esenciales, fundamentales para el crecimiento y el mantenimiento de los tejidos, están en cantidades importantes y son los precursores de algunas hormonas. Sus niveles son adecuados en la leche humana y su déficit es la causa de los trastornos de la piel, como los eccemas, eritemas, así como los problemas del crecimiento. El contenido graso de la leche humana representa un 50% del valor calórico total. Tiene 3,5 g/100 ml, y es el componente de la leche humana más variable de todos. La digestibilidad es mejor en los lactantes que toman leche materna. Su vaciamiento gástrico es más rápido, aunque no existen diferencias en el tránsito intestinal.


De los ácidos grasos saturados, el palmítico es el más abundante en la leche humana. Entre los insaturados, el más frecuente es el oleico. Con respecto a los ácidos grasos poliinsaturados, existen cantidades importantes en la leche de la mujer, especialmente el ácido linoleico.


El colesterol de la leche de la mujer presenta valores elevados y no está en relación con el colesterol materno ni con la dieta de la madre. Los niveles elevados podrían inducir procesos enzimáticos, lo que facilita su utilización en la edad adulta. El colesterol no contiene ácidos grasos, pero posee ciertas características químicas y físicas propias de las grasas.









Contenido en hidratos de carbono


La leche humana contiene 6-7 g/100 ml de lactosa, que constituye el hidrato de carbono fundamental. La lactosa ofrece calorías con facilidad, favorece la absorción del calcio, promueve el desarrollo de la flora lactobacilar e impide la colonización por otros gérmenes. El 10% de los hidratos de carbono son polisacáridos y glucoproteínas. Las reservas de glucógeno hepático son muy pequeñas, por lo que se deben aportar pronto los carbohidratos necesarios que representen el 40% de las calorías totales de la dieta del neonato. La lactosa es imprescindible para el buen desarrollo y crecimiento del sistema nervioso central. Es un nutriente exclusivo de la leche, sintetizado por la glándula mamaria y que no se encuentra en ningún otro alimento con las características de éste.









Contenido en líquidos


La cantidad de líquidos necesarios para un lactante menor de 10 kg es de 100-120 ml/kg/día. Estas cantidades están cubiertas en los bebés alimentados al pecho. Los niños no necesitan agua complementaria, aunque vivan en climas cálidos, ya que al proporcionar más líquido se disminuye el consumo energético, pues se digiere más líquido del necesario. Hemos comprobado que la administración de pequeñas cantidades de líquido a los bebés no produce alteraciones digestivas y las horas de sueño pueden ser superiores.









Contenido en vitaminas y minerales


La leche materna es el modelo para calcular los requerimientos idóneos de vitaminas que necesita un bebé los primeros meses de vida. Son esenciales en multitud de mecanismos implicados en el crecimiento y en los procesos energéticos. Los niveles de vitaminas de la leche humana dependen de los niveles plasmáticos maternos.


Vitamina A. Es muy abundante en el calostro y en la leche madura y existe en cantidad suficiente para los requerimientos del bebé. Vitamina D. No es muy elevada en la leche materna, pero es difícil encontrar un bebé amamantado que presente problemas de raquitismo. Una exposición solar de 30 minutos por semana con el lactante desnudo es suficiente para mantener niveles adecuados de este nutriente esencial. Vitamina E. Es muy abundante en la leche materna y muy escasa en la leche de vaca. Vitamina K. Dentro de las vitaminas liposolubles, tiene unos niveles bajos en la leche materna. Es muy necesaria para la coagulación de la sangre y la producen las bacterias intestinales. El intestino del recién nacido es estéril y necesita algún tiempo hasta que la flora intestinal genere vitaminas en cantidad suficiente. Así pues, puede aparecer la enfermedad hemorrágica del recién nacido, que presenta problemas de petequias, hematomas y pequeñas hemorragias en la zona de punción. Por ello, se administra una dosis de vitamina K en prevención de dicho déficit. Vitamina C. Se encuentra en cantidad suficiente en la leche humana y está relacionada con la mejor absorción del calcio y del hierro.


Contenido en minerales. En general, la leche humana contiene algo menos de minerales que la leche de vaca, pero no se ha observado déficit de ningún mineral en los niños lactados al pecho.


Calcio y fósforo. La proporción de calcio y fósforo de la leche humana es de dos a uno. Esta relación es la óptima para la mineralización del hueso. La leche materna contiene 30 y 15 mg/100 ml, respectivamente. El contenido en hierro de la leche de la mujer es algo bajo, si bien las cifras que indican algunos autores son muy variables dependiendo del momento de la lactancia. El bebé tiene una reserva de este mineral que irá extrayendo durante los primeros meses de vida. Los niveles de hemoglobina en el lactante alimentado con leche materna se mantienen adecuados en los primeros 6 meses de vida. Una vez pasado este tiempo, debemos incluir en su dieta la cantidad necesaria de hierro. El hierro es almacenado en la vida fetal y hay suficiente hasta los 6 meses de vida.


Sodio y potasio. Las concentraciones de sodio y potasio de la leche materna son inferiores a la leche de vacuno. La baja concentración de sodio justifica la escasa carga renal que supone para el recién nacido. El sodio está más elevado en el calostro que en la leche madura. Zinc. La cantidad de zinc de la leche humana es muy inferior a la de vaca; sin embargo, los niveles plasmáticos de este mineral en los niños alimentados al pecho son más elevados que los de los nutridos con leche de fórmula. Ello explica que, como ocurre con otros minerales, se da una mejor absorción y transporte en los niños alimentados con lactancia materna. Cobre. Los niveles de cobre son más abundantes en la leche humana que en la bovina; sus niveles son mayores en el calostro que en la leche madura y se estabilizan cuando ésta se normaliza.


Flúor. Los niveles de flúor de la leche humana son bajos, al igual que en la de vaca. Este mineral es importante para el desarrollo de la dentición.


En la tabla 3.1, se compara la composición de la leche humana madura, el calostro y la leche de vaca entera.




Tabla 3.1 Composición de la leche humana y de vaca


[image: image]











Digestibilidad


En la leche humana la lipasa hidroliza los triglicéridos en ácidos grasos y glicerol. Esta función se efectúa en el intestino delgado, ya que tiene que activar las sales biliares, que ayudan a compensar la baja actividad de la lipasa pancreática. En la boca del lactante, la lipasa salival y lingual liberada por las glándulas inician la hidrolización de los triglicéridos; esta actividad continúa en el estómago para digerir las grasas. En el estómago, el ácido clorhídrico y la pepsina desnaturalizan las proteínas e inician la hidrólisis, con lo que comienza la digestión de las proteínas.


El ácido clorhídrico y la pepsina están muy disminuidos en el momento del nacimiento y no se alcanzan los niveles adecuados hasta pasados los 6 meses. La lipasa gástrica hidroliza los triglicéridos, las enzimas pancreáticas hidrolizan en el intestino las proteínas en péptidos y aminoácidos, las sales biliares emulsionan las grasas de los alimentos y la amilasa pancreática hidroliza los almidones. En el primer mes de vida, las enzimas pancreáticas son muy reducidas y el bebé digiere un porcentaje menor de proteínas, aproximadamente un 80%. Las sales biliares y la lipasa pancreática son bajas al nacer y el bebé sólo digiere alrededor del 90% de las grasas de la dieta.


Los disacáridos, como la lactosa, sacarosa y maltosa, se convierten en monosacáridos para ser absorbidos en las vellosidades intestinales.












Alteraciones maternas durante la lactancia






Mastitis


Se trata de una inflamación crónica o aguda de las mamas, que suele iniciarse en un pecho, cursa con dolor, enrojecimiento, calor, cefaleas, a veces fiebre y mal estado general. El agente infeccioso que lo produce es el estafilococo aureus, o estafilococo dorado, y con menor frecuencia el estreptococo y Escherichia coli. Las causas suelen ser un vaciamiento incompleto de las mamas, así como grietas en el pezón. Se aconseja que no se interrumpa la lactancia materna y, si la madre está decidida a seguirla, la extracción de la leche se hará de forma manual, ya que la succión del bebé suele ser dolorosa. Es importante aumentar la ingesta de líquidos, administrar analgesia, aplicar compresas calientes en las mamas y si aumenta la temperatura corporal, será conveniente aplicar terapia antibiótica. De forma tópica y preventiva puede utilizarse el aceite de oliva virgen extra aplicado en el pezón después de la succión del bebé, así como la aplicación de la propia leche materna.









Obstrucción de los conductos


La obstrucción de los conductos galactóforos también se produce por un vaciamiento incompleto de las mamas. Puede afectar a una o a ambas, y se manifiesta con un dolor localizado y la presencia de una línea radial enrojecida a lo largo del conducto obstruido. Se recomienda a la madre que quiera seguir lactando que aumente la frecuencia del amamantamiento, la inicie siempre por la mama afectada y cambie la posición del bebé en cada toma, para facilitar el vaciamiento de ambas mamas.









Grietas del pezón


Las grietas del pezón son hendiduras poco profundas y dolorosas que lesionan la epidermis y la mucosa. Pueden ser únicas o múltiples. Estas pueden ser causadas por la insuficiencia de enclavamiento o de posicionamiento. Actualmente, los estudios recomiendan el uso del aceite de oliva virgen extra, que ha sido identificado como una crema hidratante básica y como un antifúngico, ya que contiene ácido linoleico. El aceite de oliva virgen extra contiene vitamina E, un antioxidante natural, comúnmente utilizado para tratar el dolor en los pezones.









Hipogalactia


La hipogalactia es la falta de leche en las madres lactantes. Es un problema frecuente, que normalmente tiene lugar por un vaciamiento inadecuado, falta de succión del recién nacido o estrés materno. En la hipogalactia, la solución pasa por la administración del pecho a demanda, considerándose lactancia a demanda siempre que haya pasado más de una hora y media desde el inicio de la última toma.









Virus de la hepatitis B


Las madres portadoras de la hepatitis B pueden contagiar al niño durante el parto a través del contacto de la sangre materna o de otros líquidos corporales. Las madres portadoras del virus lo eliminan a través de la leche y pueden infectar a su hijo. Sin embargo, algunas investigaciones han verificado que, si a todos los recién nacidos a los que se les detecta una serología positiva de la hepatitis B se les administran inmunoglobulinas específicas en las primeras 24 horas y la primera dosis de la vacuna de la hepatitis B, aumentan su nivel de protección hasta un 85%. A la madre no se le recomienda el abandono de la lactancia materna, pues no se ha podido comprobar que exista un contagio del virus.


En las madres infectadas por hepatitis C se ha demostrado igualmente el paso a la leche materna, pero no se ha constatado el contagio al recién nacido.









VIH+ y SIDA


Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) se recomienda la lactancia materna a toda la población, con independencia de la tasa de infección de VIH. Sin embargo, en Estados Unidos, los Centers for Disease Control recomiendan que se evite la lactancia materna en los países desarrollados. En los países en vías de desarrollo, con un alto índice de malnutrición, infecciones y morbimortalidad, sí que está recomendada la lactancia materna por los beneficios inmunológicos que conlleva.


La transmisión del VIH+ al neonato puede efectuarse por la placenta, en el momento del parto, y a través de la leche materna, incluso del calostro, que tiene cantidades relativas del virus.









Enfermedades víricas de la madre lactante


Las enfermedades maternas producidas por virus durante la lactancia son relativamente frecuentes. Las infecciones por el virus respiratorio sincitial y por el rotavirus no se transmiten a través de la leche. En las madres infectadas por el virus del herpes simple está contraindicada la lactancia, siempre que se localice en las mamas. El virus de la rubéola sí se encuentra en la leche materna, aunque no está contraindicado un modo normal de lactar.


El recién nacido puede adquirir la infección por citomegalovirus antes del nacimiento, por el canal del parto, y a través de la leche materna y el calostro. Aproximadamente un 30% de los recién nacidos amamantados durante más de un mes por mujeres infectadas desarrollan anticuerpos específicos frente al citomegalovirus. La transmisión al niño no produce síntomas ni secuelas.









Hipertensión arterial


La mujer que durante el embarazo presenta hipertensión arterial, aunque esté controlada con fármacos, no debe tener contraindicada la lactancia. Alguna terapia basada en los diuréticos puede disminuir la producción de leche. Los niveles plasmáticos de este fármaco son mínimos en la leche materna. En las mujeres con hipertensión controlada, es aconsejable que el niño estimule con más frecuencia el pecho materno y que aumente la cantidad de líquido y proteínas en la dieta de la madre. Los fármacos hipotensores más utilizados por las mujeres que lactan son los beta-bloqueantes, por su escaso paso a la leche materna.









Alteraciones tiroideas


Son poco frecuentes. Los últimos años se aconsejaba no administrar al niño lactancia materna, sobre todo a las mujeres con tratamientos hipotiroideos. Sin embargo, en la actualidad, si las madres quieren dar el pecho, pueden hacerlo sin peligro alguno, ya que la terapia con L-tiroxina, aunque pasa en cantidades pequeñas a la leche materna, no influye en el crecimiento y en el desarrollo adecuado del bebé.


Diabetes materna. La diabetes materna durante la lactancia no debe influir en la decisión de alimentar al bebé al pecho, sobre todo si está tratada. Es importante que, junto a la decisión de lactar, conozca que durante la lactancia debe regular la dosis de insulina, ya que aumenta la necesidad de la ingesta calórica. La dieta inadecuada de la mujer diabética puede disminuir el volumen de leche, pero no su composición.


Se conoce desde hace tiempo que la lactancia es un antidiabético, ya que la glucemia es utilizada para producir energía en forma de leche para sintetizar la lactosa. Este hecho hace que disminuya la glucosa en sangre.









Anticoncepción hormonal


Las mujeres que durante la lactancia reciben terapia de anticoncepción hormonal deben saber que ésta disminuye la producción y el volumen de leche. Sólo debe iniciarse este tratamiento cuando la lactancia está bien instaurada. La terapia de elección en estos casos es la progestina, o cualquiera que contenga la mínima cantidad de progesterona, pues es el fármaco que en menor medida pasa a la leche materna.









Fármacos durante la lactancia


Los fármacos ingeridos por las mujeres lactantes pasan a la leche desde los tejidos y el plasma materno siguiendo distintas vías. La circulación sistémica, la circulación capilar, el espacio intersticial prealveolar, la membrana alveolar y la barrera hematoláctea (difusión pasiva, transporte activo, pinocitosis y emiocitosis). La relación se establece entre la cantidad de fármaco en el plasma sanguíneo y el contenido en la leche materna. Estos niveles son independientes del volumen de leche.


La absorción del fármaco depende del tamaño de la molécula, de la unión de las proteínas, de la solubilidad, del pH y del nivel de ionización. La absorción de los bebés lactados al pecho que reciben fármacos ingeridos por su madre depende de sus vías metabólicas, esto es, la absorción, la distribución, la biotransformación y la eliminación. Todo este proceso puede ser más o menos rápido, en función de la inmadurez del recién nacido o del lactante.


La eliminación de los fármacos por el niño depende también de otros factores, como la motilidad y el vaciamiento gástrico, la presencia de sales biliares, la madurez renal, la existencia de proteínas plasmáticas y el pH gástrico. La American Academy of Pediatrics lleva a cabo recomendaciones anuales sobre los riesgos que supone la ingesta de algunos fármacos por parte de las madres lactantes y sus niveles en la lactancia materna.


En general, existen una serie de normas que se deben conocer. Los fármacos tomados por la madre lactante deben ser de una vida media corta y espectro limitado. Se debe evitar la toma de leche en los “picos” de los niveles plasmáticos (aproximadamente entre 1 y 2 horas después de la ingesta). Los fármacos se administran en cantidades mínimas y las sustancias utilizadas lo serán en dosis únicas o cada 24 horas. A la madre se le puede dar la opción de suspender la lactancia temporalmente y extraerse durante varias tomas la leche de forma manual.









Ictericia del recién nacido


La ictericia fisiológica aparece en el 80-85% de todos los recién nacidos. En la actualidad, no está indicado el abandono de la lactancia materna de un modo definitivo. Puede suspenderse de forma temporal, si las cifras de bilirrubina permanecen elevadas algunos días. En esos casos se aconseja extraer la leche de forma manual y reanudar la lactancia pasadas varias horas. El meconio debe expulsarse lo antes posible, ya que estas deposiciones contienen abundante bilirrubina, que puede absorberse si se mantiene muchas horas en el intestino.


La bilirrubina se fija a la albúmina de la leche y el 95% se elimina por el intestino; de ahí que sea fundamental una nutrición adecuada. El aumento de agua puede incrementar el nivel sérico de bilirrubina, ante la menor ingesta de leche y al hecho de que sólo el 2% de este producto es elimina por los riñones. Un bebé ictérico y lactado al pecho debe ser evaluado de un posible déficit calórico, por la eliminación deficiente de la leche materna, así como por las alteraciones de la mama y la disminución de la succión.


No se han identificado enzimas de la leche que aumenten la bilirrubina. A ellas se les atribuía la “ictericia tardía”. Si el bebé, ante el aumento de bilirrubina, necesita fototerapia, se le puede administrar al mismo tiempo la lactancia.












Causas que pueden motivar el cese de la lactancia


Adicciones maternas. A las madres que quieran administrar la leche materna a sus hijos se les deben indicar las consecuencias y las repercusiones sobre el bebé, si continúan con su adicción.


Cocaína. La cocaína se elimina a través de la leche materna y puede representar para el niño un riesgo importante, por su toxicidad. También puede verse alterado el juicio materno, con lo que se verá afectado el cuidado del recién nacido. La American Academy of Pediatrics considera que la lactancia materna está contraindicada en las mujeres que ingieren cocaína.


Heroína. La madre lactante que ha sido o es adicta a la heroína no debe practicar lactancia materna, ya que los niveles en la leche son superiores a los del plasma sanguíneo de la madre. Incluso las mujeres que deciden iniciar el programa de desintoxicación con metadona deben saber que los niveles de este producto en la leche materna son similares a los niveles séricos de la madre. Se ha podido comprobar que es suficiente para prevenir el síndrome de abstinencia del recién nacido.


La American Academy of Pediatrics recomienda que en los países en vías de desarrollo las mujeres lactantes en programas de desintoxicación pueden lactar a sus hijos no administrando la toma siguiente a la dosis de metadona, que se sustituye por lactancia de fórmula.


Marihuana. Aunque con bastante menos carácter adictivo, esta droga consumida por la mujer lactante también tiene repercusiones en la leche materna.


Tabaco. La madre fumadora que lacta debe saber que su leche presenta niveles de nicotina importantes, que dependen del número de cigarrillos fumados. La cantidad de nicotina es mayor en la leche que en la sangre materna. Aunque la lactancia no está contraindicada en las mujeres fumadoras, sí es conveniente la disminución del número de cigarrillos diarios.


Alcohol. El alcohol ingerido en exceso durante la lactancia tiene mucho que ver con la incapacidad de la eyección de la leche. El sabor y el color se modifica y las concentraciones de alcohol en la leche materna son similares a los niveles plasmáticos sanguíneos de la madre. El metabolito tóxico del alcohol (acetaldehído) no pasa a la leche. La lactancia por mujeres que ingieren alcohol no está contraindicada, aunque la American Academy of Pediatrics no la recomienda y, si se consume alcohol, no debe exceder de 30 g/día, lo que equivale a tres copas de vino o tres cervezas.









Ventajas de la lactancia materna


Existen numerosos estudios que demuestran que la leche materna es el alimento más idóneo para el lactante y para su madre. Un bebé alimentado con leche materna tiene una mejor respuesta inmunitaria y una menor reacción a las vacunas. Tiene menos riesgos de procesos infecciosos, así como de problemas gastrointestinales. El crecimiento de los recién nacidos pretérmino es mejor, disminuye la incidencia de la enterocolitis necrosante y la incidencia de muerte súbita es menor. También hay menos riesgo de padecer diabetes juvenil. Con respecto a la diabetes, la lactancia materna protege las células beta del páncreas y evita el efecto de los radicales libres sobre las células y previene esta alteración.


El bebé alimentado con leche materna tiene un desarrollo psicomotor más adecuado. Presenta un mayor coeficiente intelectual, menos alergias y un crecimiento más armónico entre el peso y la talla.


Se describen a continuación las ventajas más importantes de la lactancia materna para el lactante y la madre.




[image: image] Para el lactante:



[image: image] Producida exclusivamente para el niño.



[image: image] Nutricionalmente superior a cualquier alternativa.



[image: image] Bacteriológicamente segura y siempre fresca.



[image: image] Proporciona inmunidad frente a enfermedades bacterianas y víricas.



[image: image] Estimula el desarrollo de las defensas inmunológicas del lactante.



[image: image] Disminuye el riesgo de enfermedades respiratorias y diarrea.



[image: image] Previene o reduce el riesgo de alergia.



[image: image] Promueve el correcto desarrollo de los dientes.



[image: image] Disminuye la tendencia de obesidad.



[image: image] Promueve un frecuente y cariñoso contacto físico con la madre.



[image: image] Fomenta la relajación madre-hijo y favorece el sueño.


[image: image] Para la madre:



[image: image] Facilita la recuperación fisiológica tras el embarazo.



[image: image] Facilita la involución uterina.



[image: image] Disminuye el riesgo de la hemorragia posparto.



[image: image] Aumenta la duración de la anovulación posparto.



[image: image] Facilita la unión psicológica.



[image: image] Facilita la autoestima de la mujer en su papel de madre.




[image: image] Permite períodos de descanso, a lo largo del día.



[image: image] Elimina la necesidad de mezclar, preparar, usar y lavar material de la lactancia artificial.



[image: image] Constituye un ahorro económico importante.



[image: image] Disminuye el riesgo de cáncer de mama y ovario.





Hemos demostrado que el cólico en el niño con lactancia materna es menor y que las reacciones epidérmicas de eccemas y dermatitis se dan con menor frecuencia. Así pues, la lactancia materna tiene ventajas nutritivas (leche adaptada a las necesidades del niño: calostro, leche de transición, leche madura), digestivas (menor carga digestiva, menos vómitos y diarreas, mejor tolerancia, proteínas homólogas, temperatura adecuada), inmunológicas [tabla 3.2] (leche estéril, leucocitos y moléculas, menor riesgo de infección), metabólicas (menos sobrecarga renal, menor tendencia a la deshidratación, menor tendencia a la obesidad), demográficas (menos morbilidad, menores ingresos hospitalarios, menor mortalidad) y ventajas del vínculo maternofilial (contacto físico y sensación del deber cumplido).


Tabla 3.2 Ventajas inmunológicas de la leche materna






	Leucocitos

	Existen tres tipos de leucocitos: linfocitos, monocitos y granulocitos. Éstos, a su vez, están formados por eosinófilos, basófilos y neutrófilos






	Linfocitos B

	



– Son anticuerpos que tienen como objetivo los microbios específicos












	Linfocitos T

	



– Destruyen las células infectadas y dan mensajes químicos para movilizar otras defensas.





Activan compuestos que favorecen la propia respuesta inmunitaria del bebé






	Neutrófilos

	



– Actúan como fagocitos ingiriendo las bacterias del sistema digestivo del bebé inmunológico












	Macrófagos

	



– Destruyen los microbios del intestino del bebé. Producen lisozima. Activan el sistema.





Son muy abundantes en el calostro y sintetizan lisozimas y lactoferrinas






	Moléculas

	Anticuerpos IgA secretora

	



– Inhiben la fijación de los microorganismos en el tracto digestivo, previniendo el paso hacia los tejidos corporales












	Proteína fijadora de B12


	



– Disminuye la cantidad de vitamina B12 necesaria para el crecimiento de las bacterias












	Factor bífidus

	



– Favorece el crecimiento de Lactobacillus bifidus. La presencia de estas bacterias elimina los gérmenes potencialmente patógenos. Es muy abundante en la leche humana












	Ácidos grasos

	



– Destruyen las membranas de ciertos virus












	Fibronectina

	



– Aumenta la actividad antibacteriana de los macrófagos. Repara los tejidos dañados por las reacciones inmunológicas del intestino del bebé












	Interferón gamma

	



– Favorece la actividad antimicrobiana de las distintas células inmunológicas












	Factores de crecimiento

	



– Favorece el crecimiento del tracto digestivo del bebé y madura las membranas intestinales, disminuyendo la vulnerabilidad a los organismos












	Lactoferrina

	



– Al reducir la cantidad de hierro, la lactoferrina impide el crecimiento de las distintas bacterias patógenas. Actúa como antimicrobiano. Es una proteína sérica ligada al hierro












	Lisozima

	



– Destruye las bacterias rompiendo sus paredes celulares












	Oligosacáridos

	



– Se adhiere a los microorganismos e impide que se fijen a la superficie de las mucosas













Adaptada de Newman, 1995.


Para la madre, la lactancia materna también presenta una serie de ventajas: favorece la recuperación física, la involución uterina es más rápida, disminuye el riesgo de hemorragia posparto, el riesgo de tumoraciones de mama y ovarios es menor en otras edades de la vida, la recuperación del peso previo al embarazo es más rápida, y para algunas familias representa un ahorro económico importante.









Lactancia materna y crecimiento del bebé


Crecimiento físico. El bebé alimentado con lactancia materna crece algo menos, aunque siempre por encima del percentil 50. Hay que valorar si el bebé está vigoroso, sano y alegre. El aumento de peso de un lactante suele ser de 120-200 g por semana, es decir, 20-30 g diarios. Los lactantes duplican su peso a los 6 meses y lo triplican al año. Si la ganancia de peso es muy lenta, deben vigilarse los siguientes aspectos: número de tomas durante 24 horas, aspecto de las mamas después de cada toma, succión y deglución del bebé, comportamiento del lactante durante la alimentación, número de deposiciones y orina eliminadas en 24 horas, tipo de heces, ingestión de fármacos por parte de la madre, succión no nutritiva del bebé, etcétera.


La talla de los niños alimentados al pecho aumenta aproximadamente un 50% durante el primer año. Este valor, según nuestra experiencia, es algo superior al de los niños alimentados con lactancia de fórmula, aunque el peso es menor en los niños alimentados con leche humana.


Desarrollo psicosocial. El bebé se comunica con sus padres a través del llanto, manifestando así sus necesidades básicas de higiene, cuidados, alimentación y contacto físico. En el primer año de vida, el lactante debe adquirir confianza en sus padres a través de la comunicación. El contacto visual constituye la raíz de la socialización humana. La mirada entre el niño y su madre tiene para el pequeño un efecto relajante y simbiótico. La experiencia de mutua posesión será la base para las futuras relaciones sociales. La sonrisa es otra forma de comunicación con su entorno más cercano y se inicia, aproximadamente, a los 2 meses de vida. Posteriormente le sigue una respuesta social, discriminada. Pasados los 6 meses se desencadenan otros sentimientos como la ansiedad por la separación y la necesidad física y psicológica de sus padres. La relación psicosocial debe iniciarse lo más pronto posible y la mejor forma de hacerlo es iniciando la alimentación a través del pecho.









Técnica de la lactancia materna


La alimentación del bebé durante los primeros días de vida debe realizarse a demanda (siempre que haya transcurrido más de una hora y media desde la última toma). Durante la misma, el lactante debe estar tranquilo y limpio y la madre relajada, pues el estrés materno es una de las principales causas de abandono de la lactancia materna. La colocación del bebé debe ser enfrentado, con todo el cuerpo del niño en el tórax de la madre. Los brazos del lactante deben estar colocados y separados uno a cada lado del pecho. Para acercarse el bebé, la madre puede colocar una almohada debajo de sus brazos. Figura 3.1.





[image: image]

Figura 3.1 En esta imagen se muestra a un bebé sano lactando. Se puede observar la técnica correcta en la cual la madre deja que el bebé se acerque por sí solo a la mama, sin que la madre tenga que pinzarla.




La cabeza del bebé no puede estar girada. La madre debe estar sentada en una posición cómoda, la cabeza del bebé sujeta, así como la espalda y los hombros.


Suele ser frecuente que las primeras tomas tengan una succión breve y débil, y que el bebé requiera mayor cantidad de alimento. Si esto sucede, hay que colocar al niño con más frecuencia al pecho y durante más tiempo. A medida que crece, el tiempo de la toma puede acortarse, para alimentarlo cada 3-4 horas.


Sueño del niño. Los bebés recién nacidos duermen 17-18 horas diarias, interrumpidas cada 2-3 horas para comer. A los 3 meses, la mayoría de los lactantes duermen 14-15 horas diarias y es frecuente que se despierten momentáneamente, lo que forma parte de su ciclo de sueño. En el primer mes de vida es normal que el bebé no se despierte para la toma, lo que es un buen síntoma de que está satisfecho con la alimentación.


Algunas de las técnicas que hay que utilizar para despertarle consisten en cambiar el pañal antes de la toma, lavarle los genitales, hablarle próximo al oído, apoyarlo en los hombros, darle un masaje en la espalda y en las piernas, con movilidad. Otra forma es aplicarle la succión no nutritiva.


En la tabla 3.3 se describe un formulario de observación de las madres lactantes.


Tabla 3.3 Formulario de observación de las madres lactantes






	Signos de que la lactancia va bien

	Signos de posible dificultad






	Posición del cuerpo






	Madre relajada y cómoda
Cuerpo del bebé cerca, de frente al pecho
Cabeza y cuerpo del bebé alineados (nalgas del bebé apoyadas)

	Hombros tensos, se inclina sobre el bebé



Cuerpo del bebé separado de la madre
Cuerpo del bebé torcido (sólo apoyados la cabeza o los hombros)






	Respuestas del bebé






	(El bebé busca el pecho)
El bebé explora el pecho con la lengua
Bebé tranquilo y alerta mientras mama
El bebé permanece agarrado al pecho
Signos de eyección de leche (chorros, contracciones uterinas)

	(No se observa búsqueda)
El bebé no se muestra interesado en el pecho
Bebé inquieto o llorando
El bebé se suelta del pecho
No hay signos de eyección de leche






	Vínculo emocional






	Lo sostiene segura y confiadamente
La madre mira al bebé cara a cara
Mucho contacto de la madre
La madre acaricia al bebé

	Lo sostiene nerviosamente y con torpeza
La madre no mira al bebé a los ojos
Lo toca poco, no hay casi contacto físico
La madre presiona demasiado






	Anatomía






	Pechos blandos después de la mamada
Pezones protráctiles
Piel de apariencia sana
Pechos redondeados cuando el bebé mama

	Pechos ingurgitados (pletóricos)
Pezones planos o invertidos
Piel roja o con fisuras
Pechos estriados o halados






	Succión






	Areola sobre la boca del bebé



Labio superior evertido
Boca bien abierta
El mentón del bebé toca el pecho
Mejillas redondeadas
Mamadas lentas y profundas, a veces con pausas
Se puede ver y oír al bebé deglutiendo

	Areola por debajo de la boca del bebé



Labio inferior invertido
La boca no está bien abierta
El mentón no toca el pecho
Mejillas tensas o chupadas hacia dentro
Mamadas superficiales
Se oye al bebé chasqueando






	Tiempo






	El bebé suelta el pecho espontáneamente
El bebé mamó durante _______ minutos

	La madre retira al bebé del pecho







Adaptado de Guía de capacitación en el manejo de lactancia del Hospital C. Armstrong, IBFAN y UNICEF, Nueva York, 1992.; Tomado de Aguilar Cordero, Madrid, 2005.









Principales causas del llanto


Cada vez son más las madres que deciden dar el pecho a sus hijos, lo que se inicia en la propia sala de partos, aprovechando el período sensitivo del recién nacido. A los padres se les debe informar sobre las características del bebé y la autorregulación durante las primeras semanas de vida. Pasado el primer mes, el bebé que está satisfecho nutricionalmente debe tener establecido un horario adecuado y regular. Las madres deben conocer toda una serie de situaciones, como que los bebés no siempre lloran de hambre; valorar un posible dolor, incomodidad, irritabilidad por ruidos o por una estimulación inadecuada; exceso de ropa en relación con la temperatura ambiente, aerofagias y cólico del lactante, nariz obstruida y boca inflamada.


La ansiedad y el estrés maternos son las razones más frecuentes del llanto del niño. Otra de las causas es la ingesta inadecuada de leche materna, en relación con sus necesidades nutritivas.


A continuación se describen algunas alteraciones que pueden ser la razón del llanto del niño.




[image: image] Técnica inadecuada. Durante la alimentación puede darse una técnica inadecuada que aparece cuando el bebé no se agarra adecuadamente al pecho. Los niños también pueden succionar con demasiada intensidad o por períodos muy largos, y estimular mucho el pecho, por lo que la producción de leche puede ser irregular o excesiva. Este problema suele ser menos frecuente y ocurre cuando la madre retira al bebé del primer pecho antes de vaciarlo y se lo coloca antes de tiempo en la siguiente mama. Esta situación suele durar cortos períodos de tiempo ya que la secreción láctea es suficiente, en principio. Sin embargo, si no se produce un vaciamiento adecuado, puede darse una hipogalactia progresiva, lo que llevaría al abandono de la lactancia materna.


[image: image] Hambre a causa de un período de crecimiento rápido (crisis de lactancia). Durante la lactancia materna existen períodos de crecimiento rápido, lo que conlleva unas mayores necesidades nutritivas. Cuando esto sucede, el bebé parece estar hambriento durante algunos días. El crecimiento se hace muy rápido, por lo que necesita, además de más nutrientes, más líquidos. La succión frecuente hace aumentar la producción de leche, dispone de más cantidad y las necesidades nutritivas del bebé quedan más cubiertas.


[image: image] Cólico. Los bebés lactados al pecho sufren menos cólicos. El cólico se manifiesta por un llanto intenso, irritabilidad, contracciones abdominales y alteraciones del sueño. El lactante quiere mamar, pero la propia incomodidad no le deja. Estos bebés presentan un intestino muy activo, aunque su alteración no está muy clara. Los bebés crecen bien y el cólico disminuye después de los tres meses de edad.


[image: image] Ingesta materna de fármacos o sustancias. Durante la lactancia es frecuente que los fármacos o sustancias que ingiere la madre aparezcan en la leche, proporcionándole sabores desconocidos para el bebé, que lo manifiesta con llanto, incomodidad, irritabilidad y rechazo de la toma. Algunas sustancias alimentarias (col, coliflor, espárragos, guisantes, lombarda, remolacha, ajo, judías verdes, embutidos y algunos fármacos, entre otros) pasan a la leche, a la que dan mal sabor y olor. Aunque esto puede suceder con cualquier otro alimento, deben suprimirse aquellos que se relacionen con el malestar del niño. La cafeína del café, el té y las bebidas gaseosas pueden disminuir la calidad y la cantidad de la leche. La madre lactante que fuma también puede provocar cierta intranquilidad a su bebé.





A pesar de todo, unos bebés lloran más que otros, por lo que necesitan que se les meza, se los pasee, se los tome en brazos, se los estimule y se los acaricie.
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Autoevaluación







1. ¿Cuál de los siguientes alimentos para lactantes contiene un 60% de proteínas lácteas y un 40% de caseína?



a. Leche de vaca evaporada a dilución 1:1.



b. Leche de vaca completa.



c. Leche humana.



d. Leche de vaca desnatada.



e. Leche de cabra.


Correcta: c. La relación proteína del suero/caseína es de 18/82 en la leche de vaca. En la leche humana la proporción es de 60/40.


2. ¿Cuál de las siguientes circunstancias constituye una contraindicación para la crianza al pecho durante el primer mes de vida?



a. Prematuridad del lactante.



b. Drogadicción de la madre.



c. Anemia ferropénica de la madre.



d. Falta de colaboración del padre.



e. VIH+.


Correcta: e. La única contraindicación es el VIH+, sobre todo en los países desarrollados.


3. Todas las frases siguientes son ciertas, respecto a la comparación entre la leche humana y la vacuna, excepto:



a. La humana produce heces con un pH más bajo.



b. La humana produce heces con un número mayor de lactobacilos.



c. La humana proporciona concentraciones más altas de IgA secretora.



d. La humana tiene un menor contenido calórico.



e. El lactante absorbe mejor las grasas de la leche humana.


Correcta: d. El contenido calórico total es el mismo, pero la distribución resulta significativamente distinta.


4. El calostro tiene todas las propiedades siguientes, excepto:



a. Contiene más grasas que la leche madura.



b. Contiene más proteínas que la leche madura.



c. Es más rico en vitamina A que la leche madura.



d. Las concentraciones de sodio y potasio son mayores que las de la leche madura.



e. Contiene anticuerpos protectores.


Correcta: a. El calostro tiene menos grasa y menos azúcar que la leche.


5. Al comparar el contenido lipídico y de algunos minerales de la leche humana con el de la leche de vaca modificada, son ciertas todas las frases siguientes, excepto:



a. La leche humana contiene más colesterol.



b. La leche humana contiene más ácidos grasos saturados.



c. La leche humana contiene más ácidos grasos esenciales.



d. La cantidad de fósforo y calcio de la leche humana es mayor que la de la leche de vaca.



e. El lactante absorbe con mayor facilidad las grasas de la leche humana.


Correcta: d. La cantidad de fósforo y calcio es algo menor en la leche humana; sin embargo, no se ha detectado déficit de este mineral en niños lactados al pecho.


6. Con respecto a las características diferenciales de la leche materna y la de vaca, ¿cuál de las siguientes afirmaciones es cierta?



a. La leche de vaca es hiperproteica con respecto a la leche humana.



b. La leche de vaca tiene más lactosa que la leche humana.



c. La leche de mujer tiene menos proporción de ácidos grasos saturados de cadena larga.



d. La leche de vaca es mucho más pobre en sales que la leche humana.



e. La leche de mujer es más pobre en vitaminas C, D y E.


Correcta: a. La leche de vaca es hiperproteica; su contenido en proteína (3,3 g/l) es tres veces superior a la leche de la mujer, aunque tiene menos lactosa. En cuanto al contenido de grasas, hay escasas diferencias cuantitativas; entre las diferencias cualitativas, la leche de vaca tiene menos ácidos grasos saturados de cadena larga. La leche de la mujer es mucho más pobre en sales que la de vaca y más rica en vitaminas.


7. Al comparar el contenido lipídico de la leche humana con el de la leche de vaca modificada, son ciertas todas las afirmaciones siguientes, excepto:



a. La leche humana contiene más colesterol.



b. La leche humana contiene más ácidos grasos saturados.



c. La leche humana contiene más ácidos grasos esenciales.



d. Prescindir de la leche humana en la alimentación del lactante constituye una medida de utilidad comprobada para prevenir ciertas enfermedades en épocas posteriores de la vida.



e. El lactante absorbe con mayor facilidad las grasas de la leche humana.


Correcta: d. No se ha demostrado que prescindir de la leche humana, con su mayor contenido en colesterol, modifique la incidencia de enfermedad en épocas posteriores de la vida.


8. ¿Cuál es la diferencia fundamental en la flora intestinal entre los niños con lactancia materna y los niños con lactancia artificial?



a. La lactancia artificial favorece la aparición de anaerobios.



b. Los niños que reciben lactancia artificial carecen de Bifidobacterium bifidum.



c. Con la lactancia artificial aumenta el número de lactobacilos aerobios.



d. La diferencia entre los niños amamantados al pecho y aquellos que reciben fórmulas es menos notable si estos últimos reciben preparados lácteos que se asemejen a la leche humana.



e. No existen diferencias entre las floras intestinales de ambos tipos de lactantes.


Correcta: a. Cuando se cambia la lactancia natural por la artificial, con fórmulas a base de leche de vaca, se produce una modificación fundamental de la flora intestinal. La diferencia consiste en la aparición de anaerobios gramnegativos, es decir, bacteroides, sobre todo Bacteroides fragilis.


9. ¿Cuál es el componente de la leche que da lugar a mayor número de sensibilizaciones?



a. La alfa-lactoalbúmina.



b. La caseína.



c. Proteínas séricas de la vaca.



d. Beta-lactoglobulina.



e. Componentes no proteicos.


Correcta: d. De los cuatro componentes proteicos principales de la leche, la beta-lactoglobulina es la que proporciona mayor número de sensibilizaciones, seguido de la alfa-lactoalbúmina y la caseína.


10. ¿A partir de qué momento se considera la leche materna insuficiente cualitativamente como alimento exclusivo para el crecimiento del niño?



a. 4-5 meses.



b. 6-7 meses.



c. 8-9 meses.



d. 9-10 meses.



e. A partir del primer año.


Correcta: b. Se considera como momento más adecuado para el destete entre los 6 y los 7 meses de edad. En medios sociales bajos en los que la alimentación e higiene son deficientes, se aconseja prolongar la lactancia hasta los 12 meses. Ya a partir de los 6-7 meses la leche de mujer es cualitativamente insuficiente como el alimento exclusivo para el crecimiento del niño.











Caso práctico






Recién nacido sano con lactancia materna


Madre adolescente. Recién nacido de un día de vida, con un peso de 2.800 g, edad gestacional de 38 semanas de gestación y una talla de 50 cm. En el momento del nacimiento presenta buen estado general y buen color. Es un niño sano y su madre ha querido un parto humanizado, pero no ha sido posible por una hemorragia materna. Se le aspiran secreciones, no hace contacto piel con piel, y no se le coloca el bebé al pecho. El bebé es trasladado al nido para observarle la glucemia. La madre tiene miedo porque a su primer hijo no pudo darle el pecho porque nació con problemas. La madre quiere darle el pecho al bebé y se encuentra motivada para ello. El asesoramiento a la madre tendrá que ser mayor.
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Objetivos







• Explicar las necesidades calóricas e hídricas de los niños lactantes.


• Describir las características funcionales del aparato digestivo del lactante.


• Reconocer las diferencias de composición entre la leche de vaca y la de tipo medicamentoso.


• Exponer los cuidados básicos para la alimentación del lactante.


• Explicar las posibilidades de la lactancia artificial y el método de la lactancia mixta.


• Identificar la introducción de los distintos alimentos en la dieta del lactante. Alimentación complementaria.


• Identificar las alteraciones orgánicas condicionadas por la alimentación.


• Planificar los cuidados de enfermería en la administración de la alimentación.


• Describir las técnicas correctas de preparación de un biberón.


• Adquirir conocimientos para practicar el diagnóstico de enfermería. Aplicar plan de cuidados.












Introducción


El nacimiento representa un cambio muy brusco para el bebé desde la nutrición parenteral a través de la placenta a la alimentación por vía oral. Para que este proceso se realice con normalidad, se precisa la adaptación y maduración del metabolismo y del aparato digestivo en los primeros meses de vida. El recién nacido necesita, además, una coordinación de todos los sistemas gastrointestinales a través de una succión y deglución adecuadas, un vaciamiento gástrico eficaz y una motilidad intestinal suficiente. También son necesarias las secreciones salivar, gástrica, pancreática y hepatobiliar. Tanto la secreción de enzimas del enterocito, como la inmunidad intestinal local, deben ser suficientes y, por último, la eliminación renal también debe ser la adecuada.


El aporte nutritivo establecido supone un factor primordial para lograr un buen estado de salud, así como un crecimiento y un desarrollo óptimos del niño. También previene de algunas enfermedades como la hipertensión, la obesidad y la diabetes. La adecuación a la dieta debe ser progresiva y se debe adaptar a las necesidades del bebé, según su capacidad digestivo-metabólica y sus necesidades biológicas.









Conceptos y definiciones


La alimentación de fórmula se define como el alimento que ingiere un niño desde el primer día de vida hasta los seis meses. Debe cubrir las necesidades nutritivas, para lo que se utiliza la leche de vaca modificada. Su composición, comparada con la leche de la mujer, presenta grandes diferencias. La alimentación complementaria la constituyen los nutrientes que recibe el niño en el primer año de vida y que no son productos lácteos.









Desarrollo del aparato digestivo


La succión y la deglución están desarrolladas a las 29 o 30 semanas de gestación, y su maduración va asociada a los movimientos esofágicos propulsivos. La succión nutritiva posterior al nacimiento supone la puesta en marcha del reflejo del cierre anatómico de la glotis.




[image: image] La boca y los labios del bebé están desarrollados, desde el punto de vista anatómico y funcional, y dispuestos para la succión y la deglución de la leche. En la boca se producen dos enzimas que son las causantes de la digestión; una es la amilasa salival y otra, la lipasa lingual. Con esta última se inicia la hidrólisis de los triglicéridos de la leche. A partir del sexto mes aumenta la salivación y los movimientos de masticación, por lo que es el momento de iniciar la alimentación complementaria.


[image: image] El estómago. La cavidad gástrica del neonato a término está bien formada, aunque la capa muscular es más fina y el píloro está algo inmaduro. En las primeras horas de vida el vaciamiento gástrico es lento. A partir del cuarto o quinto mes se hace más rápido y a los seis meses ya es semejante al del niño mayor. El pH gástrico del recién nacido está comprendido entre 5 y 6,5 y se va modificando hasta alcanzar el valor del niño mayor, a los tres años. La gastrina es una sustancia de tipo hormonal y con su secreción aumenta la del jugo gástrico. El neonato presenta una cierta resistencia periférica a la gastrina. La pepsina es una enzima proteolítica del jugo gástrico que transforma las proteínas de la leche en proteosas y peptonas. Es deficitaria en el neonato, y hasta los 16-18 meses su secreción no se iguala a la del niño mayor, lo que condiciona una cierta insuficiencia digestiva frente a las proteínas. La tripsina es una enzima proteolítica de la secreción pancreática, que se ve muy disminuida en el neonato y va aumentando en los primeros meses de vida.


[image: image] El intestino delgado del recién nacido mide aproximadamente 2,5 m. Es algo inmaduro y lento, desde el punto de vista anatómico y funcional. Su crecimiento es rápido y a los cuatro años mide, aproximadamente, 4 m. La lipasa es una enzima que desdobla las grasas, se encuentra en el intestino, estómago, hígado, páncreas y en algunos tejidos, y está muy disminuida en los primeros meses. La lipasa pancreática hidroliza los glicéridos de las grasas y los aceites, con lo que produce ácidos grasos y glicerol. Los valores del niño mayor se alcanzan a los tres años. La maltasa, que se halla en el intestino, es una enzima que cataliza la hidrólisis de la maltosa en dos moléculas de glucosa. La lactosa es una enzima necesaria para la digestión y para la absorción, pues desdobla la lactosa en glucosa, galactosa y otros β-galactósidos. También se encuentra en el intestino. Las enzimas citoplasmáticas están presentes desde el nacimiento e intervienen en el metabolismo intracelular; son la peptidasa, la hidrolasa, las lisosomales y otras enzimas que ayudan a la síntesis de los triglicéridos.


[image: image] Metabolismo hepático. El glucógeno hepático es utilizado por el recién nacido en forma de glucosa a medida que le resulta necesario. La síntesis de proteínas a través del hígado se ve algo disminuida, aunque los procesos enzimáticos están desarrollados. El glucógeno es un polisacárido y la principal reserva de hidratos de carbono del niño. Se forma y almacena en el hígado y en el músculo, y libera glucosa a medida que hace falta. La gluconeogénesis es la formación de hidratos de carbono a partir de moléculas que no lo son, como las proteínas y las grasas.












Necesidades nutricionales


Para establecer las necesidades nutricionales del niño es necesario partir de su edad, peso, características generales y capacidad para transformar los alimentos. Se denominan nutrientes esenciales aquellos que el organismo no puede sintetizar y que precisa para mantener su normalidad. Los nutrientes no esenciales, por lo tanto, son aquellos que el organismo sí puede sintetizar a partir de otros alimentos. Los requerimientos serán las cantidades de nutrientes que necesita el niño para mantenerse en un estado óptimo de salud. Los requerimientos son diferentes en cada niño y se calculan evaluando sus necesidades basales, el mantenimiento de la temperatura, el crecimiento y la actividad física. La ingesta aconsejada es la cantidad mínima de un nutriente y debe ser suficiente para cubrir las necesidades del menor. Los hidratos de carbono se absorben en un 97%, las grasas en un 95% y las proteínas en un 92%.






Necesidades de agua


El agua es el principal componente del organismo y el de los recién nacidos es ligeramente superior al de otros períodos de la vida, pues oscila entre el 75 y el 80% del peso corporal. Los líquidos constituyen el principal aporte de agua, aunque parte de ella se obtiene por la oxidación de los alimentos. La necesidad de agua depende del consumo de calorías, de las pérdidas insensibles (respiración) y de la densidad de la orina. El consumo diario de agua de un recién nacido sano es, aproximadamente, del 10-15% de su peso corporal. El lactante, además de la riqueza en agua superior a la del niño mayor, tiene una mayor cantidad de agua extracelular, por lo que se ve afectado por los cambios del metabolismo hídrico y mineral.


El agua se absorbe en el tubo intestinal y la cantidad que existe en el compartimento intersticial se cambia con mucha facilidad, para sustentar el equilibrio homeostático en los compartimentos intracelulares y vasculares. El equilibrio hídrico depende del contenido de proteínas y minerales de la dieta, que determina la carga de los distintos solutos que son eliminados a través de la excreción renal, los procesos metabólicos, la respiración y la temperatura corporal. Las necesidades hídricas de los neonatos de bajo peso son de 100-150 ml/kg/día.









Necesidades calóricas


La cantidad de energía que se requiere para el crecimiento durante el primer año de vida es muy elevada. Los niños escolares y preescolares son más activos que los lactantes; sin embargo, sus necesidades energéticas son mucho menores, en relación con el peso (tabla 4.1). Las necesidades energéticas deben ser suficientes para el metabolismo basal, las pérdidas por excreción y la energía necesaria para la acción dinámica específica de los alimentos (ADE). Es el aumento del metabolismo por encima de las cifras basales, por la ingestión y asimilación de los alimentos, el mantenimiento de la temperatura, el crecimiento y la actividad física.




Tabla 4.1 Necesidades calóricas en los distintos períodos de la vida


[image: image]




Los recién nacidos tienen unas necesidades calóricas de 70-120 kcal/kg/día. En este período de la vida, el 6-8% de la ingesta calórica se dedica a la ADE. En los niños de 6-12 años, el metabolismo basal requiere un 50% de calorías; el crecimiento, un 12%; la actividad física, un 25%, y las pérdidas fecales, un 8%. El 5% restante es utilizado para la acción dinámica específica y para las grasas no absorbidas. El 10-15% de las calorías derivan de las proteínas, el 45-55% proceden de los hidratos de carbono y el 35-45%, de las grasas. En los niños mayores este porcentaje es algo diferente. En las proteínas, la relación es la misma, aunque los hidratos de carbono deben ser algo superiores, el 55-60%, y también las grasas, un 30%.









Necesidades proteicas


Las proteínas están compuestas por cadenas de aminoácidos esenciales y tienen esa consideración porque el organismo no puede sintetizarlos. Son ocho: leucina, valina, isoleucina, fenilalanina metionina, lisina, treonina y triptófano.


Los aminoácidos no esenciales se pueden sintetizar de otros compuestos de la dieta, por lo que no es necesario administrarlos como suplementos. Además de los mencionados, existen otros que deben ser considerados en la infancia como esenciales, que son la histamina y la cistina. Este último, sobre todo, desempeña un papel importante en el desarrollo cerebral del recién nacido.


La figura 4.1 describe el proceso por el que las proteínas se desdoblan en aminoácidos junto con otras enzimas, para ser utilizadas.





[image: image]

Figura 4.1 Asimilación de las proteínas.


Adaptado de Aguilar, 1995.





Las proteínas constituyen el 20% del peso corporal y los aminoácidos son nutrientes esenciales, cuya función básica es la de formar el protoplasma celular. Se han identificado 24 aminoácidos, de los que ocho son esenciales para los recién nacidos, como se ha descrito. La arginina, la cistina y la taurina son esenciales para los recién nacidos pretérmino. Sin los aminoácidos esenciales en la dieta no se pueden formar nuevos tejidos y la ausencia o déficit de alguno de ellos provoca un balance nitrogenado negativo.









Necesidades lipídicas


La mayor parte de las grasas naturales están formadas por triglicéridos. El 95% lo componen tres ácidos grasos combinados con glicerol y el 5% restante está formado por ácidos grasos monoglicéridos, ácidos grasos libres, colesterol, diglicéridos y fosfolípidos. El grado de absorción depende de la longitud de la cadena y del grado de saturación de los ácidos. Los ácidos grasos esenciales son fundamentales para la construcción y el funcionamiento de las células nerviosas. También son el medio de transporte para las vitaminas liposolubles y los responsables del sabor de los alimentos y de la sensación de saciedad. Los triglicéridos que ingiere el niño son hidrolizados parcialmente por la lipasa lingual y gástrica. El resultado de esta digestión bucogástrica es la hidrólisis parcial de los triglicéridos y la absorción en el estómago de parte de los ácidos grasos de cadena corta y media.


La cantidad de lípidos que recomienda la Academy of Pediatrics (AAP) es del 30% del total de las calorías. En España, no obstante, se acepta hasta un 35% de aporte de lípidos en la dieta de los niños. Los lípidos son productos metabólicos que contribuyen a la formación de la membrana celular y son una de las principales fuentes de almacenamiento de energía. Los triglicéridos representan el 95% de los lípidos; unos son de cadena larga, cuya absorción es lenta y necesita de emulsión por parte de la bilis para su posterior hidrólisis en monoglicéridos y ácidos grasos para su utilización, así como de una lipoproteína para su transporte al sistema linfático y a la circulación venosa, a través del conducto torácico. Otros son de cadena media, de absorción rápida, que son hidrolizados por la lipasa pancreática y se transforman en ácidos grasos libres dentro de la célula y pasan directamente a las venas intestinales, para llegar al hígado por la vía porta. Por último, los triglicéridos de cadena corta se absorben con mucha rapidez, pero tienen un escaso valor calórico. Estas dos últimas grasas son las utilizadas por la lactancia de fórmula para los bebés con problemas de absorción. La leche hervida disminuye la cantidad de grasa y aumenta su digestibilidad, pero el calor destruye la vitamina C.


La figura 4.2 recoge el metabolismo de los lípidos a partir de los alimentos.





[image: image]

Figura 4.2 Metabolismo de los lípidos.


Aguilar Cordero, 1993.





Ácidos grasos esenciales. Los bebés no pueden sintetizar ácidos grasos esenciales, por lo que deben ser administrados de forma exógena a través de otros nutrientes. Estos ácidos son esenciales para el crecimiento, el mantenimiento adecuado de su estructura cutánea, el crecimiento del cabello, la regulación del metabolismo del colesterol, la actividad lipotrópica, así como en la función básica de la disminución de la adhesividad plaquetaria. También tienen una especial relevancia para la reproducción en la adolescencia. La dieta debe aportar entre un 2 y un 3% de calorías, en forma de ácidos grasos esenciales, como el ácido linoleico y el linolénico. Estos dos son los precursores de todos los demás, así como de las prostaglandinas. El déficit de estas grasas esenciales da lugar a la alteración del crecimiento, descamación y engrosamiento de la piel y sequedad de las mucosas. El aporte elevado de estos ácidos puede tener efectos nocivos, pues aumenta la oxidación de los lípidos e inhibe la síntesis del ácido araquidónico y de la formación de prostaglandinas. Lo que puede suceder si no se aportan cantidades suficientes de vitamina E, que actúen como antioxidantes.









Necesidades de hidratos de carbono


Los hidratos de carbono se aportan mediante la dieta en forma de monosacáridos, disacáridos y polisacáridos. Los segundos y los terceros se transforman en monosacáridos en la luz intestinal, por la secreción de la amilasa del páncreas y de las disacaridasas de las microvellosidades intestinales. Proporcionan la mayor parte de la energía que el organismo necesita. Cuando los hidratos de carbono son escasos, el organismo utiliza las proteínas y las grasas para obtener energía. Estos principios inmediatos son almacenados como glucógeno en el hígado y en los músculos.


La glucogenólisis tiene lugar en el hígado y produce glucosa. Sin embargo, la descomposición del glucógeno en el músculo produce ácido láctico. La oxidación de la glucosa está separada por dos procesos. La fase anaerobia (glucólisis), compuesta por ácido pirúvico, y la fase aerobia (ciclo de los ácidos tricarboxílicos), en la que ese ácido pirúvico es oxidado como ácido carbónico y agua.


Los trastornos más frecuentes del metabolismo de los hidratos de carbono son la galactosemia, la intolerancia a la fructosa y los déficits de enzimas reductoras de azúcar en el intestino (maltasa, sacarasa y lactasa). Estas últimas se asocian con las diarreas y la malabsorción.









Aporte de vitaminas


Las vitaminas de la alimentación infantil intervienen en todas las funciones orgánicas y funcionales, así como en las reacciones metabólicas, y tienen una especial participación en el crecimiento general, la maduración del sistema nervioso central y el desarrollo muscular. Los suplementos de vitaminas tienen especial importancia en el primer año de vida. Pasada esta etapa, no es tan necesario el suplemento, si el niño recibe una dieta variada.




[image: image] Vitaminas liposolubles. Las vitaminas liposolubles son A, D, E y K. Para su utilización y absorción es necesaria la presencia de grasas suficientes en la dieta.



[image: image] Vitamina A. La vitamina A es muy necesaria en la dieta de los recién nacidos y los lactantes. Para la utilización de esta vitamina son necesarias cantidades terapéuticas de zinc y de bilis. Su almacenamiento tiene lugar en el hígado y los valores plasmáticos normales de vitamina A son de 20-50 mg/dl en los recién nacidos y lactantes, y de 50-200 mg/dl, en los niños mayores. La leche materna es un producto que contiene cantidades importantes de vitamina A. Un escaso aporte proteico da lugar a un déficit de esta vitamina en el plasma sanguíneo. Su carencia provoca alteraciones del crecimiento, déficit inmunitario, trastornos óseos y alteraciones oculares. Las fuentes más importantes de vitamina A son la leche, la yema de huevo, el hígado de pescado, las verduras y las frutas.



[image: image] Vitamina D. La vitamina D es liposoluble y necesita de la bilis para su utilización. Esta vitamina es la que provoca la regulación y absorción del fósforo y el calcio. También es la que regula los niveles séricos de fosfatasas alcalinas. Su carencia da lugar a raquitismo, alteraciones óseas, elevación de los niveles de fosfatasas y a un crecimiento inadecuado. Esta vitamina se encuentra en cantidades importantes en la leche, los derivados lácteos, los aceites de pescado y las margarinas.



[image: image] Vitamina E. La vitamina E es liposoluble, necesita de la bilis para su absorción, es antioxidante y estabilizadora de las membranas. Su déficit está en relación con la baja ingesta de grasas, por ejemplo en los recién nacidos pretérmino. Esta vitamina se encuentra en las hortalizas, los frutos secos, las legumbres y los aceites de semillas.



[image: image] Vitamina K. La vitamina K es una vitamina liposoluble y es la causante de la formación de los factores de coagulación. Su falta produce alteraciones hemorrágicas y del metabolismo óseo. Esta vitamina está presente en el hígado y en las hortalizas. Las bacterias intestinales del tubo digestivo pueden sintetizar vitamina K, ácido pantoténico y biotina, todos ellos esenciales para diversos procesos bioquímicos.


[image: image] Vitaminas hidrosolubles. Las vitaminas hidrosolubles desempeñan una gran actividad biológica. Son las siguientes: vitamina C, tiamina o vitamina B1, riboflavina, niacina, piridoxina o vitamina B6, ácido fólico, vitamina B12, biotina y ácido pantoténico. Las vitaminas hidrosolubles necesarias diariamente según la RDA, son las que siguen:



[image: image] Vitamina C. La vitamina C es hidrosoluble, se oxida con rapidez, favorece la absorción del hierro e interviene en el metabolismo de la tiroxina y de la fenilalanina. También tiene una función importante en el mantenimiento de la sustancia intercelular. La falta de esta vitamina da lugar a un déficit de la cicatrización, así como al escorbuto, en casos de carencias importantes. Esta vitamina está presente en la leche, los cítricos, las verduras (tomates) y las frutas (melón)…



[image: image] Vitamina B1 o tiamina. La vitamina B1 es soluble en el agua. Actúa como coenzima en el metabolismo de los hidratos de carbono. La leche de la mujer es muy rica en este compuesto y la leche de fórmula debe ser suplementada. Si a los niños mayores se les aportan en su dieta huevos, pescado, carne y legumbres, no necesitan aportes suplementarios. El déficit de esta vitamina da lugar a alteraciones digestivas como la anorexia y el estreñimiento; alteraciones del sistema nervioso central, como fatiga, afonía, cefaleas e insomnio; alteraciones cardíacas y elevación del ácido pirúvico. Las necesidades de tiamina aumentan con el estrés, el ejercicio físico, la fiebre y las intervenciones quirúrgicas. La vitamina B1 se encuentra en la leche, la carne, el pan integral, las legumbres y los frutos secos.



[image: image] Vitamina B2 o riboflavina. La vitamina B2 es una vitamina escasamente hidrosoluble. Es muy importante para las reacciones de transferencia del hidrógeno y actúa en el metabolismo de los distintos principios inmediatos. También interviene en la respiración celular y en los distintos procesos de pigmentación retinianos. Su déficit produce alteraciones de la visión y del crecimiento del ojo. La vitamina B2 está presente en la leche y en los derivados lácteos, la carne, los huevos, el pescado, las hortalizas de hojas verdes y el pan integral.



[image: image] Ácido nicotínico o niacina. La niacina es una vitamina hidrosoluble y su carencia está relacionada con alteraciones digestivas, como las diarreas y las alteraciones de la piel. Existen cantidades importantes en la leche, la carne, el pescado, las aves, el pan integral y los frutos secos.



[image: image] Vitamina B6 o piridoxina. La vitamina B6 es hidrosoluble y se destruye fácilmente con el calor. Interviene en el metabolismo de los ácidos grasos y su carencia origina alteraciones del sistema nervioso central, como la irritabilidad y las convulsiones, así como anemias. La vitamina B6 se encuentra en los nutrientes como la leche, la carne, el pescado, el pan integral, las aves y los frutos secos.



[image: image] Ácido fólico. La folacina o ácido fólico es un compuesto ligeramente hidrosoluble y sensible al calor. Su carencia desencadena anemias megaloblásticas como proceso secundario a la malabsorción y al déficit inmunitario. Este compuesto está presente en la leche y en los derivados lácteos, las verduras, el hígado, los frutos secos, los cereales, los guisantes y las judías.



[image: image] Vitamina B12. La vitamina B12 es ligeramente hidrosoluble. Se destruye con la luz y su absorción tiene lugar en el estómago. Es esencial para la maduración de los eritrocitos de la médula ósea, así como del metabolismo de los tejidos nerviosos. Su carencia da lugar a anemias por defecto de la absorción; defecto que puede darse en los niños con enfermedades celíacas y con intolerancia a algunos principios inmediatos. Las fuentes más importantes de esta vitamina son la leche y los derivados lácteos, el pescado, los huevos y la carne.



[image: image] Biotina. La biotina es una vitamina hidrosoluble cuya absorción tiene lugar en el intestino. Su carencia da lugar a la dermatitis seborreica. Los nutrientes que contienen esta vitamina son la leche y la carne.





Las bacterias intestinales pueden sintetizar pequeñas cantidades de tiamina, riboflavina, niacina, vitamina B6, vitamina B12 y ácido fólico.









Aporte de minerales


La función de los minerales es plástica y reguladora. Forman la estructura de algunos tejidos, como el hueso. Una dieta equilibrada asegura un aporte de minerales suficiente. La leche materna contiene suficientes minerales, ya que no se ha podido comprobar déficit importante de ninguno de ellos en los bebés lactados al pecho.




[image: image] Calcio. El calcio es el mineral básico de la estructura ósea, de la contracción muscular, de la irritabilidad nerviosa, de la coagulación sanguínea, de la actividad cardíaca y de la producción de leche en la mujer lactante. Las necesidades de calcio en la infancia son elevadas, 800 mg/día. La absorción del calcio tiene lugar en el intestino delgado, lo que facilita la absorción de la vitamina D, del ácido ascórbico y de la lactosa de la leche. Su almacenamiento principal se encuentra en las trabéculas óseas y su equilibrio depende de las hormonas paratiroidea y tirocalcitonina. La relación con el fósforo debe ser de uno a uno.


La cantidad de fósforo aumentada, respecto al calcio, estimula la secreción de la hormona paratiroidea, lo que tiene efectos nocivos, como la pérdida de masa ósea. El calcio es un mineral que está presente en numerosos alimentos, como la leche y los derivados lácteos, los cereales, el pescado (salmón y almejas) y las verduras.


[image: image] Hierro. El hierro es un mineral esencial, forma parte de la estructura de la hemoglobina y de la mioglobina, y es fundamental para el transporte del oxígeno y del anhídrido carbónico. La absorción se lleva a cabo en forma ferrosa y es facilitada por el jugo gástrico y el ácido ascórbico. El transporte del hierro en el plasma se liga con la transferrina y se almacena en el bazo, el hígado, la médula ósea y el riñón, en forma de ferritina. Durante la infancia, la deficiencia de hierro es la causa más relevante de anemia. La alteración de este mineral también puede dar lugar a un retraso del crecimiento, así como a una hiperactividad. El hierro se encuentra en abundantes nutrientes, como las carnes rojas, el hígado, la yema de huevo, las legumbres y los frutos secos.


[image: image] Sodio. El sodio interviene en numerosos procesos bioquímicos del organismo y de él dependen el equilibrio ácido-base y el hídrico, así como la excitabilidad muscular y nerviosa. Su absorción tiene lugar en el intestino delgado y se excreta por la orina. Los niveles plasmáticos de este ion oscilan entre 135 y 145 mEq/l. El consumo de sodio por el niño debe controlarse y su ingesta no debe ser superior a 3 g/día, por su implicación en la hipertensión arterial. La ingesta demasiado reducida de este mineral da lugar a hipotensión arterial, deshidratación, náuseas y diarrea. El sodio está presente en algunos productos de consumo habitual como la leche, los huevos, la sal de mesa, las conservas y los alimentos que contienen proteínas.


[image: image] Flúor. El flúor forma parte de la estructura ósea y dental. El contenido de este mineral es bajo en los alimentos, a excepción de algunos productos como el pescado, los vegetales, los frutos secos, el agua y los mariscos. Se almacena en el hueso cuando los aportes son superiores a 0,6 mg/día, en forma de fluoroapatitas. Un aporte inferior a estas cifras puede dar lugar a las caries. Su exceso tiene que ver con la fluorosis o manchas oscuras en los dientes.


[image: image] Yodo. El yodo se encuentra en abundancia en muchos alimentos y es un componente esencial de la tiroxina (t4) y de la triyodotironina (t3). También tiene un papel decisivo en el metabolismo de las células, en el crecimiento y en el desarrollo de los órganos, concretamente en el desarrollo del cerebro. De ahí que el déficit de este mineral, o de la hormona tiroidea, desencadene en el bebé un retraso, no sólo del crecimiento, sino también de toda su actividad metabólica, además de un déficit en el desarrollo cerebral.


El yodo que recibe el niño a través de la alimentación es modificado en el tracto gastrointestinal y convertido en yoduro. Una vez absorbido, pasa a la sangre y es repartido en el espacio extratiroideo, donde se almacena. Los niveles de yodo en el plasma sanguíneo son de aproximadamente 0,2 a 0,5 mg/dl. Su vida media es corta, de 8 a 10 horas. Las glándulas tiroideas son capaces de almacenar yoduros en cantidades elevadas y es un mineral que se absorbe bien a través del intestino. Las enzimas proteolíticas liberan la tiroxina y la triyodotironina en la sangre.


El yoduro que segregan las glándulas salivales es absorbido por el intestino. La eliminación del yodo se hace a través de la orina y del sudor. Los compuestos nutritivos que contienen este mineral son la leche y los derivados lácteos, la sal yodada, las frutas (manzana y pera), las verduras (patatas, zanahoria y tomate), los mariscos, los pescados (salmón y bacalao), los cereales, los huevos y la carne (cordero, cerdo y buey).


El aporte insuficiente de yodo da lugar a un bocio endémico, alteraciones mentales y cretinismo. En el neonato, puede ser la causa de un hipotiroidismo o bocio neonatal.


[image: image] Zinc. El zinc es un mineral esencial que forma parte de numerosos procesos bioquímicos. Participa en las vías metabólicas de las proteínas, hidratos de carbono y lípidos, y es fundamental para el crecimiento y el desarrollo. Igualmente, su función es básica para el intercambio del carbónico y la hidrólisis de las proteínas. También interviene en la función hepática.


Este compuesto se encuentra almacenado en varias zonas del organismo humano, como el hígado, los músculos, los huesos, los eritrocitos y los leucocitos. La eliminación tiene lugar a través de las heces. Su carencia produce anemias ferropénicas, déficit de la cicatrización de las heridas, trastornos de la piel y alteraciones inmunitarias. También da lugar a problemas en el crecimiento e hiperpigmentación de la piel. En la adolescencia, el déficit de este ion puede provocar un retraso de la maduración sexual.


El zinc se encuentra en numerosos alimentos, fundamentalmente en la leche, la carne, los cereales y los frutos secos. Su absorción y concentración tisular está asegurada si se ingieren con normalidad los alimentos mencionados. El déficit de zinc tiene que ver con los aportes inadecuados, porque existe una malnutrición o una malabsorción de los mecanismos de utilización de este mineral; mayores pérdidas, por eliminación intestinal de proteínas, por una insuficiencia renal, por pérdidas hemáticas o por dermatosis exfoliativas; por el agotamiento de las reservas de zinc que sucede a las anemias, por necesidades tisulares aumentadas o por alteraciones neoplásicas.


La valoración de las concentraciones de zinc se lleva a cabo a través de sus niveles plasmáticos. Las necesidades se estabilizan hacia los 4-6 meses de vida, aunque dependen del nivel de absorción y de los aportes a través de la nutrición.


[image: image] Selenio. El selenio es un elemento que se encuentra en el organismo en concentraciones bajas. Su función está en relación con las siguientes actividades: glutatión peroxidasa en la respiración celular y plasmática y del tracto gastrointestinal; la yodotironina es una seleno proteína, enzima que cataliza la tiroxina (t4 y t3) y desempeña un papel importante en la hormona tiroidea. Su déficit provoca una carencia de t4 y t3 y un hipofuncionamiento tiroideo.


El déficit de este mineral está ligado al déficit proteico y puede presentarse en bebés con nutrición enteral y parenteral. Con déficit de proteínas por enfermedad celíaca, insuficiencia renal o hepática, malabsorción, fibrosis quística e, incluso, con otras alteraciones, se verifican niveles plasmáticos bajos de este mineral. Algunos de ellos son la leucemia aguda no tratada y el síndrome de Down. Los niños con este síndrome tienen una concentración de selenio plasmático disminuida, aunque si se suplementa con este mineral, tiene lugar una reducción de la actividad de la glutatión peroxidasa eritrocitaria. También se relaciona con la muerte súbita del lactante. Existen estudios basados en las lesiones miocárdicas (enfermedad de Keshan) halladas en los lactantes con muerte súbita. En la artritis juvenil, los niveles de selenio se ven disminuidos, aunque la actividad de la glutatión peroxidasa eritrocitaria no se modifica.


Los aportes de selenio se obtienen a través del consumo de leche, hortalizas, mariscos, hígado y carne. Su falta acarrea alopecia, alteraciones de las uñas e intenso olor a ajo del aliento.


[image: image] Cromo. El cromo es un mineral necesario para el mantenimiento y la regulación de la glucosa, así como para el metabolismo de la insulina. El niño malnutrido tiene alterado el metabolismo de los glúcidos, por lo que, con frecuencia, sufre de hipoglucemia. Las fuentes de cromo en la alimentación son la leche, la carne, el pescado, las nueces, los cereales, el pan y la levadura de cerveza. La leche materna tiene concentraciones de cromo elevadas, entre 40 y 80 mg/l. En la leche de fórmula las cantidades bajan hasta 10-20 mg/l, valores suficientes, puesto que se han considerado adecuadas entre el nacimiento y el primer año de vida, cifras entre 10 y 60 mg/día. El cromo es eliminado por la orina.


[image: image] Cloruros. Los cloruros son aniones con importancia nutritiva. Su función es la de mantener el equilibrio ácido-base, formar el ácido clorhídrico y son los que mantienen la presión osmótica. Los niveles séricos se encuentran entre 98 y 105 mEq/l. Su déficit es causa de vómitos, sudación, alteración de la temperatura y, en ocasiones, alcalosis. Los cloruros se encuentran en numerosos alimentos como la leche, la carne y los huevos.


[image: image] Cobre. El cobre es un mineral esencial y forma parte de las sustancias de gran actividad biológica. Su función está relacionada con la formación de la hemoglobina y de la eritropoyetina, así como con la absorción del hierro. Se usa y absorbe a través de las proteínas y se almacena en el hígado y en el sistema nervioso central. Su déficit da lugar a las anemias, alteraciones óseas, aumento del colesterol sérico y, en edades avanzadas, a la osteoporosis. Es un mineral presente en numerosos nutrientes como la leche, la carne, el hígado, el pescado, los cereales, los frutos secos y las legumbres.


El cobre se absorbe en el estómago y parte de él, en la región proximal del intestino delgado. Una vez es utilizado, llega al hígado por vía portal y se mezcla con la albúmina. El almacenamiento tiene lugar en el hígado y en menor cantidad en el cerebro, músculo, hueso, corazón y cabello. El contenido de este oligoelemento es tres veces mayor en el niño que en el adulto. Sin embargo, los niveles plasmáticos de cobre son más bajos. El cobre es eliminado por efecto de la bilis y, en pequeñas cantidades, por la orina. Forma parte de diversos procesos metaloenzimáticos, en la formación de colágeno y de lactina. También tiene que ver con la transformación de la tirosina en melanina; por ello, su carencia puede dar lugar a lesiones de la piel y alteraciones de la pigmentación.


[image: image] Magnesio. El magnesio es un oligoelemento abundante en el organismo y su función básica está en relación con la estructura ósea y con la activación de las enzimas del metabolismo de los hidratos de carbono. Es un catión intracelular que se absorbe en el intestino delgado. Su carencia tiene que ver con la malabsorción de los nutrientes, los estados carenciales y la diabetes, y su déficit se asocia con la disminución del calcio y del potasio. Este electrolito se puede encontrar en los frutos secos, la leche, los cereales, las carnes y las legumbres. Los valores de magnesio en el plasma del neonato oscilan entre 1,2 y 2,9 mEq/l y en los niños, entre 1,6 y 2,6 mEq/l.


[image: image] Fósforo. Es un mineral que forma parte de abundantes procesos metabólicos. Su papel primordial lo desempeña con la estructura básica de la célula, el citoplasma y el núcleo. Regula el equilibrio ácido-base y la transmisión de impulsos nerviosos. También interviene en el metabolismo de los hidratos de carbono, de las grasas y de las proteínas. Se absorbe en el intestino delgado con una participación activa de la vitamina D y de la hormona paratiroidea. Se elimina a través de la orina y de las heces. Los niveles plasmáticos normales en los neonatos son de 4,5 a 9 mg/dl, y en los niños, entre 4,5 y 5,5 mg/dl.


El déficit de fósforo es algo frecuente en los bebés recién nacidos de bajo peso. También es menor en las fases de crecimiento rápido o con aportes bajos de fósforo y calcio. Es uno de los primeros síntomas de la debilidad muscular o hipotonía. Este compuesto se encuentra en numerosos alimentos como la leche, los huevos (yema), los frutos secos, las legumbres y los cereales integrales.


[image: image] Potasio. Es un oligoelemento fundamental, con una gran actividad biológica. Su función tiene que ver con la contracción muscular, la transmisión de impulsos nerviosos, los equilibrios ácido-base e hídrico y con el ritmo y el patrón de la frecuencia cardíaca. Se elimina a través de las heces, la orina y el sudor. Los niveles plasmáticos del potasio están entre 4 y 5,5 mEq/l. El déficit de potasio es causa de alteraciones de la frecuencia cardíaca (taquicardia), alteraciones gastrointestinales (distensión abdominal), debilidad muscular y somnolencia. Los niveles séricos elevados de este ion, mayores de 10 mEq/l, dan lugar a bloqueos cardíacos. Está presente en la leche, la carne, el pescado, las frutas, las verduras y las legumbres.















Técnicas de la alimentación de fórmula


Los alimentos infantiles se preparan a partir de la leche de vaca, totalmente modificada. Existen otras leches para los lactantes que presentan mala tolerancia a algunos componentes de la leche de vaca. Los niveles de proteínas y residuos inorgánicos deben ser similares a la leche humana. Las grasas de tipo saturado son sustituidas por ácidos grasos vegetales y de tipo insaturado; además, se suplementan con vitaminas y minerales. La concentración de lactosa es menor en la leche de vaca que en la humana, por lo que se debe aportar ese producto a las leches de fórmula.


En la preparación de un biberón deben tenerse en cuenta las siguientes particularidades. Higienización: la esterilización de los biberones y las tetinas debe efectuarse a través de la ebullición y sumergirlos posteriormente en una disolución de hipoclorito al 1%. El agua debe ser hervida o de tipo mineral. No debe utilizarse agua que no proceda de la red municipal, pues el agua de pozo puede contener nitritos, que den lugar a alteraciones relacionadas con la metahemoglobinemia. El biberón debe prepararse en el momento en que el niño lo vaya a ingerir. Una preparación extemporal puede dar lugar a su contaminación y, al calentarlo, a una pérdida de vitaminas. La posición para comer debe ser parecida a la que tiene cuando la madre le está dando el pecho. Debemos ofrecérselo despacio y mirándolo a la cara. Se deben evitar las regurgitaciones, dejando que eructe con frecuencia.


Tipos de leche utilizados en la alimentación infantil. Preparados comerciales.




[image: image] La leche cruda no se recomienda para los lactantes.


[image: image] La leche pasteurizada destruye las bacterias patógenas y transforma la caseína en productos más digeribles.


[image: image] La leche homogeneizada es aquélla en la que los glóbulos de grasa se hacen más pequeños para facilitar la digestión.


[image: image] En la leche evaporada, la lactoalbúmina y la lactoglobulina tienen menor poder alergénico que la leche fresca.


[image: image] La leche desnatada está indicada para los niños con intolerancia a las grasas, aunque no se debe proporcionar en los primeros meses de vida.


[image: image] Leche ácida. Es leche de vaca enriquecida con microorganismos productores de ácido láctico. Este compuesto facilita la digestión, ya que se necesita menos ácido clorhídrico para la acción gástrica.


[image: image] Leche de cabra. Este tipo de alimento se utiliza en algunos países con los bebés que presentan intolerancia o alergias a la leche de vaca. Esta leche contiene menos sodio, vitamina D, hierro y ácido fólico, pero más potasio, cloruros, ácido linoleico y araquidónico. Además, las grasas son mejor absorbidas por el estómago del niño.


[image: image] Leche enriquecida con proteínas. Son fórmulas comerciales a las que se les aumenta el contenido de proteínas. Se utilizan para los recién nacidos que necesitan mayores cantidades de proteínas, como los prematuros y los lactantes con alteraciones gastrointestinales. No deben emplearse durante períodos muy largos.


[image: image] Leche hipoalergénica. Incorpora compuestos hipoalergénicos y está especialmente preparada para los bebés con intolerancias y problemas digestivos. Es una fórmula a base de hidrolizados de proteínas lácteas.


[image: image] Leche elemental. Este producto se utiliza en las dietas elementales de los bebés con alteraciones importantes. Está compuesta por glucosa libre, aminoácidos, ácidos grasos esenciales, vitaminas y minerales. Es pobre en residuos y su utilización debe limitarse a un corto espacio de tiempo.


[image: image] Leche de iniciación. Las fórmulas adaptadas de iniciación son compuestos que se pueden utilizar desde el primer día de vida, hasta los tres meses. Está modificada a partir de la leche de vaca, no contiene almidón, ni acidificantes, ni espesantes, son isotónicas con el plasma y la lactosa es el principal hidrato de carbono. Las grasas aportan el 50% de las calorías totales.


[image: image] Leche de continuación. Esta fórmula se prepara especialmente para administrarse a los bebés a partir de los 6 meses, junto a la alimentación complementaria. A esta edad, el niño ha alcanzado una cierta madurez renal, digestiva y enzimática, por lo que puede recibir este tipo de alimentación más completa. Es un producto enriquecido con vitaminas y minerales. El principal hidrato de carbono sigue siendo la lactosa y las grasas aportan también el 50% del valor calórico total.


[image: image] Leche antirreflujo. Este compuesto está especialmente indicado para los lactantes con reflujo fisiológico, y está modificado a partir de la leche de vaca. La lactosa se administra en forma de pregelatinizado de lactosa. Las grasas se aportan como aceites vegetales y también se enriquece con vitaminas y minerales. Las fórmulas deben contener 65-85 kcal/100 g.












Alimentación complementaria


La alimentación complementaria es todo alimento no lácteo que ingiere el lactante en el primer año de vida. Para precisar este concepto se han utilizado diferentes denominaciones: Solio Foods, Weaning y Beikost. Este último fue propuesto por Fomo y es el más utilizado internacionalmente. Su significado es el de “alimento adicional”. Todos los alimentos sólidos o semisólidos, administrados de forma regular al bebé, tienen la misma denominación. Al año, el niño debe ingerir una alimentación similar a la de toda la familia, a excepción de algunos nutrientes.


Los nuevos alimentos que se incorporan deben aportarse en pequeñas cantidades, de forma individualizada, lenta y progresiva. Ante la introducción de nuevos alimentos, hay que asegurarse de que el anterior ha sido ingerido y utilizado adecuadamente. Se aconseja que desde un producto hasta el siguiente, transcurra al menos una semana.


La alimentación materna y la de fórmula son suficientes para nutrir al bebé en los primeros 6 meses de vida. A partir de ese momento, estos compuestos son insuficientes en algunos micronutrientes, como el hierro y algunas vitaminas. De ahí, que la alimentación complementaria se inicie en ese período, obteniendo así los nutrientes de los que es deficitaria la leche. Con la alimentación complementaria se aumenta el valor energético y se disminuye la cantidad administrada. Al incorporar estos nuevos alimentos se tendrán en cuenta las características familiares, tanto económicas como sociales y culturales, así como la disponibilidad de los distintos nutrientes de cada comunidad.


Con la llegada de los productos no lácteos, se deben considerar las necesidades nutricionales, el desarrollo del tracto digestivo, el déficit inmunitario y los procesos alérgicos, así como el comportamiento y la educación de ese período.


Necesidades nutricionales. Con el inicio de la alimentación complementaria se deben cubrir las necesidades nutricionales del bebé y conseguir un crecimiento y un desarrollo óptimos. En la actualidad, los lactantes de entre 6 meses y 1 año suelen ingerir una cantidad de proteínas aproximada de 3 g/kg/día. Este aporte puede obtenerse a través de la leche, la carne, los pescados y los cereales. Hay que tener en cuenta que las proteínas vegetales aportan menos valor energético que las animales. Las grasas no son absorbidas en su totalidad hasta pasado el primer año. Un bebé de 6 meses sólo utiliza el 85% de las grasas que ingiere. La ingesta de leche no debe ser inferior a 400 o 500 ml/día, y debe aportar la mitad de las calorías de la dieta.


Desarrollo del tracto digestivo. El aparato digestivo y el sistema renal no están bien desarrollados. La capacidad del estómago aumenta desde la etapa de recién nacido y oscila de 10 a 15 ml en los primeros días de vida, hasta 250 ml, al cumplir el año. El aumento de capacidad da lugar a la disminución de las tomas. Según el método Marfan, se administran 7 tomas, con un descanso nocturno de 7 horas; con el método Zernic, 5 tomas y un descanso nocturno de 8 horas. A partir de los 6 meses, aumenta la secreción de los ácidos biliares y la secreción pancreática, aunque son algo insuficientes la tripsina, la alfa-lactoalbúmina y la beta-lactoglobulina. La actividad de la lactosa es adecuada desde el momento del nacimiento, por lo que las posibles intolerancias no tienen relación con la actividad enzimática del intestino.


La barrera intestinal es inmadura y la inmunidad insuficiente, por lo que se presenta una mayor permeabilidad a los gérmenes potencialmente patógenos y a las proteínas extrañas. Por ello, los recién nacidos y los lactantes pequeños están más expuestos a padecer infecciones y a sufrir hipersensibilidad. Los niveles de inmunoglobulina no son suficientes hasta el séptimo u octavo mes de vida. Si el niño ha sido alimentado con lactancia materna, la IgA estará elevada mientras dure la lactación.


Déficit inmunitario y procesos alérgicos. En los primeros meses de vida, el bebé tiene su inmunidad disminuida a nivel general y, en particular, la del tracto gastrointestinal. Si existen antecedentes familiares de procesos alérgicos, la alimentación complementaria debe retrasarse hasta pasados los 6 meses de edad.


Comportamiento y educación. Con la introducción de la alimentación complementaria, se deben definir los hábitos alimentarios y el bebé conocerá los alimentos nuevos. Esto supone un cambio de sabor, de olor, de consistencia y de color. Esta nueva forma de alimentarse debe considerarse como un hito importante en el conjunto del desarrollo psicomotor del bebé.






Tipos de alimentos en el Beicost







[image: image] Zumo de fruta. Es el primer alimento que se proporciona a los niños como producto no lácteo. Con este nutriente se le aportan minerales y vitamina C. Se debe iniciar con cucharadas pequeñas de zumo de naranja, para pasar a otras frutas de forma pausada y siempre manteniendo el intervalo que se ha descrito con anterioridad. Las frutas hervidas son más digestivas, aunque pierden gran parte de su componente vitamínico, por lo que no están especialmente recomendadas. Existen frutas especialmente alergénicas que deben administrarse con precaución, por la capacidad que tienen de liberar histaminas. Entre ellas, la fresa, el fresón, la mora, la ciruela, el melocotón y el albaricoque.


[image: image] Los cereales. Los cereales son uno de los primeros alimentos que recibe el niño a través de la alimentación complementaria. Tienen un contenido elevado en hidratos de carbono, proteínas, ácidos grasos esenciales, minerales y vitamina B1. Con este suplemento se aumenta el valor energético y la absorción de los distintos principios inmediatos se hace más lenta. De esta forma, el niño se muestra, normalmente, más saciado, por lo que se pueden distanciar las tomas. Las papillas de cereales pueden ser de un cereal o de varios, aunque se debe iniciar con las del primer tipo. Los cereales de arroz y maíz no son alergenizantes. Sin embargo, los de trigo, centeno, cebada y avena, aunque el gluten se les haya extraído, pueden tener esa condición.


[image: image] Las verduras. Están constituidas por agua, minerales, vitaminas y celulosa. En las primeras papillas sólo se utilizará el caldo vegetal, lo que aporta abundantes minerales. De esta forma, probaremos su tolerancia. Si ésta es adecuada, se continúa con el puré de las mismas verduras (patata, zanahoria, puerro, calabacín y judías). Se deben evitar verduras como el apio, la col y la coliflor (pues desencadenan flatulencias), las cebollas, los ajos y los espárragos (pues tienen abundantes sustancias sulfuradas), la remolacha y las espinacas (debido a su efecto metahemoglobinizante). La verdura hervida y conservada en el frigorífico aumenta la formación de nitritos.


[image: image] Carnes, pescados y huevos. Las carnes, los pescados y los huevos tienen un alto valor biológico, pues contienen grasas, proteínas, sales minerales, hierro y vitaminas. Se debe iniciar con las carnes menos grasas, como el pollo, sin piel, seguido de la ternera y el cordero. Las vísceras pueden introducirse más tarde, ya que son productos con un alto nivel de colesterol. El pescado debe ser blanco, cocido y con una aportación gradual. Este producto es poco alergénico, aunque contiene cantidades importantes de sal. La introducción del huevo en la dieta del bebé debe ser progresiva, y no comenzar antes de los 9 meses, ofreciendo una parte de la yema cocida. La yema es muy rica en grasas esenciales, proteínas, vitaminas y hierro, y es poco alergenizante. Sin embargo, la clara contiene una proteína denominada ovoalbúmina con alto contenido alergénico, por lo que el huevo entero no debe ser ingerido hasta bien pasado el año.


[image: image] Fibra y azúcar. La administración de fibra al bebé debe hacerse con cautela, ya que, si la ingesta es elevada, se puede disminuir la absorción de nitrógeno, hierro y zinc. El aporte de fibra no debe ser superior a 35 g/día, pues si esta cifra es superada, tiene lugar un déficit de absorción del colesterol y de otros nutrientes esenciales. Una alimentación pobre en fibra puede ser, igualmente, inadecuada, ya que favorece el estreñimiento, la apendicitis y los trastornos intestinales. La Asociación Española de Pediatría considera que no es necesaria la administración de este producto a niños menores de un año.


La ingesta de azúcar con los cereales aumenta el valor energético del aporte. La ESPGAN sugiere un máximo de 5 g por 100 kcal de azúcar adicional a los cereales administrados. El consumo de chocolates, dulces, caramelos y bebidas azucaradas da lugar a unos hábitos alimentarios irregulares e inadecuados, así como a un aumento de las caries en los primeros años de vida.












Recomendaciones sobre la alimentación complementaria


La ESPGAN ha establecido una serie de recomendaciones sobre la alimentación complementaria (tabla 4.2). En un breve resumen vendrían a ser las que siguen: los nuevos alimentos deben introducirse en pequeñas cantidades, de forma individualizada y observando la tolerancia de cada uno de ellos. El intervalo entre dos nuevos alimentos debe ser, como mínimo, de una semana. El cambio de la textura de las comidas puede inducir al rechazo, e incluso a las náuseas. Cuando así suceda, la transición se efectuará con preparaciones más líquidas. El paso de lo dulce a lo salado es siempre un cambio difícil, por lo que se debe hacer de forma suave, hasta su reconocimiento y aceptación. Los alimentos con gluten no deben formar parte de la dieta hasta pasado el sexto mes. Los que son ricos en nitratos, tampoco deben ser administrados hasta pasado el sexto mes, esto es, espinaca, col, nabo y remolacha.


Tabla 4.2 Evolución de la introducción de los alimentos en la dieta del lactante






	Edad

	Tipo de alimentos






	0-6 meses

	Lactancia materna






	Leche de fórmula adaptada al 13 o 15%






	5 meses

	Unas cucharadas de zumo de naranja






	Lactancia materna o fórmulas adaptadas






	6 meses

	Cereales sin gluten (una papilla al día)






	Papilla de fruta






	Lactancia materna o fórmulas adaptadas






	7 meses

	Papilla sin gluten






	Puré de verduras con carne sin piel






	Zumos de frutas






	Lactancia materna o fórmulas adaptadas






	8 meses

	Papilla sin gluten






	Puré de verduras






	Zumos, frutas y galletas, una cucharadita pequeña de miel






	Arroz, legumbres y jamón cocido






	Lactancia materna o fórmulas adaptadas






	9-10 meses

	Papilla sin gluten






	Puré de verduras y sopa






	Zumos, frutas y galletas, una cucharadita pequeña de miel






	Arroz, legumbres y jamón cocido






	Pescado blanco






	Yogur y queso fresco






	Lactancia materna o fórmulas adaptadas






	11-12 meses

	Papilla con gluten






	Puré de verduras y sopa






	Zumos, frutas y galletas






	Arroz, legumbres y jamón cocido






	Pescado blanco






	Yogur y queso fresco






	Lactancia materna, fórmulas adaptadas o productos lácteos






	13-15 meses

	Papilla con gluten






	Puré de verduras y sopa






	Zumos, frutas y galletas






	Arroz, legumbres y jamón cocido






	Pescado blanco






	Yogur y queso fresco






	Huevo (iniciar con la yema)






	Fórmulas adaptadas o productos lácteos






	16-18 meses

	Papilla con gluten






	Puré de verduras y sopa






	Zumos, frutas y galletas






	Arroz, legumbres y jamón cocido






	Pescado blanco






	Yogur, flan, natillas y queso fresco






	Huevo entero y vísceras






	Leche entera







Recomendaciones de la ESPGAN, 2010.


La alimentación complementaria no debe representar más del 50% del valor calórico total hasta pasado el primer año. Ya se sabe que numerosas enfermedades de la edad adulta son una consecuencia de la alimentación recibida en los primeros años de vida. Con independencia de los factores genéticos, nos referimos a la hipertensión, la hiperlipemia y la obesidad, así como a los accidentes vasculares.


La alimentación complementaria no debe interferir la lactancia materna, aunque los nuevos alimentos provocan una disminución de la succión y, como consecuencia, de la producción de leche. Inmadurez digestiva. El bebé presenta una cierta inmadurez digestiva, por la escasa cantidad de amilasa pancreática. La alimentación complementaria representa una sobrecarga digestiva importante, de ahí la relevancia de introducir los nuevos alimentos de forma lenta y en cantidades reducidas. Hiperosmolaridad. Es frecuente que al iniciar la alimentación adicional se produzca una hiperosmolaridad por el mayor contenido de proteínas y minerales de los alimentos. Con ello aumenta la hipersensibilidad y aparece un riesgo de alergias alimentarias. Obesidad en los primeros meses de vida. La ingesta de alimentos sólidos antes de tiempo puede favorecer la sobrealimentación y la falta de control. Se puede llegar a una hiperplasia de los adipocitos, de lo que se deriva una obesidad en los primeros años de vida. Mayor riesgo de infección. Las infecciones pueden ser más frecuentes cuando se introduce alimentación complementaria, sobre todo con una deficiente conservación de los alimentos. Sobrecarga renal. La alimentación adicional puede dar lugar a una sobrecarga renal de solutos e hiperosmolaridad por el mayor contenido en sodio de los alimentos, lo que favorece la deshidratación, los vómitos y las diarreas. Aditivos, sacarosa y nitritos. Estos compuestos son, a veces, empleados en la conservación de los alimentos y pueden ser tóxicos para el niño.









Distribución de las comidas


El período lácteo de los niños comienza en el momento del nacimiento y dura hasta los 6 meses, en el que se alimenta con leche materna. A los niños alimentados con lactancia artificial se les debe administrar una cantidad de leche igual a multiplicar el peso del niño por 150 y dividirlo por el número de biberones, que son entre cinco y siete diarios. Hacia los 4 meses, el número de tomas suele ser de cinco, con una ingesta de 140-150 ml de leche en cada una, a lo que se deben añadir dos o tres cucharadas de zumo de naranja al día. Entre los 4 y los 6 meses las necesidades de líquido son elevadas, 125 ml/kg/día, y desde los 7 meses hasta el año, de 100-110 ml/kg/día.


A continuación se describen las pautas de alimentación desde el tercer mes de vida, pues hasta entonces la ingesta sólo ha sido láctea.


Cuarto mes. Tomará cinco tomas de leche de 150 ml en cada biberón, intercalando entre ellas unas cucharadas de zumo de naranja.


Quinto mes. A esta edad, el niño tomará 180 ml de agua, de dos a tres cucharadas de cereales sin gluten más zumo de naranja. Al finalizar este mes, comenzará a tomar una papilla de fruta.


Sexto mes. A los 6 meses se puede iniciar la leche de continuación y la papilla salada.


Séptimo mes. Ahora puede introducirse el gluten, aunque a los niños con problemas alérgicos se debe hacer algo más tarde.


Octavo mes. Con esta edad ya se aporta pescado blanco a la alimentación del niño.


Noveno mes. En este momento se puede introducir la sémola, la sopa de arroz y la pasta fina.


Décimo y undécimo mes. A esta edad puede introducirse, de una forma lenta, la leche entera. La papilla de frutas no debe triturarse demasiado, puede introducirse yogur natural y una pequeña parte de la yema de un huevo.


Duodécimo mes. Al año de edad es cuando debe introducirse la comida poco pasada para que se inicie la masticación. Se introducirá queso fresco, fruta troceada y legumbres.
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Autoevaluación







1. Por alimentación complementaria se entiende:



a. La leche que se administra a los recién nacidos y lactantes, cuando la madre no puede dar el pecho.



b. Los alimentos normales de obligada administración, además de la leche, durante el primer año de vida.



c. La leche artificial que añadimos a la lactancia materna.



d. La introducción de nuevos alimentos después de todo el año de vida.



e. Todas son falsas.


Correcta: b. En los lactantes se entiende por alimentación complementaria los alimentos normales de obligada administración, además de la leche, durante el primer año de vida.


2. El contenido de proteínas de la leche de vaca es de:



a. El 10% del valor calórico total.



b. El 20% del valor calórico total.



c. El 50% del valor calórico total.



d. El doble que en la leche humana madura.



e. Es más pobre en proteínas que la leche de la mujer.


Correcta: b. El 20% del valor calórico total.


3. La alimentación del lactante debe ser: (Señale la respuesta correcta.)



a. Fácil de digerir y abundante en principios inmediatos y vitaminas.



b. Con suficiente aporte de vitaminas, escaso de líquidos y fácil de digerir.



c. Con aporte de vitaminas en pequeñas cantidades, líquido abundante y fácil de digerir.



d. Sin aporte vitamínico, líquido abundante y fácil de digerir.



e. No es importante el contenido en vitaminas y líquido que tenga la alimentación del lactante.


Correcta: c. Con aporte de vitaminas en pequeñas cantidades, líquido abundante y fácil de digerir.


4. Cuando se alimenta con leche de vaca a un lactante menor de 3 meses, debe modificarse la leche agregándole agua y azúcar. Uno de los propósitos de esta modificación es:



a. Incrementar el contenido calórico.



b. Disminuir el contenido calórico.



c. Disminuir la concentración relativa de grasas.



d. Disminuir la concentración relativa de proteínas.



e. Ninguna es correcta.


Correcta: d. Disminuir la concentración relativa de proteínas.


5. La deficiencia de niacina se caracteriza por:



a. Mayor incidencia en individuos con dieta vegetariana en la que se incluye la leche y los huevos.



b. Diarrea y dermatitis.



c. Una dermatitis que responde a la luz solar.



d. Mayor incidencia en otoño y en invierno.



e. Alta mortalidad.


Correcta: b. La pelagra consiste en diarrea y dermatitis.


6. ¿Cuántas kcal diarias requiere un lactante de 3 meses, con 6 kg de peso, para su desarrollo adecuado?



a. 900-1.100 kcal.



b. 790-960 kcal.



c. 200-300 kcal.



d. 600-660 kcal.



e. 510-600 kcal.


Correcta: d. 600-660 kcal/día equivalen a 100-110 kcal/kg/día.


7. Hacia los 7-8 meses de edad, la mayoría de los niños se han acostumbrado a una pauta de:



a. Tres comidas al día.



b. Siete comidas al día.



c. Cinco comidas al día.



d. Ninguna de ellas.



e. Ocho comidas al día.


Correcta: c. El patrón habitual es de cinco comidas diarias.


8. Los bebés lactantes de 6 meses necesitan ingerir más comida que los niños de 1 a 3 años, ¿por qué?



a. Tienen poco desarrollado el sentido del gusto.



b. Están atravesando un período de crecimiento muy rápido.



c. Por su actividad, necesitan de una mayor nutrición.



d. Lloran sólo cuando tienen hambre y se les tiene que dar de comer.



e. Todas las anteriores son correctas.


Correcta: b. Están atravesando un período de crecimiento muy rápido.


9. Los ácidos grasos esenciales, de los que se requiere la presencia de pequeñas cantidades en la dieta, son:



a. Ninguno, puesto que el ser humano puede sintetizar todos los ácidos grasos a partir de los hidratos de carbono y de las proteínas.



b. El colesterol y el ácido linoleico.



c. Los ácidos linoleico y araquidónico.



d. El ácido linoleico. (Es el único ácido graso realmente esencial.)



e. Todas las grasas poliinsaturadas.


Correcta: d. Se ha demostrado la naturaleza esencial del ácido linoleico, tanto para los niños como para los adultos. El ácido araquidónico realiza las mismas funciones, pero no es esencial, puesto que puede ser sintetizado a partir del linoleico.


10. En la primera infancia, los cambios antropométricos que se producen van seguidos de una modificación de la composición de los tejidos con:



a. Aumento del agua y grasas.



b. Aumento de grasas, iones y disminución de las proteínas.



c. Disminución del agua y aumento de las proteínas, grasas e iones.



d. Disminución del agua, calcio y glucosa.



e. Sólo disminuyen las grasas.


Correcta: c. Disminución del agua y aumento de las proteínas, grasas e iones.











Caso práctico






Recién nacido sano con lactancia artificial


Madre adolescente. Recién nacido de un día de vida, con un peso de 3.100 g, edad gestacional de 39 semanas y una talla de 51cm. En el momento del nacimiento presenta buen estado general y buen color. Es un niño sano; en el propio paritorio la madre refiere que no quiere darle el pecho. Esa negativa radical llama la atención y se pregunta si es posible que comente las causas. La madre refiere que ha tenido mala experiencia. Después de una entrevista podemos comprobar que la madre tiene implantes de mama desde hace un año. Se respeta su decisión y se le informa que, si al próximo hijo le quiere dar el pecho, el implante no supone ningún impedimento. Es un bebé planificado.
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Objetivos







• Identificar el significado de la hospitalización para el niño y su familia.


• Describir los factores estresantes de la hospitalización para el niño y su familia.


• Identificar los efectos de la hospitalización en el niño y su familia en las diferentes etapas de desarrollo.


• Enumerar las acciones para reducir el estrés en los diferentes procedimientos.


• Explicar la importancia de las reacciones del niño y su familia ante la hospitalización.


• Proporcionar los medios fundamentales para la intervención enfermera al niño y su familia.


• Mostrar la importancia del juego y de las estrategias creativas como forma de adaptación del niño al hospital.


• Explicar la importancia de la educación sanitaria en el ámbito familiar para fomentar los autocuidados.


• Adquirir conocimientos para practicar el diagnóstico de enfermería. Aplicar plan de cuidados.












Introducción


Cuando el niño requiere ser hospitalizado, no sólo nos encontramos con un problema de salud desde el punto de vista biológico, sino con los problemas que conlleva el traslado del niño de su entorno habitual, de su casa y su familia a un entorno desconocido como es el hospital y que le puede resultar hostil. Por eso, se dice que la hospitalización es una experiencia que puede ser traumática, tanto para el niño como para su familia.


Antiguamente los padres abandonaban la responsabilidad sobre sus hijos en la misma puerta de la planta, si no antes. Los niños pasaban a ser la celosa propiedad de enfermeras y médicos, que sólo toleraban que se les visitara semanalmente, en ocasiones a diario, pero siempre a regañadientes. Durante el siglo XIX estaba muy extendida la idea de que los niños se recuperaban mejor lejos de su familia y que las enfermeras conocían mejor que sus madres cómo había que tratarlos. No fue hasta 1950 cuando comenzaron a aparecer los primeros cambios, estimulados por los trabajos de John Bowlby y su colega James Robertson. El estudio de Robertson (1970) en Nueva York demostró que los niños que habían permanecido solos en el hospital presentaban mayores problemas de comportamiento cuando regresaban a casa, y que no era suficiente el amor o la comprensión para compensar la ausencia de las madres.


En el año 1986, el Diario Oficial de las Comunidades Europeas publicó una resolución sobre la Carta Europea de los niños hospitalizados, en la que se proclamaban 23 derechos, entre los cuales destacan los relativos a la limitación del ingreso a los casos imprescindibles, recibir información sobre la enfermedad, respeto a la privacidad, rechazo a ser objeto de tratamientos o procedimientos con fines no terapéuticos, derecho a continuar en la medida de lo posible con las actividades propias de su edad, recibir apoyo de los familiares o de otras personas de su entorno y recibir todos los cuidados necesarios.


La Comisión de Hospitales de la Comunidad Económica Europea presentó en 1987 unas recomendaciones prácticas para padres, cuidadores, autoridades hospitalarias y personal sanitario, con el objeto de aumentar el bienestar del niño hospitalizado y reducir su ansiedad, cumpliendo los derechos establecidos en la Carta. En ellos se asumía que la hospitalización de un niño es un acontecimiento especial, que requiere cuidados específicos, ya que supone para él una experiencia totalmente nueva de enfermedad y dolor en su propio cuerpo, con la separación de sus seres más queridos y del entorno tranquilizante de su hogar. Todo ello, además, teniendo en cuenta que se trata de personas con pautas de pensamiento y comportamiento principalmente de orientación emocional y con una capacidad limitada para comunicarse en un entorno nuevo.


En 1987, el INSALUD publicó el Plan de Humanización Hospitalaria. Su puesta en marcha se ajusta al modelo de la Carta Europea sobre los niños hospitalizados. Este plan surge como respuesta a un claro imperativo social: cubrir las necesidades del paciente hospitalizado más allá del aspecto puramente asistencial. El mencionado plan se configuró sobre 16 puntos básicos, uno de los cuales establece: “Favorecer la unión madre-hijo”.


En este punto, el Plan de Humanización establece: “Todo internamiento hospitalario produce un desajuste en el medio familiar del individuo. Este desajuste se incrementa cuando el paciente es un niño. Es necesario que el ambiente que rodea al niño sea equilibrado y sirva de estímulo y ayuda para su curación. La familia, por tanto, no puede permanecer alejada, sino que constituye una pieza clave en el proceso curativo”.









Conceptos y definiciones


Todos los profesionales con responsabilidad en la atención del niño hospitalizado deben respetar y colaborar para que se cumplan los derechos reflejados en la Carta Europea de los niños hospitalizados. La hospitalización es una situación estresante que presenta una variedad de amenazas reales e imaginarias para ambos, el niño y su familia.


Lo que el niño percibe ante la experiencia de la hospitalización no es tanto el significado de la hospitalización en sí como sus consecuencias. La hospitalización puede significar separación, movilidad reducida, dependencia obligada y ambientes desconocidos con la consiguiente pérdida del control sobre la situación y el aumento de la tensión y el dolor.









Cuidados de enfermería al niño hospitalizado






Contenidos







[image: image] Reacciones del niño ante la hospitalización, según las etapas de desarrollo.


[image: image] Estrategias asistenciales:



[image: image] Preparación previa a la hospitalización.



[image: image] Ingreso en la unidad.



[image: image] Orientar a la familia y al niño en la unidad.



[image: image] Valorar al niño y a la familia.



[image: image] Utilización del juego y la creatividad.





La comprensión de las enfermedades y la hospitalización pasa por conocer y entender la influencia de los factores estresantes en cada etapa del desarrollo del niño. Entre los factores estresantes se encuentran los siguientes:




[image: image] Pérdida de control.


[image: image] Procedimientos dolorosos.
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Reacciones del niño ante la hospitalización, según las etapas de desarrollo


Según diversos autores, la hospitalización podría provocar en los más pequeños inquietud y ritmos alterados, llantos, problemas en las comidas, conductas regresivas, ansiedad de separación, mientras que en niños de edad preescolar y escolar puede producir tristeza y depresión como síntomas más generalizados. En referencias a los estresores hospitalarios derivados del problema de salud que ha motivado el ingreso del paciente pediátrico se destacan, entre otras relacionadas con la enfermedad: el dolor y sobre todo el riesgo de la muerte como una amenaza latente.


Las reacciones de los niños dependen de los aspectos siguientes:




[image: image] La edad y la etapa del desarrollo en que se encuentre.


[image: image] El significado de la enfermedad para el niño y sus padres.


[image: image] La capacidad adaptativa previa y las destrezas adquiridas.


[image: image] El grado de dolor e incapacidad.


[image: image] La reacción psicológica a los procedimientos médicos o quirúrgicos.


[image: image] La separación de la familia.


[image: image] El tiempo que deba permanecer en el hospital.





Las respuestas adaptativas del niño a la enfermedad y a la hospitalización están en función de sus capacidades de desarrollo. La adaptación se refiere a la capacidad de la persona para manejar nuevas situaciones y experiencias estresantes. Estas situaciones se experimentan en forma diferente en los diversos grupos de edades y también están influidas por los antecedentes culturales del niño, el desarrollo de su personalidad, las experiencias pasadas, sus capacidades cognitivas y su grado de vulnerabilidad. El estudio investigativo realizado por Fernández Castillo y López Naranjo (2006) pone de manifiesto que, a mayor edad del sujeto enfermo, mejor adaptación a la situación relacionada con su enfermedad, por lo que en la valoración de enfermería es importante considerar la edad del sujeto hospitalizado.


Primeros 18 meses. Entre los 4 y los 8 meses, el bebé asocia experiencia y objeto: el biberón es asociado con el alivio del hambre, la mecedora con una experiencia agradable y los brazos abiertos con una caricia o con sentirse arropado. El niño va almacenando ideas que más tarde recordará. Ante una nueva experiencia, reacciona con la aceptación de la misma (López, 2001).


La hospitalización significa que las cosas han cambiado, sus rituales se ven alterados. Cuando determinada actividad concluye en algo desagradable, el niño experimenta desconfianza. El dolor de una inyección es muy desagradable, el niño de un mes llorará inmediatamente y retirará la pierna, a lo que seguirá un movimiento de todo el cuerpo. Esa es la principal forma de expresarse que tiene para comunicar su sensación de dolor. Por el contrario, un niño de 10 meses empezará a luchar y a retorcerse en un esfuerzo por evitar la sensación dolorosa.


De los 4 a los 6 meses de edad identifican selectivamente a sus padres y tienen un vínculo emocional intenso con ellos. Sus reacciones al estrés del dolor, la enfermedad o la hospitalización se derivan principalmente de la separación de sus padres. Es importante que haya una persona significativa que ofrezca al niño de manera permanente un entorno que pueda prever desde su perspectiva. Los lactantes tienen una enorme capacidad de soportar cualquier tipo de estrés, si se evita esa separación.


Durante los primeros 18 meses de vida, el niño es totalmente dependiente de un entorno que le atiende en todas sus necesidades. Eric Erikson considera que la principal tarea del desarrollo en estas edades es el establecimiento de una confianza básica. El niño ve el mundo como un sitio seguro y estable, y adquiere un sentido de los demás y de su propio cuerpo como algo fiable y predecible. El desarrollo de la confianza precisa de unas respuestas consistentes del entorno físico e interpersonal del niño, por las que adquiere el sentido de certeza de que el mundo responderá a sus necesidades, y será un lugar seguro para alcanzarlo y explorarlo.


En la tabla 5.1 se describen las principales funciones y cuidados del niño de 0 a 18 meses de edad hospitalizado.




Tabla 5.1 Principales motivos de estrés durante la hospitalización en los distintos períodos de vida según Erikson


[image: image]




La hospitalización puede interrumpir el desarrollo familiar. Si la hospitalización se asocia con la limitación de movimientos, se suman otros impedimentos que distorsionan el proceso del desarrollo normal. El movimiento es fundamental para la habilidad del niño al explorar su entorno y el fundamento de su desarrollo cognitivo durante los primeros meses.


De 18 meses a 3 años. La adquisición del sentido de confianza permite alcanzar el siguiente estadio, en que se logra la autonomía y el autocontrol. Este período es, para Erikson, el estadio en que se desarrolla la autonomía, la progresiva destreza motora del niño, y una mayor independencia de sus padres para explorar lo que le rodea y satisfacer sus necesidades (Aguilar, 1994).


Es un período importante para el desarrollo de la capacidad intelectual del niño. El lenguaje facilita la comunicación, pues ofrece nuevos experimentos con objetos, gente y relaciones entre ellos. Estos pequeños piensan en términos imaginativos y mágicos. Son egocéntricos y omnipotentes como para creer que pueden provocar que algo suceda.


Cómo entienden la enfermedad. A estas edades entienden la enfermedad sólo como algo que les afecta o interfiere con sus actividades y deseos. Se interpreta como algo que duele, que los separa de las personas importantes en su vida y que requiere tratamientos pasivos y dolorosos, que afectan a sus actividades.


Es difícil para un adulto imaginar la completa desolación y temor que sienten los niños al entrar en un hospital. El temor puede ser más agudo cuando tienen su primera experiencia hospitalaria o si las experiencias anteriores fuera de casa les han provocado algún trauma. Lo que más teme un niño cuando entra en un hospital es que lo hayan abandonado. El principal factor estresante desde finales de la lactancia hasta que termina la edad preescolar es la ansiedad por la separación de sus padres.


El período crítico en el que los niños son más susceptibles de sufrir daño por la hospitalización está comprendido entre los 7 meses y los 7 años; y de ellos, el más vulnerable es el limitado entre los 7 meses y los 3 años de edad. El lactante dispone de pocos recursos para enfrentarse al estrés. Posee una capacidad cognitiva reducida para entender el propósito de los tratamientos dolorosos y un lenguaje escaso con el que poder expresarse.


Al estudiar la manera que tiene el niño de enfrentarse a esa separación, Robertson (1972) identifica tres fases; cada una se solapa con la siguiente, por lo que no hay una demarcación clara entre una y otra.




[image: image] Fase de protesta. Puede durar unas horas o extenderse durante varios días, según la energía del niño. La protesta ante la separación se considera una conducta de adaptación que se traduce en confianza y autonomía, en tanto que la inmovilidad y el retraimiento, así como la seudoindependencia con hiperactividad y agresión notables, se estiman manifestaciones de inadaptación.


[image: image] Fase de desesperación. El llanto desaparece. El niño presenta mucha menos actividad, no le interesan el juego o los alimentos y se aleja de otras personas. Su aspecto puede ser de tristeza, soledad, aislamiento y apatía. La principal característica de la conducta es la depresión, debida a un aumento de la desesperación, la tristeza y la lamentación.


Algunos niños que permanecen en el hospital durante lapsos cortos no llegan a la fase de desesperación, sino que persisten en la protesta activa hasta que lo abandonan.


[image: image] Fase de desprendimiento o negación. Parece que finalmente se ha ajustado a la pérdida. Muestra mayor interés por sus alrededores, juega con otros y parece formar nuevas relaciones. Después, el niño parece “adaptado”. Esta conducta es el resultado de la resignación y no un signo de que está contento con la situación. Se “desprende” de sus padres en un esfuerzo por escapar al dolor emocional de desear su presencia. Cuando aquéllos lo visitan, puede mostrarse indiferente con ellos y comportarse como si prefiriera los regalos que le llevan en vez de su presencia.


Esta falta de respuesta suele ser muy dolorosa para los padres. Sin embargo, para el niño es necesario reprimir su añoranza y necesidad intensas, con el fin de mantener bajo control los sentimientos hostiles y destructivos.





Interpretación de las fases de la ansiedad de la separación, por los profesionales. Los miembros del equipo de salud pueden etiquetar incorrectamente estas conductas como positivas o negativas si no comprenden el significado de cada una de ellas. En la etapa de protesta, es posible que se califique como “mala conducta” el llanto pertinaz del niño. Dado que la protesta aumenta cuando se acerca un extraño al niño, podrían entender su reacción como la prueba de que deben permanecer alejados.


En la fase retraída y tranquila de la desesperación pueden considerar que el niño realmente se está “adaptando” a su nuevo ambiente, y que la conducta de desprendimiento es un “ajuste adecuado”. Las probabilidades de que se considere que ese niño es “el paciente ideal” aumentan conforme lo hace la rapidez con que llega a esta etapa.


En la tabla 5.1 se describen las principales funciones y los cuidados al niño de 18 meses a 3 años de edad.


Preescolares. Durante el período preescolar, y de acuerdo con Erikson, la principal tarea psicosocial es la adquisición del sentido de iniciativa. Al niño de 3 a 6 años se le conoce bien por su egocentrismo. Según Erikson, “la iniciativa añade a la autonomía la cualidad de emprender, planificar y acometer una tarea con el único motivo de estar en movimiento”. Como resultado, los niños adquieren el sentido de la iniciativa, de la competencia y la autoconfianza en su capacidad de alcanzar aquello que han elegido.


Cómo entienden la enfermedad los preescolares. En relación con la enfermedad, los niños hasta los 6 o 7 años tienen un conocimiento concreto, específico y superficial de los mecanismos y causas que la provocan. Tienden a definir la enfermedad sólo cuando observan o se les indica algún signo externo de ella, como “tienes que permanecer en cama”. Debido a su egocentrismo, creen que estar en el hospital es una consecuencia de una acción concreta que han realizado o bien han sido incapaces de hacer. Estiman que pueden evitar enfermar si obedecen una serie de reglas rígidas asociadas con la enfermedad, como “comer bien”, “no beber en el vaso de otro”, “abrigarse” o “alejarse de la gente enferma”.


La enfermedad y la hospitalización pueden limitar la capacidad de los niños para adquirir competencia motora y social. A menudo, los padres cortan la iniciativa de los niños y provocan una limitación que da lugar a un niño temeroso, pasivo y dependiente de los adultos. En esta etapa, los niños son más maduros y autosuficientes en sus actividades cotidianas; sin embargo, el estrés de las enfermedades y la hospitalización suelen hacer que reaccionen de forma muy similar a los lactantes mayores.


Las conductas de protesta son más sutiles y pasivas que en los lactantes. Suelen expresar su ansiedad por la separación negándose a comer, tienen dificultades con el sueño, preguntan de manera continua cuándo llegarán sus padres o evitan la relación con otras personas. Manifiestan su ira rompiendo los juguetes, golpeando a otros niños o negándose a cooperar en los autocuidados habituales.


Les resulta incomprensible la enfermedad y su tratamiento y les cuesta diferenciar la fantasía de la realidad. Pueden responder con ansiedad ante las imágenes y los sonidos desconocidos de ese medio poco familiar. Pueden imaginar que los olores desconocidos son “gases venenosos” y que los ruidos extraños son “tortura”. Les asusta y les dan mucho miedo los equipos, los aparatos de rayos X y todo aquello que pueda estimular su fantasía al convertirse en “monstruos”.


Los procedimientos invasivos, sean dolorosos o no, resultan atemorizantes, pues su concepto de la integridad corporal está escasamente desarrollado. Temen que el lugar de introducción de la aguja no se cierre de nuevo. Las reacciones del preescolar al estrés del dolor y al temor son de agresión, expresiones verbales y dependencia. Es muy frecuente que la dependencia manifieste regresión a otras formas de conducta más estables y cómodas. Debido a la inmadurez de sus estructuras cognitivas, los tratamientos, la separación de sus padres, la inmovilización y la pérdida de la autonomía casi siempre se interpretan, de manera equivocada, como castigo.


La inmovilidad constituye un problema especial, porque los niños equiparan el movimiento a la vida y porque tienen una enorme necesidad de mover y ejercitar los músculos grandes. La movilidad es una de las principales acciones para aliviar su tensión.


El juego es un elemento fundamental para conseguirlo, porque es a través de la fantasía y de la imaginación la mejor manera de llegar al preescolar.


En la tabla 5.1 se describen las principales funciones y cuidados de enfermería al niño preescolar hospitalizado.


Escolares. Entre los 6 y los 12 años de edad los niños emplean cada vez mayor parte de su tiempo fuera de su domicilio y de su familia. Progresivamente ganan independencia de sus padres, si bien siguen necesitando un sentido de pertenencia. Este cuarto estadio del desarrollo psicosocial está marcado por la adquisición del sentido de aplicación y laboriosidad frente al sentido de inferioridad. Ganan reconocimiento siendo útiles y productivos. Ahora tienen especial importancia los aspectos cualitativos de sus esfuerzos y la adquisición de destreza.


Comprenden la causa de la enfermedad, inicialmente como contaminación. Creen que la enfermedad puede atribuirse única o primariamente a los gérmenes. Para ellos, mantenerse sano es algo tan simple como “no estar cerca de los enfermos”. Hacia los 10-12 años se inicia una marcada transición en el conocimiento de los mecanismos de la enfermedad. Comienzan a entenderla como un proceso complejo y multifactorial causado por la interrelación de múltiples circunstancias.


Los niños de esta edad esperan respuestas a las múltiples preguntas sobre la enfermedad y la hospitalización, que les den conocimiento y sentido del control sobre ellas. Necesitan una información apropiada que les permita comprenderlas y aprender a responsabilizarse de todo el manejo que requieren llevar a cabo.


Cómo entienden la enfermedad los escolares. Los trastornos físicos les asustan porque demuestran su vulnerabilidad y alteran la percepción de su identidad. La enfermedad origina una percepción intensa del cuerpo y de sus funciones. Los escolares pequeños, sobre todo, todavía tienen ideas vagas de algunas funciones físicas internas, por lo que sus conceptos sobre la causa de la enfermedad pueden estar bastante distorsionados.


La búsqueda de información tiende a ser la forma de mantener su sentido de control, a pesar del estrés y la incertidumbre de la enfermedad. Tolera bien las pruebas que se le practican, siempre que se le expliquen por adelantado. Le gusta saber qué espera el personal sanitario de él y necesita que le ayuden a superar sus problemas.


Los tratamientos invasivos y las intervenciones quirúrgicas son amenazadoras porque asaltan su integridad corporal e implican la posibilidad de mutilación y de muerte. Reaccionan con miedo a lo desconocido y temen al dolor y a los daños corporales. Son cooperadores y necesitan participar en sus cuidados para mantener una cierta sensación de control.


En la tabla 5.1 se describen las principales funciones y cuidados de enfermería del niño escolar hospitalizado.


Entre los 13 y los 20 años. La principal tarea de la adolescencia es la consecución de la identidad personal, en oposición a la identidad difusa. Los adolescentes luchan para determinar su identidad alcanzando una independencia progresiva, mientras siguen dependiendo de sus padres. En ese momento, el pensamiento empieza a ser menos concreto y los niños comienzan a pensar en hipótesis, ideas abstractas, valores y teorías. Cuestionan el valor de las cosas, juzgan y critican la imperfección del presente e idealizan el futuro.


Sus cuerpos cambian de forma rápida y misteriosa, sus nuevas sensaciones y respuestas corporales, así como sus necesidades sexuales, coinciden con las presiones escolares de trabajo y relación con sus compañeros. Pueden hacerse introspectivos, confusos e hipercríticos.


Los miedos del adolescente durante la hospitalización se centran en los efectos que puede provocar el tratamiento sobre su imagen física. Una simple cicatriz resulta demoledora, ya que les hace diferentes a los demás compañeros. Toleran bien la separación, pero es difícil combatir su aburrimiento. La mayoría de los adolescentes se debaten entre dos polos: comportarse exactamente como quieren o dar una imagen de persona adulta. Como consecuencia de la hospitalización, el adolescente puede sentir la necesidad de depender de alguien y, por otra parte, temer una dependencia continua.


Los adolescentes pertenecen al grupo de edad más complejo. Los factores a tener en cuenta para tolerar la hospitalización son los que siguen:




[image: image] Comunicación, de manera que el adolescente perciba que se cuenta con él, con sus opiniones y sus alternativas, en todo el proceso de su enfermedad y estancia en el hospital.


[image: image] Negociación, dado que es una persona con capacidad para razonar y con desarrollo cognitivo adecuado para poder participar en su cuidado y en su tratamiento; los planteamientos se harán en unos términos en los que él y su familia puedan decidir cuál es la mejor opción.


[image: image] Trabajar de manera que se fomente, estimule y favorezca la independencia, dado que ése es el objetivo de su desarrollo en esa etapa.





La preparación que requieren los niños el día que se les hospitaliza depende del tipo de preparación prehospitalaria que hayan recibido. Ese día es crítico, sobre todo cuando los niños no han tenido orientación y preparación previa. Una variedad de estudios relacionados con la hospitalización señalan que los participantes valoran como regulares o malas las experiencias anteriores de la hospitalización.


En la tabla 5.1 se describen las principales funciones y cuidados de enfermería del adolescente hospitalizado.









Estrategias asistenciales


Preparación previa a la hospitalización. Se han llevado a cabo investigaciones con niños hospitalizados. Recomiendan que el niño se prepare para la experiencia hospitalaria de la siguiente forma:




[image: image] Informar al niño y a sus padres del tratamiento al que ha de someterse. No se debe mentir ni prometer cosas difíciles de cumplir.


[image: image] Facilitar la expresión de los sentimientos del niño y de sus padres y aclarar cuantas dudas tengan ante la hospitalización.


[image: image] El niño debe percibir con claridad que su ingreso hospitalario no es un castigo y que su trance será lo más corto posible.





La preparación psicológica de los padres y el niño antes de la hospitalización es importante para reducir el miedo. Para disminuir el estrés y la ansiedad se les debe proporcionar información, pues así se les ayuda a entender lo que está pasando. Procurar que la separación sea mínima es otro de los aspectos que reduce el estrés de la hospitalización y la ansiedad. El miedo es una parte normal en el desarrollo del niño. Puede ser un elemento adaptativo cuando se le enseña ante posibles peligros, pero cuando el niño está expuesto a situaciones de miedo serias y prolongadas, existe un riesgo muy alto de no desarrollar reacciones emocionales adaptativas.


Las enfermeras pueden y deben transformar los miedos de los niños en actividades constructivas; ayudar al niño manteniendo conversaciones sobre sus miedos y sus sentimientos. Los métodos para animar al niño a expresar el miedo pueden ser el dibujo, las pinturas, contar historias y cuentos, organizar teatros, jugar con vendas, jeringas, etc. Es importante que las enfermeras reconozcan los miedos de los niños y se los tomen en serio. Cuando las enfermeras son conscientes de los miedos infantiles, pueden clarificar sus conceptos y suplirlos con información correcta. Los padres necesitan ser animados por las enfermeras a apoyar la expresión de sus hijos de modo que lleguen a transformar los miedos en experiencias positivas.


Las enfermeras deben comprender el punto de vista del niño sobre el hospital, para lo cual deben ser capaces de ponerse en su lugar. Cuando las enfermeras puedan percibir lo que significa para los niños sentirse abandonados (sin la seguridad de la aceptación de sí mismos), estarán listas para dar apoyo emocional, minimizar la ansiedad y fortalecer el sentimiento de identidad.


Las enfermeras que trabajan con niños hospitalizados deben rechazar la fácil argumentación de que si un niño tiene historia de anteriores hospitalizaciones, tendrá menos miedo en todo lo relativo a la nueva enfermedad y a otros tratamientos posteriores. La enfermera necesita aprender qué mecanismos de afrontamiento pueden ayudar al niño. Los miedos manifestados por los padres provocan miedos a los niños, por lo que es importante reducir la preocupación de los primeros en beneficio de los segundos.


Las variables que influyen en el miedo que expresa el niño son la cultura, los programas de preparación del niño ante la hospitalización, las experiencias previas, el tiempo que pasan los padres con el niño en el hospital, etc. Los estudios efectuados sobre esta cuestión muestran que la falta de preparación ante la hospitalización o la intervención quirúrgica da lugar a altos niveles de ansiedad de los padres.


Ingreso en la unidad. Uno de los objetivos más importantes es el de desarrollar una relación de confianza con el niño y con sus padres. Para lograrlo, la enfermera debe llevar a cabo el siguiente procedimiento:




[image: image] Acogida e ingreso del niño



[image: image] Presentarse al niño y a su familia.



[image: image] Utilizar el nombre familiar del niño, si él lo acepta.



[image: image] Iniciar el acercamiento hacia el niño, dependiendo de la edad, de la etapa del desarrollo, de la situación de su salud y de las experiencias anteriores.



[image: image] Es conveniente identificar el significado y la percepción que la hospitalización y la situación de su salud tienen para el niño.


[image: image] Orientación a la familia y al niño en la unidad



[image: image] Ubicar al niño y a su familia en la habitación (timbre, iluminación, baño, control de la cama, etc.)



[image: image] Presentar a los compañeros de habitación y a sus familiares.



[image: image] Dar a conocer el reglamento del hospital, destacando los aspectos positivos y tranquilizadores, como la existencia de la sala de juegos, sala de lectura y colegio, juguetes, televisión y todas las posibilidades lúdicas que tenga el hospital.


[image: image] Valoración del niño y la familia



[image: image] Llevar a cabo la valoración del niño a través de la entrevista y de la exploración.



[image: image] Tomar las medidas somatométricas y las constantes vitales.



[image: image] Preparar al niño para los procedimientos. La preparación más eficaz consiste en informar sobre lo que va a sentir y ayudarle a desarrollar estrategias, como la relajación. La preparación depende de la edad del niño; cuanto más pequeño es, más próxima al procedimiento debe ser la explicación en prevención de fantasías.



[image: image] Utilizar el juego como instrumento de aprendizaje y de control del estrés.



[image: image] Hacer participar a los padres en los cuidados del niño.



[image: image] Acercarse a los padres para establecer una relación de confianza.


[image: image] Utilización del juego y la creatividad


Piaget ve en el juego el producto de la evolución del pensamiento del niño. Anna Freud describe como fuentes de satisfacción y autoestima en el juego la labor bien hecha y la posibilidad de solucionar problemas de manera individual. Los niños que se enfrentan a experiencias desagradables, suelen jugar para manifestar sus necesidades insatisfechas. Sigmund Freud explicaba que con semejante representación dramática de sus angustias y problemas, el niño ejerce cierto dominio sobre la situación conflictiva. Erikson va más allá y concluye que el juego ofrece al niño la posibilidad de curarse por sí solo. Si se observa al niño mientras juega, se puede describir el desarrollo de su personalidad. Cierto tipo de actividades y de juegos pueden promover la evolución intelectual y afectiva, tanto en períodos de salud como de enfermedad. Se pueden agrupar estas actividades en juegos evolutivos, sociales, expresivos y simbólicos y juegos clínicos.



[image: image] Juegos evolutivos. Apoyan y promueven la motricidad general, la capacidad lingüística, la motricidad específica de adaptación y las relaciones sociopersonales.



[image: image] Juegos sociales. Fomentan el aprendizaje sobre otras personas y culturas. Aumentan la capacidad de relación interpersonal.



[image: image] Juegos expresivos y simbólicos. Permiten la expresión simbólica de los sentimientos del niño. Ceden el paso a la fantasía y al pensamiento abstracto, al tiempo que se adaptan a la realidad.



[image: image] Juegos clínicos. Sirven de puente entre la experiencia real y la imaginación, en relación con los procedimientos y tratamientos médicos. Fomentan una imagen positiva del propio cuerpo.
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Conodimiento de a succion.
Edad gestacional del lactante
superior a 37 semanas.
Sequridad de la madre.

Temperatura fluctuante
Inmadurez Traumatisno o
enfemedad.
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Una respuesta de succon.

El bebe parece satsfecho
despuss de la toma.

Succion efcaz.

‘Aumento de peso.

Vinculo afectivo adecuado.

sinomas de iberacion de
axitocin.

Eliminacion adecuada.

Fluctuadon de a temperatura
del RN Piel enrjecida,

Frildad de I pily plidez.
Cambio de cooracion
atdne.

Aleracion de la inerpretacin.

Conodimiento en e cuidado
del hijo.

Conodimiento en 2 lactandia
matema.

“Temor y ansiedad por la
separadn.Trastornos del
sueha Tendencia de culpa.

(1001) instauracion de la
lactancia materna: madre.

(1003) Lactancia matema:
destete.

(1002) Mantenimiento de
Jactancia matema.

(1402) Autocontrol dela
ansiedad.

(0110) Crecmiento.

(1500) Lazos aectivos
padres o

(1006) Pso: masa corporl.

(0120) Desarrolo infanti.

(1008) Estado nutricional
Almentaciony liquidos

(0801) Termorregulacin del
RN

(0602) Hidratacin.
(0802) Signos vitales.

(1818) Conodimientas salud
matema en el puerperi.
(1801) Conocimienta:
Sequridad fsca infanti.
(1004) Estado nutricioal
(0907) Elaboracion dela
informaden.

(1805) Conocimiento:
‘Conducta sanitara

(1302) Affontar ¢l problema
del bebe.

(1301) Adaptacidn del bebé
ylafamiia ala
hospitalizacion.

(5568) Educacion a s padres.

(5606) Ensefanzz: ndividual

(6710) Fomentar el
acercamiento.

(6820) Culdados dellactante.

(5605) Ensefanz:
estimulacion nfartil

(5626) Ensefianza: nutricen
infantl.

(5628) Ensefanzz: sequridad
infantl.

(5430) Grupo de apoyo.

(1260 Manefo el peso.

(1120) Terapia nutricional.

(1610) Baoy proteccion de
ambos ojos

{8120) Manejo de liquidos.

(a0 Seroruier

(3900) Regulacin de fa
temperatura.

(1100 Manefo de la nutricen.

(3590) Vgllancia de a pel

(3660) Cuidados de
umbilca.

(6880) Culdados del recén
nacida.

(5510) Educacion saniaria.

(6482) Meanejo amblental
Confortabidad.

(7370) Panificacon delata.

(5820) Disminucion de la
ansledad, Comunicacin.

(8400) Musicoterapia a beb.
(7560) Facilitar las visitas.






OEBPS/OEBPS/images/B9788480868624000018_f01-02a-9788480868624.jpg
REGISTRO DE ENFERMERIA.
EJEMPLO EN UNA UNIDAD NEONATAL enauer oomAcaTvA

UNIDAD NEONATAL ..... e DIAGNOSTICO CLINCO ..

FECHA DE INGRESO.

mow[ [ 1 [ 1 [ [ T
1 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: PATRON DE AUMERTACION INEFICAZ DEL LACTANTE /€ Prmaturdad
(GBIETIV: ESTADO NUTRICIONAL (ADECUADO A SU E0AD) (1004)
WOKOOR g e s 10009 T o e[ o o[ o o e o T [
Punidn navenoss 1) (6190)
Tergiantavencsa () (6209
Gentén deaecroto 2000)
Sondaje nasogisico (1080)
Aimentaden por bibersn 1052
Almentacion anterl por sonds (195
Canbio de a soncs asogistica 1574)
Control de nbuseasyvomites @107)
Fracauionespaa evita spiracion (1200)
Sucion o nutntiv (6350)
Fracauionespara evitor spracion (:200)
Suciénno nutitv (650)
HOICACOR 1 EXTREMADMMENTE COMPROMETIOO . SUSTANGIALUENTE €3 MODERNDAMENTE €4 EVEMENTE 50 COMPIONETIO
2 DAGNOSTICO D ENFERMERIA PATRON RESPIRATORIO IEFICAL rcomadures (0003
(OBIETIVO: ESTADO RESPIRATORIO: ENTILACION V. ADECUADA Y AUSENCIA OF SOR)(0403)
0 s o it s 01916) T o[ o v o ] 7
Oigenoterapia (320)

Manejode vis aére (3140)
Cuidodos do emergencia(6200)
Moritoizadén espiatoria (3350)
Moritorizacion sgnos iles (66801
dados do enermariolingreso (7310)|
HOICADOR. 1 XTREMADAMENTE COMPROMETION 2 SUSTANGIAIMENTE €. ODERABAMENTE 4 LEVEMENTE 5.0 COMPROMETON
5. DIAGNGSTICO DE ENFERMERIA: RIESGO D INFECCION /e Procedimiento siv o imaduresssema nmunitario (00004)
OBIETIVO: ESTADD INFECCI50 (0703) =
Wl Tulul vl

pRnnnn

o fcsinmattaoitets T
Controldoinfecions (65301
Cuadondn ctba i (1675
Cutddndoctite ool (4220
Protccion rnte a nfecones (6550
Monitorzacion igns e 6650
Cutdadon e o heridn 660

T Wintenimento gl sccesovenoo 2640
TR T T T T e e T T

Qnnnnn






OEBPS/OEBPS/images/B9788480868624000018_f01-01c-9788480868624.jpg
'DOMINIO 11 SEGURIDAD Y PROTECCION:
CISin aleracion observada-Respiracion superficial: 151 CINo
CISignos de distrés: [ Tiraje () Aleteo nasal L] Quejido [ Sibilancias:
CIDistal IPeribucal [ General: :
[iseca LIproductiva Secteciones: | Vias altas L Bronquiales
Perfusion periférica: Relleno capilar Cutis marmors
Extremida Edemas: LI5i LINo.
Cuidados habituates:  Profilaxs ocular:.. Vitamina K:
Calendario Vacunal: [5i LINo

Fontanela: [ Normotensa [ Abombada [ Deprimida

Color de a pil: .

Riesgo de infeccién: 151 [INo. Riesgo de aspiracion: [Isi [
Riesgo de autolesién: [15i [1No. Riesgo de dlceras: (Isi CINo
Riesgode Ms: [Isi CINo Otros iesgos:

Antecedentes de hermano enfermo/fallecido: LIS INo
Riesgo socia en entorno famillar (alcohol, téxicos,tabaco)
) Cuna normal_Cincubadora  L1C. Termica  [Servocontrola .
CJAutenomo [ Necesita ayuda parcial I Necesita ayuda total
Grado de higiene a suingreso: 1Bueno [ IRegular L Malo

Desnutricion

Exantemas: [INo (51 Localizacion:
Petequias: [INo CIsi Localizacion:
Hematomas: [INo LIsi Localizacon:
Heridas /sangrado: [INo [Isi Localizacion:

: ONo

Localizacion:

Olor:
Limpios [ Sucios

piel; ClHicratada [ISeca
Cabeza: L Costralictea

Pliegues: Eritematosos

Pediculosis

Ojos: [ Normales L Secreciones [ Lagrimeo_[Enrojecidos
Mucosa oral: [IHumeda [ISeca L Muguet (] Ulceras

Dientes: (151 [No [)Caries Dientes congenitos: [Isi [No
Paladar ntegro: [INo CIsi Eitema zona perianal: [INo. CIsi

[ secreciones genitales:

DOMINIO 12 CONFORTABILIDAD:
Dolor: LINo CISi Tipo: Intensida
Alteraciones ambientales: (JRuidos IFrio [ Calor [JFalta de

Duracisr

Contro

vacidad [IDescanso [ Aislamiento social

DOMINIO 13 CRECIMIENTO / DESARROLLO:
Crecimiento del nifo: Peso:
Falta de medro:

Talla: am






OEBPS/OEBPS/images/B9788480868624000043_t0010.jpg
Edad Peso (k) Talla (cm) keallkg/dia
06 meses. 357 5567 110-120
6-12 meses 79 6777 95-100

13 afios 013 7790 9095
46anios 1320 %0112 8085

7-10 afos 2028 112-130 7075

1114 afos 2845 130-150 5055






OEBPS/OEBPS/images/B9788480868624000043_f04-01-9788480868624.jpg
Circulacién
arterial

{

‘Absorcion por
capilares venosos del | Saliva
intestino delgado_||(ptiliana)

Enteroquinasa
Tripsina
Quimomina
Aminopeptidasa)

!
Tresane Sagaa e —






OEBPS/OEBPS/images/B978848086862400002X_t0035.jpg
Diagnostico de

Factores relacionados

Objetivos (NOC)

Intervenciones (NIC)

enfermeria (NANDA)
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Signo [] 1 2
Frecuenda cardiaca Ausente Lenta <100 lat/min >100 lat/min
Esfuerzo respiratorio Ausente Uanto debil, hiperventilacion. Lianto fuertey ritmico.
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Protocolo de cuidados

Recién nacido ~ dfa 1.* dia 2 dia 3. dia 7 dia 14>
precoz
Testde Apgar  1/510°
lgaduradel  Temprano<1/  2arterias Pinzadoyseco  Inidiala necrosis  Inicio del Calda del cordon
cordon Tardio> 1" 1vena aseptica desprendimiento  umbilical
umbilical Pinzadoy
hamedo
Posicion del RN Colocar al bebé
contacto piel
con piel con
sumadre
y colocarlo al
pecho. “Llave
de inmunida
Umplezadela  Evitar
boca estimulaciones
Temperatura  36'5°37°C Establlizacion
Peso pérdida de Recuperacion del
peso<10% peso del
nacimiento
Alimentacion  Materna, a A demanda Ademanda A demanda A demanda Ademanda
demanda
Deposiciones Meconio Meconio Transicion Transicion Normales
Orina 46200 6824h 682ah 6824h 6824h
Suefio 17200 17:20h 17:20h 17-20h 17:20h
Colordelaplel  Acrocianosis  Rosado pletérico  Rosado. Icterida
- rosado Pletorico.  <12mg %
Ictericia.
Analitica Glucemia Glucemia Bilirubina  Bilirubina sérica
Deteccion del sérica yfenilcetonuria
hipotiroidismo
Hematocrito
Profilaxis
Vacuna hepatitis 1.7 dosis
B (HB)
Antihemorragica 0,1ml vitamina K
Ocular Antibiotico Antibi6tico Antibidtico
ocular ‘ocular ocular
Identificadon  Identificacion Identificacion  Identificacion
Valoradon Observacion Observadon ~ Observacién  Alta hospitalaria Centros de salud
general Auscultacion  Auscultacion  Auscultadon
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Leche madura Calostro Leche de vaca
(apartirdelos  (primera
15-20 dias después semana
del parto) posparto)
Calorias 750 keall 670 kaalll 701 keal
Minerales cationes (sodio, potasio, calclo y magnesio) 50 e 70 megi 150 megyl
Minerales aniones (fésforo, azufre y cloro) 30 e/ 40 meq/l 110 mg!
Oligoelementos Hierro 3 mg/100mi 70mg/100ml 46 mg/100ml
Cobre 1,1 mg/100m 40mgnooml 10 mg/100 ml
2inc 30 mg/100 mi
Proteinas (caseina, seroprotefnas, lactoalbumina, 105 g1 291 291
lactoglobuiina, inmunoglobulina)
Aminoscidos (alanina, arginina, cistina, leucina, 12891 1291 EY]
triptefano, valina, etc)
Nitrégeno no proteico (urea, creatinina, addo 325 mg/ 910 mg/l 252 mgt
rico, etc)
Lisozima (enzimas) 390 mg/ 460 mg/l 0,13 mgn
Hidratos de carbono (lactosa, inositol) 7091 579! a7/
Grasas (colesterol y fesforo lipido) 5591 09! ELTT]
Vitaminas A 0,61 ot 1,61 mg/ 0,27 mgn
Carotenos 0,25 mgt 137 mg/ 037 mgA
Tocoferol 24mgi 14,8 mg/ 06 mgi
Tiamina 0,142 mg/ 0019 mgi 0,43 mgn
Riboflavina 0373 mg! 0302 mgi 1,56 mg/t
B 0,18 mg# - 051 mgn
Addo nicotinico 1,83 mgh 0,75 gt 074 mgn
By, 05p0/ 0,459/ 66p0/1
Biotina 2u91 05ug1 22pg1
Addo folico 2030 mg/ 05ug1 3540 mg/
Addo 25 mgi 1.8mgn 34mgl
pantoténico
Addo ascorbico 52mgf 72mgi 10mgh

Adaptado de Geigy, 1997.
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DATOS DEL NACIMIENTO:
PARTO: [ Eutécico [ Distécico [ Epidural cesARea: CIsi CINo AR Recién nacido: (IS [INo

Lactandia materna preco
C.Hood FiO; ..

Temperatura:

Pruebascomplementariasalingreso: R
Fenilcetonuria: I Hecha [ Pendiente. Otoamisiones: | Hechas | Pandiontes
Observacion

VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA
DOMINIO 1 PROMOCION DE SALUD:
Salud del cuidador principal:
Mantenimiento del hogar: %
Informacién sobre a3 inmunizaciones:

Conocimientos deficientes: ...

DOMINIO 2 NUTRICION:
Sin ateracién obervada Lactancia materna: [ Eficaz [ lineficaz [ Interrupcién
SNG (1 Gastrotomia / Tipo de tetina S
IBuenasuccién (| Dificultad de deglucién || Nauseas [ |Vémitos | IRegurgitaciones
Alimentacion actual: I Materna [ IMixta [ Artificial

Otras: admiistracién de liquidos intravenosos:
Icteriianeonatal: e e 5
Ateraciones metabalicas: ipoglucernia:. hiperglucemia:

DOMINIO 3 DE ELIMINACION / INTERCAMBIO:
Sin aheracion observada

arrea Clgstrerimiento Menstruacién:
C si_CINo IDisuria [ Hematuria | Colérica
[IDeposiiones diarias: [5i [

INormales [ Liquidas [ ISemillquidas 1Duras [ IGrumesas/moco
Alteracién de los gases sanguineos:

Cifétidas [ Isangre
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Semanas Longitud (cm) Peso (g) Desarrollo
de gestacion _Céfalo-nalga _ aproximado
1213 67 14 « Frecuendia cardiaca audible.
« Cabeza grande.
Grganos sexuales espectficos.
« Dedos en pies y manos.
« Hematopoyesis. Formacion de células sanguineas y leucocitos.
« Caldificacion del esqueleto.
1516 1214 110 « Iniclo de meconio en el intestino.
* succion.
« Grganos sexuales definidos. El ano y la vagina son visibles.
* Brazos y plemas proporcionadas, miocardio formado, rifiones en la posicion
definitiva,
1920 1618 320350 « Aparicion del lanugo y la vérnix.
« Aparecen las cefas.
« Osificacion del esternon.
Aumento de la talla pubis-ombligo.
« Visualizacion de las orejas.
Bu 023 630650 « Frecuendia cardiaca, aumenta la intensidad.
« sedentifican rasgos claramente definidos, visualizadon de los musculos,
acumulacion de grasa debajo de la piel, movimientos respiratorios primitivos.
* Este momento se suele considerar como el nivel inferior de viabilidad del feto.
2728 2527 1.000 « Visualizacion de las ufas, crecimiento del tejido adiposo, testiculos en anillo.
inguinal, piel algo menos arrugada, osificacion de los miembros inferiores.
* Mayor ganandia de peso.
312 3032 1700 « succion: el feto gana la mayor parte del peso en este periodo.
* Creceel pelo.
* Se puede visualizar el feto bien formado; Ia piely el tejido adiposo aumentan.
3536 3540 2500 « Ellanugo va desapareciendo, la piel aparece palida, se visualiza el ombligo en
el centro del abdomen, surcos plantares definidos, testiculos en los conductos
Inguinales, cuerpo formado.
3740 2045 3200 « Piel sonrosada y tersa; crecimiento del pelo de la cabeza y pérdida del lanugo.

Adaptada de Aguila; 2003.

La longitud total aumenta de 45 a 55 y el peso aumenta de 2.500g a
3.250g.

Lobulos de las orejas y cartilagos nasales desarrollados, testiculos completos,
labios mayores bien formados, surcos plantares definidos
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'DOMINIO & ACTIVIDAD/ REPOSO:
Cisin lteracion observada [ Toleranci a a acthidad

Tono muscular:  Normal [THipotonia.  Hipertonia

Alteracion dela movildad () Contusion [ Luxacion [ Facturs sbierta CJFractura corrads [ Sangrado
Pateon de sueno:

'DOMINIO 5 PERCEPCION Y COGNICION:
Nivel de concienci: LINormal () Somnliento [ Desorientado. [l Estuporoso. [ lnconsciente

Comvulsiones: INo_ L1Si [ ITonicas LI Cléncas | IHipotoricas [ Mioclénicas L Ausencis [Pequerio malatipico
Uanto: (Normal (1 Afénico | Agudo. I Otros: . 2

Pupilas: Cocericas IMieticas [ IMidrstcas  Anisocoria - Normorreacivas [ Arreactives (] Lantas

Percepcidn semsoril: (] Auditva () Gustativa Vil

CTietl:  Establece contacto con a enfermera ) Reaccions ante cuslquie ncomodidad

Responde ante e contacto fico calmindose | Responde con movimientos ncoordinados ante 1 tacto ena exploracien
CLianto ante  incomodidad o estimulos dolorcsos

Comuicacion con los padres:

'DOMINIO § AUTOPERCEPCION:
percepcion de I hospitalzacion [ Percepcion de a enfermedad [ Autoestima. [ Sentimiento de culpai
Teastormos corportes:

DOMINIO 7ROL/ RELACIONES:
Responde al diminutivo?. [INo 1
Situacion aboral de os pacres:

N de hjos:

Animales domést
Comunkacian con los padres:
Actitud delnino ante I hospitaizacion: .
Cansancio delos padres ante ol ingreso:

=r

'DOMINIO 8 SEXUALIDAD REPRODUCCION:
Complicaciones del embarazos. () Rotura prematura de membrana I Desprendimiento de 1 placenta *)Gestacion maltple

Complicaciones en el parto: L Convuliones I Hemorragias ! Paro prematuro.
Abuso de sustanciasdurante ol emborazo: [ Tabaco IAlkohal [ Drogss
Culdados posparto

Planifcaion fomilor conocimients y comportamients ante

'DOMINIO 8 ATRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES:
Clcolaborador () Altracon de aconducta  CRetcente  CAmsioso  [INegacén
Alteaciones visales: (INo (15 1 Usa gatas entils:

Ataracionts audituas: DN LISk oo

€l desarolo dellenguaje parasuedad es normal: 151 [1No
e ha explicado af ko yio o padres po qué est ingresado?: 151 It
ienen difcltades para star con el ifo? [N LIS ..

‘nsiedod delos padves: (1Mo, (IS

Duelo anicipado: (1o (ISi:
Seremite o wabajo socil: (1Mo,
Cless:..

T Aniodad: T Temor

DOMINIO 10 PRINCIPOS VITALES:
Relgion: i

Solcia sevicios rlgiosos: I ISi ...
Costumbreskcreenciasque afectan  a salud del
(OBSERVACIONES:
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1999 2003 2005 2007 2009

Mortalidad 44 B 39 38 34 32
Infantil

Mortalidad 87 54 Bz 49 45 43
perinatal

‘Fuente: Instituto Naconal de Estadstics, Espara.
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B | [Etomaga] | lesorases v

Separacién de

otros elementos

1

Enzimas hepaticas pancreaticas
(lipasa). Actian en la digestion
‘de las grasas; sales biliares

A.de
cadena
larga

A de cadena
[« [slinfatico ] [Venaporta] +| cormel
intermedia
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Diagnostico de Factores relacionados
enfermeria (NANDA) _ Factores de riesgo

Caracteristicas
definitorias

Objetivos (NOC)

Intervenciones (NIC)

Iterrupcidn de la lactancia  Contraindicadones para la
matema. 00105) lactancia matema.
Necesidad de destetar
bruscamente al if.
Enfemedad de la madre
o del nifo.
Estes materno.

Conocimiento deficiente de os  Falta de nterés en el

padtes en relacionconla._ aprendizafe
alimentacion y kos el tpretacn
culdados. (00126) dela nformacien.

Temor y ansiedad de fa familia  Estado de salud del RN.

relacionados con laedad  Necesidades 1o satisechas
matema. 00146) por la separacion.
Riesgo de etraso enel Factorde esgo.
desarrll. (00112) Edad materna.
Embarazo no planificado.

El o no mama por negativa
dela madre.

Deseo materno de nterrumpic
Ta lactanci y proporconar
almentacien artfical.

Falta de conocimientos sobre

Ta importandia delaleche
matema.

Alteracon de I inerpretacion.

Conodimiento en e cuidado
del hi.

Conodimiento en a lactanda
matema.

‘Temor y ansiedad por la
separadn. Trastomos del
suefo Tendenda de culpa

(1800) Conocimiento
delalactanda matema
y artficl.

(1003) Lactancia matema:
destete.

(1500} Vinculo afectivo
madre-ijo.

(1212) Nivel de estrs,

(2211 Ejecucion del ol

de padres.
0209 Wotwacenpara
el cudado del bebé.

(1818) Conocimiento: salud
matema en el puerperi.

(1801) Conodimiento:
sequridad iskca nfantl.

(1004) stado nutricioal.

(0907) Elaboracion dela
informaden.

(1805) Conodimiento:
‘conducta santaria,

(1302) Aftontar el problema
del bebe.

(1301) Adaptacicn del bebe
ylafamiiaala
hospializacion.

(0120,0100- 0101, 0102,
0103) Desamolio infantil
de 1-12 meses.

(1052) Alimertacién por
biberon.

(5270) Apoyo emocional.

(5230) Aumentar e
aftontamiento.

(3660) Cuidados de a herda
umbilca.

(5568) Educacion defos
padres,

(5606) Ensefanzz: ndivdual.

(5626) Ensefanzz: nutriion
infantl.

(7400)Guias del sistema.
santario.

(6900) Succidn no nutrtha.

(5246) Asesoramiento.
nuticional.

(5820) Disminucion de
ansiedad.

(5605) Ensefanza:
estimulacion nfartil

4360) Modificacion de a
onducta,

(7370) Panificacon delata.

(1100) Maneo de la nutriion.

(3590) Viglandia de la pil.

(3660) Cukdados de a herda
umbilcal.

(6880) Cukdados del recén
nacido.

(5510) Educacion sanitaria.

(6482) Manejo ambiental.
Confortabidad.

(7370) Planficacion de at.

(5820)Disminucin dela
ansiedad, Comunicacén.
(8400) Muskoterapia af bebe.

(7560 Faciltar s itz

(5240) Asesoramierto de fos
‘uidados.
(7140) Apoyo a a familia.
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Reflejos Semanas semana semana semana Semana
2830 32 34 36 >37

Sucdon Debily no Sinaronizadacon  Normal Succion normal Normal
sincronizada deglucion

Puntos ardinales  Respuestalentae  Respuesta completa  Completos Completos Completos.
Imperfecta

Prension palmar  Prension de dedos  Fuerte Fuerte Mas fuerte Completa
mediana (elevarse)

Reflode Moro  Débil e Intermitente  Completo Completo, Completo, Completo,

Extension auzada  Flexion y extension  Extension sin Incompleta Completa Completa
sin precision abduccion

Marcha automatica  Ausente Inicio de marcha  Iniciode marcha  Buena y répida Buenay rapida

Imperfecto Imperfecto
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Cuidados pedidtricos

it

M.? José Aguilar Cordero Segunda edicién

FLSEVIER
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|8. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA r/ ¢ Inmovilizacién (00047)

(OBJETIVO: INTEGRIDAD TISULAR, PIEL, MEMBRANAS Y MUCOSAS (1101)

0 il moct 10113 o [ [ [ 1 o [ o [ [ [ [ [ [ [ e[ [

Vigilancia de 1a el (3590)

+0750)

‘Cambio de posicion (0840)

Fototerapia (6924)

tecionconra s nfccones (6550 I

IRDICADOR. T: NUNCA DEMOSTRADO 2: RARAMENTE D.3: AVECES DEMOSTRADO 4: FRECUENTEMENTE D. 5: SIEMPRE DEMOSTRADO

|5, DIAGNGSTICO DE ENFERMERIA: RIESGO DE ESTRENIMIENTO 1/ < Debilidad de los musculos abdominales (00015)

(OBJETIVO: ELIMINACION INTESTINAL (0501)

paven decmiacion entonge eperado @sorn [ 7w [ [ 7| [ [ [ w [ 7 [w e[ [ [w] 7w

Manejo del estrenimientofimpactacion (0450) |

Mancjo intestinal 0430) I [l

INDICADOR T: EXTREMADAMENTE COMPROMETIOA 2: SUSTANCIAUMENTE C.3: MODERADAMENTE C. 4: LEVEMENTE C. 5: NO COMPROMETIOA

70, DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA; RIESGO DE DETENIORO DELVINCULO PATERNO-FILIAL / arto prematuro (00058)

(OBJETIVO: LAZOS AFECTIVOS PADRES-HIIO

90 paes manisansemimetos postvos b et 1s000m | 7 [ |7 [ [oa 7 [ [ [ 7 [ o[ [ [ 7 [w [ 7| w

Cuidados del nifo prematuro (6840)

Aumentar ef afrontamiento (230)

Fomento de la implicacién familiar (7110)

Estimulacion defa integridad familar con RN
@0

Faciltar visitas 7560)

Identificacién del riesgo genético (6614)

Oisminucion de s ansedad (5620) [

INDICADOR. 1: NUNCA MANIFESTADA 2: RARAMENTE M, 3 EN OCASIONES M. 4: CON FRECUENCIA M. 5: CONSTANTE MANIFESTAOA

1. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: CONOCIMIENTOS DEFICIENTES rc Cul

(OBJETIVO: CONOCIMIENTOS: ASISTENCIA DE RECIEN NACIDOS (1819)

0:descipcion do desrollonormat de oconie 131900 [ |7 | [ [1 [ w0

Ensenanza cuidados del bebeé (5608).

Enseanza: nutricion infanti (5626)

Ensenanza: sequridad infanti (5628)

‘Administracén de vacunas (6530)

Planificacion del ata (7370) | |
NDICADR :HINGUNO 2 E5CASO CONOGIMIENTD 3: MODERADO CONOGMIENTO 4:SUSTANCIAL: EXTENSO CONOGHIENTO

12. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: CANSANCIO DEL ROL DEL CUIDADOR. ¢ Tension emocional de los padres (00061)

ossenvo: IPAL (2506)
W m

T T 7 [ w7 [ o7 o o7 o
Potencacon de ol (5370)
Asesoramiento (5240)
‘Apoyoa l familia (7140) [m)al

INDICADOR. 1: INTENSA

USTANCIAL 3: MODERADA 4:LIGERA 5: NINGUNA
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Edades Euncion principal Principales factores Cuidados de enfermeria
de estrés
0218 meses Confianza basica Separacion de los padres y Participacion de los padres
‘técnicas dolorosas. Dolor  Entomo prededble
Fomentar la confianza. Musica para bebés
18mesesa3afios  Autonomia separacion de los padres Participacion de los padres

3a6aos

6a12anos

Adolescente

Iniciativa de los padres

Produccion

Identidad

Movilidad reducida. Dolor

separacion de los padres
Procedimientos Invasivos
Integridad corporal
Dolor

Procedimientos invasivos
Integridad corporal
Dolor

Alteracion de la imagen
corporal

Dependendia
Aburrimiento. Dolor

Interpretacion de las fases de ansiedad.
Mdsica.

Participacion de los padres
Preparacion previa
Comunicadén. Masica

Participacion de los padres
Informacion

Preparacion previa
Independencia

Juego, Masica

Fomentar la independencia
Negodiacion. Autocuidado
Participacion de los padres
Presenda de los amigos
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Tasade mortalidad infantil =

Niimerode recién nacidos muertosalafio (enel 1. afo de vida)
Niamero total de recién nacidos vivos alafio

% 1.000






