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INTRODUCCION

Las diferencias an&tomicas, fisiolégicas entre el adulto
y el nifio, aéi como la influencia de factores prenatales,
perinatales y genéticas, colocan al nifio en desventaja en la
lucha por conservar la vida y explicar la mayor incidencia y
gravedad de la insuficiencia respiratoria en esta etapa de la

vida, junto con sus secuelas y su mortalidad.

La funci6n respiratoria depende de un aparato respiratorio
integre constituide por wvias respiratorias superiores e
inferiores, parengoina pulmenar, pleura, caja toracica y
mdsculos respiratorios y de otros elementos u 6rganos como
centro respiratorio, centro quimioreceptores, aparato
neuromuscular, aparato circulaforio ( eritrocitos, hemoglobina,
etc ) los que colaboran en hacer llegar una adecuada tensién
de oxfgeno a los tejidos y asegurar el metabolismo aerdbico y
favorecer el transporte de biéxido de carbono al pulmén para

eliminacién.

La insuficiencia respiratoria ocurre cuando el sistema
respiratorio esta incapacitado_pa;a nantener la homeostasis de
los gases respiratorios en s;nére arterial y*® metabolismo
aer6bico o sea cuando la respiracién externa es insuficiente

para aportar la cantidad de oxigeno requerida para el organismo



y deficiente para eliminar el bi&xido de carbono producida por
los tejidos. Existe una gran natalidad y mortalidad en este
padeciniento, por lo que el equipo de salud debe de integrarsé
con m&s ahinco, tomando encuenta la preparacién cientifica y

prictica de enfermeria.

El nacimiento prematuro es el problema mis importante de
la obstetricia moderna en términos de morbilidad y mortalidad;
la causa dominante de mnuerte perinatal es la premadurez
mientras gue la mortalidad de 165 prematuros ha disminuido al
mejorar los cuidados, en tanto gque la frecuencia de premadurez
no lo ha hecho. Esto puede depender de factores
socioecondmicos como desplazamiento continuo de la poblacién
del medio rural a medio urbano y de factores médicos, como el
aumento creciente de abortos provocados. Un cujdado experto
suele disminuir, pero no supriﬁir tales secuelas por lo tanto
la prevenci6n de los nacimientos prematuros merece la mixima

prioridad durante el resto del presente siglo.

El motivo por el que escogi este tema es que desde el
inicio de la carrera se atendid a un recién nacido integro,
peguefio y aparentemente normal, pero su evolucién no fué la que
se esperaba ya que su aspecto gengral cambid en su coloracién
y esfuerzo para respirar y por tal motivo falleci6. La
participacién de enfermerfa en la atencibnA asistencial,
requiere de conocimientos cientificos, habilidades y destreza,

como tanbién a nivel preventivo,



OBJETIVOS.

1.~ Investigar bibliogr&ficamente sobre el sindrome de
insuficiencia respiratoria en el recién nacido,

procedimientos de diagnéstico y tratamiento.

2.- Promover las acciones de enfermeria durante 1la

prevencién y tratamiento.

3.~ Elaborar un proceso de atencién de enfermeria previo

a la titulacién. -



MARCO TEORICO.

Funcién pulmonar.- El1 funcionamiento pulmonar normal
requiere que la sangre venosa procedente del corazén Qerecho
llegue a los capilares pulmonares para recambio de gases. Esto
requiere a su vez de fuerza mec&nica del térax, pulmones y

funcionamiento cardiovascular.

Para que la funcién respiratoria en el neonato se
establezca requiere adaptabilidad total, es decir intregridad
anatémica y capacidad de modificacién fisiolégica a 1las
exigencias extrauterinas. Por lo tanto durante el desarrolle
embrionario el primer esbozo del aparato respiratorio aparece
en la sequnda mitad de la cuarta semana como un zurco acanaladeo
y longitudinal en el piso de la faringe primitiva que resulta
del hundimiento del endodermo faringeo caudal a la eminencia
hipofaringea y a nivel de la cuarta Y quinta bolsas faringeas.
El canal recién formado recibe el nombre de diverticule
laringotragqueobrongquial cuyo hundimiento continGa alarg&ndose
en direccién caudal ventral y paralelo al eséfago primitivo,
constituyendo una estructura tubular evéginada del endodermo

faringeo, !

Un corte transversal a la élotis, que es .la entrad del
esbozo laringotraqueal nos mostraria una disposicién en ocho

incompleta, c¢on el es6fago dorsal y el diverticulo

'Rangel C. M, Insuficiencia respiratoria en pediatria. P. 7
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respiratorio ventral; el angostamiento que lo separa representa
zurcos longitudinales que se profundizan hasta tocarse y
fusinarse, lo gque origina el tabique traqueoesoffgico y 1la

completa separaci&n de ambos tubos.

A continuacién se describe brevemente la formacién de las

estructuras del aparatoc respiratorio.

Laringe: Hacia la quinta semana, la glotis tiene hacia
adelante un levantamiento que prccede del mesodermo del tercero
y cuarto arcos faringeos, dencminando eminencia hipofaringea

por su colecacién baja o hacia atr&s de los arcos.

Durante la sexta semana va tomando la forma de una
lenglieta en cuyo interior se desarrolla cartilago y recibe el
nombre de epiglotis. Después de la décima semana se desintegra
el epitelio que cierra la glotis; al crecer y alargarse ésta,

la entrada adquiere una configuracién ovalada.

Los mdsculos laringeos se diferencfan hacia la octava
semana del mesoderno de )os arcos brongquiales cuarto quinto y
sexto, dado que el X par o nervio vago inerva a los Gltimos
arcos faringeos; sus fibras eferentes viscerales especiales o
brongquiomatosas, le proporcionan la inervacién a los miisculos

laringeos.

Traguea: Desde su aparicién en la cuarta semana el esbozo

laringotraqueal se hunde en el piso faringeo se evagina



ventralmente en forma de tubd el cual crece caudalmente y

paralelo al eséfago, abriéndose paso en el mesodermo del
mesenterio ventr'al o futuro mediastino. Para la quinta semana
su extremo dentral se bifurca en dos bronquios pulmonares y
continGa descendiendo hasta un total aproximado de ocho
segmentos © somitas; el tubo alargado de endodermo faringeo es
el epitelio traqueal, mientras que el exodermo del mesenterio
ventral entre las semanas séptima y octava diferenciari a los
cartilagos, los mGsculos y a tejido conectivo de la tréquea;
para la novena semana los cartilagos estan bien delimitados y
en el quinto mes fetal la triguea esta configurada con todas

sus estructuras.

Bronguios y pulmones: Durante la quinta semana el extrenc
distal del tubo larihgotraqueul se bifurca en dos esbozos
bronguiales asimétricos ya que el izquierdo yace més horizontal
y el derecho m&s vertical en direccién caudal; esta primera
divisién en dos, representa los bronguios primarios. Durante
la sexta semana nuevos brotes de tipo monopédico surgen desde
los bronquios primarios y originan asi 1los brongquios
secundarios, o principales de cada futuro lé&ébulo pulmonar, a
partir de los bronquios secundarios o principales de cada
16bulo se formari el &rbol bronquial por sucesivas divisiones
dicoténicas que siguen un plan may regular has}:a gue aparecen
los conductos alveclares en gque la divi':ii(;n se vuelve
irregular, ya que cada bronguiolo respiratorio surgen de tres
a seis conductos alveolares. La secuencia de los conductos

aéreos durante la ramificacién es dos bronquios primarios, los
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bronquios secundarics ( dos izquierdos y tres derechos ),
grandes bronguios, pequefios bronquios y bronguiolos de varios
ordenes, de cincuenta a ochenta bronquiolos terminales en cada

16bulo respiratorio.

La ramificacién anterior se inicia en el segundo mes fetal
y para el sexto mes se han producido de diecisiete a dieciocho
generaciones de vramas llegando aun total de veinticuatro

generaciones que se completa el la etapa adulta. ?

En resumen el desarrollo pulmonar se puede dividir en tres

etapas.

Primera etapa granular comprendida desde la guinta semana
al quinto mes fetal constituyendo la formacién de los bronquios

y bronquiclos.

Segunda etapa canalicular que corresponde a la formacién
de los bronquiolos, durante el sexto mes fetal, apareciendo en
esta misma etapa los primeros alvéolos con evaginaciones
seculares de los bronquiolos respiratorios y una intensa

vascularizacién.

Tercera etapa alveolar que comprende desde el sexto mes
fetal hasta el termino y aun péshatalmente hasta'la mitad de
la nifiez, en el cual se forman las generaciones veinte,

veintiuno y veintidés de los conductos alveolares.

I1dem P. 8



cavidaa plePral y pleura: A principios de la cuarta
semana el mesodermo lateral a las somitas se divide en dos
hojas, una se adhiere al ecdtodermo y recibe el nombre de
somatopleura o pleura parietal y la otra se adhiere al
endodermo del future tubo digestivo y se 1llama por ello
esplenopleura o pleura visceral;
la cavidad que resulta de esta divisién en dos hojas se llama
celoma o cavidad primitiva del cuerpo, encontréndose doble por

ser el embridn plano.’

A fines de 1la cuarta semana el embrién se ha vuelto
redondo y con ello las cavidades celémicas izquierda y derecha
se vuelven una sola y recibird después el nonbre topogréfico

de cavidad pleural, pericardica y peritoneal.

Diafragma : la primera' separaciédn entre la cavidad
celémica, tordcica y la abdominal la constituye el septGm
transverso, que es un componente mesodérmico, caudal al corazén
que deja hacia atrds unos canales pleuropetritoneales; estos
canales al crecer se ¢ierran desdé las paredes laterales del
cuerpo, constituyendo las membranas pléuroperitoneales. un
agregado muscular hacia el interior desde las paredes laterales
completa el cierre definitivo entre la cavidad abdominal y la
tordcica hacia 1la octava semana. Simultaneamente a 1la
formacién de las membranas pleuroperitoneales; dos pliegues

pleuroperic&rdicos se originan de las paredes del cuerpo,

3Idem P. 10
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avanzando en direccitn al mediastino, separande la cavidad

pericdrdica de la pleura.

A medidA gue los pulmones crecen, las cavidades pleurales
se amplian lateral y ventralmente hasta que rodean por delante
al corazén, lo que facilita que el pericardio originado de los
pliegues pleuropericirdicos se aisle y rodee completamente al

corazén. *

Bases fisiolégicas.

La funcidn respiratoria es proporcionar oxigeno a las células
de nuestro organismo y la eliminacién de biéxido de carbono

producido constantemente en la mitocondria celular.

Las etapas de la funcién respiratoria son ventilacién,

difusién pulmonar, circulacién o perfusién pulmonar.

Ventilacién pulmonar: Esta se denomina al intercambio de
gases respiratorios entre el medio ambiente y el aire alveolar
y esta funcién depende de la integridad de tres factores el
sistema que la regula, de las vias aéreas que la conducen y del

conjunto de alvéolos pulmonares por los cuales se distribuye.

La regulacién de la ventilacién del sistema regulador
depende de los centros nerviosos o pneumotéxico que regula

fundamentalmente la frecuencia, la amplitud ventilatoria, su

‘Tdem P. 11-12
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ablacién produce bradipnea y su estimulacién taquipnea. lLos
centros quimireceptores o apnéustico regulan la ventilacién
alveolar manteniendo dentro de limites normales la presidn

parcial de los gases respiratorios en la sangre.

La difusién pulmonar o transferencia: Es el ini:ercambio
de los gases respiratorios por difusién entre el aérea alveolar
y la sangre del capilar pulmonar m&s la combinacidn guimica de
dichos gases para ser transportados en el plasma y los
eritrocitos. A la cantidad de gas que se desplaza del alvéolo
hasta la sangre que circula por el capilar pulmonar, por cada
mmHg de diferencia entre su presiédn alveolar y su presién
capilar pulmonar y durante cada minuto se denomina capacidad

de difusién pulmonar para ese gas en particular.

Circulacién o difusién pulmonar: A este se le estudia las
caracteristicas de volumen, ’ de flujo, de presién, de
resistencia y de distribucién. E1 flujo, la presidén y 1la
resistencia se encuentran relacionadas de una manera similar
a la ley eléctrica de Ohm: Resistencia = presién / fluje. La
unidad de presién es unidad de fuerza sobre unidad de é&rea y
la unidad de flujo es unidad de volumen s-obte unidad de tiempo
cmH2o / 1 / seg. La presién de un pulso es la que opone a la
resis_tencia de la friccién y .la responsable " del flujo

pulmonar.’

SIdem P. 60-61
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Sindrome de dificultad respiratoria.

El sindrome d; dificultad respiratoria ( SDR ) se
puede definir como un enfermedad respiratoria que se presenta
m4s frecuentemente en nifios prematureos, gque se inician al
nacimiento o poco tiempo después, es de cardcter progresive y
de origen multifactorial. Puede presentarse en nifios mayores

de 36 semanas.®.

A este se le conoce como sindrome de insuficiencia
respiratoria, atelectasia mGltiple primaria, sindrome de
hiperfusién pulmonar ¢ enfermedad de membrana hialina. En la

actualidad se acepta como SDR.

Etiologia: La causa principal del SDR es la prematurez,
hay factores que 1lo pueden. predisponer como son: parto
prematuro previo, diabetes mellitus materna, nacimientos
miltiples segundo gemelo, oligo o polihidramnios, cesireas,
asfixia perinatal y acidosis. Hasta la actualidad no esta
completamente entendida la fisiopatologfa, sin embargo, se
pueden enunciar las alteraciones que conforman este sindrome
tales como inmadurez estructural del pulmén la deficiencia de
surfactante, 1la persistencia del conducto arterioso y

alteraciones de la permeabilidaé'alvéolo capilar.”

fciinicas de perinatologia Volumen 1 P. 127

Idem P, 217
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Hani!estaciqnes clinicas. Disnea, clanosis, taguipnea,
polipnea, tiros intercostales aleteo nasal quejido espiratorio,
retracciSn uwifoidea y a la auscultacion pulmonar hay una
disminucién importante del ruido respiratorio y ccasionalmente
estertores alveolares. En algunos nifios la dificultad
respiratoria puede iniciarse hasta las seis u ocho horas de
nacimiento debido a la vida media de la sustancia tensiactiva

alveolar.

DIAGNOSTICO

Método de diagndstico en la etapa perinatal,
Valoracién de APGAR. Se valoran las condiciones generales
del recién nacide al momento del nacimiento; se valoran cince

rasgos y cada uno se califica de 0 a 2 segln el estado del

nifio, considerindose como satisfactorio, regular y grave
respectivamente.

SIGNO 4] hy 2
Frecuencia Ausente Lenta >100/min
cardiaca <100/min
Esfuerzo Ausente Llanto débil Llanto fuerte
respiratorio
Tono muscular | Flacidez Flexibn leve Flexién

de completa
extremidades .
Irritabilidad { Winguna hlgunos Llante
refleja movimientos
Color Cianosis Cuexpos sonrasado
generalizada, | sonrosado total
palidez o .acrocianosis
ambas
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Es necesario considerar que a mayor puntuacién, mejor

estado del reclién nacido.

Valoracién Silverman Anderson.

Al contrario de la valorazién APGAR, a menor puntuacién,

nayor estado de

salud del recién nacido.

SIGNO 0 1 2
Movimientos Ritmicos TSrax inmévil [ Térax y
toraco regulares abdomen en abdomen en
abdominales movimiento sube y baja
Tiros No hay Discreto Acentuado y
Intercostales constante
Retraccién No hay Discreta Muy marcada
xifoidea
Aleteo nasal No hay Discreta Muy acentuada
Quejido No hay Leve e Constante y
espiratorio inconstante acentuado

En términos generales se acepta que un recién nacido tiene

insuficiencia respiratoria si en-condiciones basales presenta

)

més de cuarenta respiraciones por minuto y una calificacién de

Silverman mayor de 2.°

}Jasso G. L. Neonatologfa préctica P. 174
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Sistema de evaluacién de la gravedad de la insuficiencia
respiratoria ( SEGIR ). Este sistema permite clasificar a la
insuficiencia respiratoria en leve moderada o grave, standose

en las variables gque a continuacidén se presentan.

VARIABLE 0 1 2
APGAR > 8 6-7 > 5
SILVERMAN < 2 . 3~4 > 5
Pa 02 > 60 mmHg 60-50 mmHg < 50 mmHg
Pa CO2 < 40 mnmHg 40-50 mmHg > 50 mmHg
PH > 7.29 7.29-7.25 < 7.25

DE 0-3 puntos Insuficiencia respiratoria leve
DE 4-5 puntos Insuficiencia respiratoria moderada

DE > 6 puntos Insuficiencia respiratoria grave

Gasometria de sanére arterial. Su valoracién se obtiene
en muestras de sangre arterial a través del catéter radiopaco
instalado en arteria umbilical tantas veces, como sea necesario
hasta lograr la gstabilizacién'ﬁe los gases artefiales y del
desequilibrio &4cido bésico. ﬁa gasometrfa -debe tomarse
conociendo la concentracién de oxIgeno que esta recibiendo el

paciente lo que al inicio debe ser de 0.40,
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En la gascmetria se precisardé el tipo de desequilibrio
&4cido basico que el nifio tenga el cual por lo general es
aclidosis mixta de predominio respiratorio y en 86 % de los

casos cursa con componente metab&lico.

Glucosa semicuantitativa, A través del dextrostix se
determinardn las alteraciones glucémicas. Debido al incremento
en el trabajo respiratoric el mayor consumo de oxigeno, la
escasa reserva de gluctSgeno y el poco aporte de calorias con
gue en general cursan estos nifios, la hipoglucemia es de
frecuente aparicién, y sélo la biisqueda intencionada de 1la
misma, permite efectuar un diagnéstico y tratamiento oportunos,
por otra parte no es raro que en vez de hipoglucemia se
presente hiperglucemia, la que en general se relaciona con el
estrés al que estan sometidos estos neonatos, asi como una
produccién aumentada de glucoga ‘enddgena ( glucogendlisis ),
lo cual deberd bloquearse normalmente cuando se administra

glucosa exdgena por via jintra venosa.

Sangre oculta en heces fecales. Por medio de una c¢inta
reactiva ( Bililabstix ) que se pone en contacto con el
excremento se verifica la aparicién de sangre por posibles
complicaciones, especificamente entero colitis necrosante.

Este debe realizarse cada veinticuatro horas.

Determinacién de sodio, cloro y potasio: La evaluacién

del sodio sérico debe efectuarse a) menos cada veinticuatro
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horas con el objeto primordial de juzgar si la administracién
de 1liquidos es’ adecuada tratando de mantener una

normonatremia ( 130-150 meq )

Calecio total y fésforo: En el caso de SDR en nifies con
peso menor de 1500 gr. es necesario evaluar el céncer serico
ya que la hipocalcemia se presenta en 30 a 50 % de ellos y casi
siempre con signos minimos. La hipocalcemia tiende a originar
temblores distales en las extremidades, indistinguibles de los

causados por la hemorragia periventricular.

Microhematocrito: Por la frecuencia con que se encuentran
en estado de choque o anemia en el nific con insuficiencia
respiratoria, es necesario medir el hematocrite, a fin de
mantener una cifra superior a 40 %, con lo que se logra una
adecuada captacién, transportacién y entrega del oxigeno a los

tejidos.

Citologfa hemitica. Esta tiene como finalidad evaluar la
presencia de anemia y como aspecto relevante la inyecci6én ya
gue de encontrase leucopenia o leucocitogis, en gran niimero de
bandas o la combinacién de dos de estos factores es alta la

posibilidad de infeccién grave,

Velocidad de sedimentacién globular y cuenta de plaguetas:
Al igual que 1la citologia hemdtica el aumento de 1la

sedimentacién globular, el descenso en el ndmero de plaquetas
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por debajo de 100000 % o ambas, apoyan mis la presencia de
infeccidn generalizada.

Bilirrubina: Dada la frecuencia de ictericia en el
neonato, scobre todo el pretermino se ve incrementada por la
hipoxemia y 1la acidosis propia de 1la insuficiencia

respiratoria.

Radiografia antero posterior y lateral: Este estudio es
el mas importante para orientar sobre la causa y gravedad del
cuadro y debe efectuarse con aparato portitil. En caso de
hipoventilacién se puede detectar una imagen caracteristica
descrita como infiltrado reticulo granular o mejor conocida
como "imagen en vidrio despulido" este imagen radiolé6gica puede
presentar diferentes grados de acuerdo a la gravedad, Grado uno
corresponde a una placa de térax con infiltrado reticulo
granular leve; Grado dos, la imagen anterior presenta
broncograma aéreo; Grado tres presenta la misma imagen

anterior pero mas acentuada.

Ecocardiografia: En la actualidad es necesario efectuar
este procedimiento no invasivo para descartar en caso en due
exista duda de cardiopatia congénita, asi mismo es Gtil en los
problemas de SDR en los qﬁe la aparici6n del conducto arterioso

estan elevadas.
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Ecoqrafla'ceiebral: 'El neonato pretérmino con SDR o apnea
es muy propenso a presentar hemorragia intraventricular por lo

que aun en ausencia declara manifestaciones neurolégicas,’
Tratamiento

Es importante el reconocimiento tempranoc del SDR para
gque el tratamiento pueda instituirse oportunamente seqin el
grado de insuficiencia respifatgria, sobre todo a través de
considerar la ruta terap&utica conforme a la calificacién

obtenida (SEGIR).

Para adecuar el tratamiento, deben considerarse algunas

medidas tales como:

- Traslado del recién nacido .a un 1lugar con todas las
instalaciones para el cuidado especializado siempre que sea
posible .

- Colocar al paciente en incubadora o calentador radiante segtin
el peso y estado clinico en el nomento de su ingreso o
nacimiento, despejar las vias respiratorias altas y probar su

permeabilidad.

- Establecer la temperatura neceSaria para mantener al paciente

entre 36 y 36.5 grados centigrades., Colocar al nific en

‘Idem P, 178-180
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posicién de semifowler-Rossier y suspender la alimentacién por

via.bucal.

- Suministrar oxifgeno en casco cefilico a concentracién de 30
a 40 % (segin gravedad y resultado de gasometrfia). El oxigeno

siempre debe administrarse hGmedo y caliente.

-~ Instalar fototerapia en nifios menores de 7 dfas a un cuando

no tengan ictericia.

- Registro de Silverman y Apgar, frecuencia cardiaca vy
respiratoria, llenado  capilar, presién  arterial por
blaguiamento y concentracién»de oxfgeno, cada hora. En caso
de contar con registro electrénico efectuarlo de manera

continua,

- Cada vez que se explore al paciente debera evaluar su gasto
urinario y su estado cardiopulmonar, abdominal y neurolégico.
Es conveniente disefiar una hoja en la gque se concentren los

datos de las constantes vitales y de laboratorio.

Restitucidn de liquidos y electrélitqs. Administrar por
vonoclisis sélucién glucosada al 110 % a razén de
65ml./Kg./24hrs, fraccionado el total de lquihos en tres
partes y administrando cada tercera parte en periodos de &
horas. E1l aporte de calorias debe cubrir un minimo de 30 a 40

Kcal. / Kg / 24 hras.
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En caso de hematécrito menor de 40 % se administrars una
transfusién de paquete globular a razén d'e- 10 ml. / Kg. al
mejorar la insuficiencia respiratoria. Administracisn calostro
humano a razén de.5 ml. / Kg. cada 24 horas por un minimo de

5 dias.!?

Oxigenacién y ventilacién neonatal. Estas se lograrén
mediante el uso de aparatos que contribuyen al logro del

objetivo deseado entre estos tenemos:

Casco cefdljco. Técnica para brindar oxigeno en una
pequefia clmara gue cubre toda la cabeza es la forma més
eficiente y simple para brindar una atmésfera enriquecida de
oxigeno para un neonato gue respira espontaneamente y gue cursa
con insuficiencia respiratoria leve. Con este métedo se pueden
ofrecer concentraciones de oxigeno que van desde 21 hasta 100

% a través de un humidificador.

Presidén negativa' intermitente ¢ PNI ). Es agquella gque
brinda una presién inferior a la atmosférica produciendo el
desplazamiento del térax en forma intermitente gque se da
mediante 1la incubad9r~respirado:.' Esta permite imanejar la
inspiracién / espiracién en rel‘;cién de 1:1 hasta 1:3 con una
frecuencia minima de ciclaje de 15 y una méxir.na de 60 ciclos

por minuto con este aparato se pueden dar precisiones negativas

%Tdem P. 184
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de 60 cm. de H20. La mezcla de aire-oxigeno se suministra en

el compartimiento cef&lico.

La presién negativa continua (PNC): Es agquella que
permite también dar una presién inferior a la atmosférica en
forma continua durante toda la fase de la inspiracidn y de la
expiracidn. Permite manejar presiones negativas continuas
desde 1 hasta 9 cm. H20 lo que produce una presién
transpulmonar continua similar a la que se ohtiene cuando se

aplica la presién positiva continua.

Presidén positiva continua ( PPC ). Es aquella que brinda
durante toda la inspiracién y la espiracién, presién continua
a través de mascarilla facial,-catéter nasal o nasofaringeo o
cdnula endotragqueal. En general permite manejar presiones de
1 hasta 10 cm. de H20 lo cual se puede leograr con Baby Bird
y Bourns. Sus efectos fisiologicos por los cuales beneficia
al neonato con SDR incluye la expancién del alveolo colapsado,
incremento el la capac¢idad residual funcional y disminucién del
trabajo respiratorio. Las dos técnicas de  PPC que usamos son
las de la cédnula endotraqueal o Qasofaringeo la primera, solo
en los casos en que el estado” del paciente eqté recibiendo
asistencia mecanica a la ventilacién, se inicia el "destete"
del ventilador suspendiendo la PPI y dejando sole la PPC

algunas de las ventajas de la PPC con tubo endotraqueal



22

incluyen usar bajos flujos de gas

debido a minimas fugaz en el sistema; y si ‘el estado del nifio
se deteriora puede pasarse de inmediato a ventilacién
suspendiendo la PPI y dejando solo la PPC. Las ventajas de la
cénula nasofaringea son la facilidad y rapidez de instalacién
la verificaciétn en retrofaringe es sencilla y el accesc al

paciente es mis facil.
MEDIDAS PREVENTIVAS

- Control perinatal para prevenir nacimientos de nifios
prematuros. Este debe enfatizarse en:
Edad reproductiva
Estado nurticioﬁal
Planificacién de embarazos sobre todo cuando
existen padecimientos que sea factores de

riesgo.

- Evitar situaciones de tensién, hipoxia y traumatismo

durante el parto.

- orientar sobre la evolucién de un trabajo de parto

normal y la colaboracién gque debe realizar.
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. PRESENTACION DEL CASO

Se trata de recien nacido prematuro de siete dias de
nacido con aspecto terroso, Iictérico, decaido, con pobre

respuesta a los estimulos.

ElL diagnéstico médicor es sindrome de dificultad
respiratoria moderada, gue amerita tratamiento especializado
de ventilacién mec&nica, motivo por el cual ingresa al servicio

de unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN).

Una vez seleccionado este caso, se procedié a realizar un
procesc de atencién de enfermeria, conforme a los lineamientos

metodol6gicos respectivos y al diagnbstico de enfermeria,.
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ETAPAS DE ATENCION
DE ENFERMERIA

Valoracién de enfermeria
1.1 Historia clinica de enfermerfa
Nombre: L. L. recién nacido.
Servicio UCIN. NGmero de cama 420.
Fecha de ingreso 07/09/94.
Edad 7 dias. Sexo masculino.
Lugar de procedencia Clinica 47.
Domicilio calzada san lorenzo # 300 casa 14, paraje San

Juan. Delegacidn Iztapalapa.

Dindmica familiar. La familia est4 formada por el padre
de 23 afios, con escolaridad de tercero de secundaria y
trabaja como estibador. Madre de 22 afics de edad,
escolaridad tercero de secundaria y con carrera comercial,
nivel socioeconSmico de esta familia es medic bajo.

Antecedentes perinatales. Producto de la G I con control
prenatal regular'aparentemente normoevelutivo. La madre
tiene Grupo " 0 " y RH positivo; presenté amenaza de
parto prematuro, el trabajo de parto fu& de 12 horas de
evolucidén con ruptura de membranas lo que ocasiond un
parto por cesarea refirié;doPégﬁmggesentaciéﬁ pélvica y

sufrimiento fetal agudo.
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Inicia su pad;cimientb desde el nacimiento con presencia
de datos de dificultad respiratoria manifestada por tires
intercostales, polipnea,cianosis, aleteo nasal, siendo
necesaria la reanimacién cardio pulmonar refiriendo un
APGAR de 5-6, por lo que amerité asistencia mec&nica. A
las 36 horas aproximidamente presentd ictericia la cual
semanejo con fototerapia. Al cuarto dia crisis
convulsivas sin especificar las caracteristicas,
hiporreactividad y quejido respiratorio, tecdo esto
exacerbdndose progresivamente.

A su ingreso a la UCIN se observé con aspecto terroso,
hipotérmico, icterico, decaido, hipotréfico con pobre
respuesta a los estimulos, con necesidades ventilatorias
entre leve y moderada, mucosas semisecas, la piel con
signos de deshidratacién, soplo suave, discreta dificultad
respiratoria con estertores finos predominantes en el lado
derecho, tiro intercostales,.presencia de globo vesical
y peristalsis disminuida, su peso 1210 grii talla 40 cm,
perimetro cefdlico 25 cm perimetro de brazo 6 cm,
petimetro\ de pierna 7 om, temperatura 36.7 grados
centigrados, tensién arterial 40/30 mmHg, frecuencia
cardiaca 180 por minuto frecuencias respiratoria 64.

Los examenes de laboratorio'presentardn:

Biometria hematica: Hemoaiobina 13, hematocrito 38,
leucosistos 14800, 1linfocitos 32, eosinofilos 2 §

segmentados 64 y plaquetas 153000 mm3.
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Quinmica sanguinea: Glucosa 276 ml/dl;

Bilirrubina digectaia.n mg/dl bilirrubina indirecta 4.63
mng/dl.

Gasometria: PH 7.402, PcO2 23, PO 93, HCO3 14.4, TCO2

15.1, ciclos 26, FI 02 60, PPI 15, PeeP 3.

Ante esta situacié se procedid a la implantacién de un
tratamiento, que consistidé en ayuno hasta nueva orden;
mezsla solucién glucosada 10% 52 ml; solucidn salina 8 ml,
Y KCL 3 meq. (Previa urésis). Difenilhidantoinatos 2
mlgr. via intravenosa: ranitidina 1.2 mg. via IV cada 12
horas; dicloxaclilina 60 mg. wvia IV c¢ada 12 horas:
amikacina 9 mgs. via IV cada 12 horas; control de
liquidos; Mantener eutermia, ventilacién asistida Fi 02

50 ciclos 20, PPI 15, PeeP 3, IE 1.33.

El control Radiografico del 07/09/94 con presencia de
pequefio infiltrado micromodular de predominio basal
izquierdo 08/09/94 la cénula endotraqueal permeable con
buena entrada de area tdrax radiélogicamente con opacidad
micro y maero modular heterogénea, contrastado con
opacidad homogénea apical derecha y broncograma aéreo

bilateral.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Recien nacido hipotré}ico, integro, con coloraci6n
terroza, piel dslgada y seca, con manifestaciones de
movimientos intercostales. Llanto débil, inestabilidad y
desadaptacién al medio ambiente luchando por sobrevivir, créneo
con fontanelas normotensa, puplilas isocéricas, con cénula
nasofaringea permeable por la gque se aspira secreciones
amarillas espesas de moderada cantidad, térax sin paniculo
adiposo con tiros intercostales, abdomen blando depresible con
peristaltismo muy disminuido, extremidades méviles con
lesiones dermoepidérmicas en sitios de contacto con tela

adhesiva, asi como hiperemia en sitios de venopuncién.
PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

De acuerdo a los problemas detectadas, se desarrolldé el

siguiente plan de atenclién.
PROBLEMAS .

Recién nacido pretérmino con sfndrome de insufiencia
respiratoria al nacimiento. . .

Astixia neonatal con antecedentes de parto distée¢ico y

sufrimiento fetal agudo con caliticacién de APGAR 5-~6, que

dio lugar a maniobras de reanimacién.

Probable encefalopatfa hipoxica isquémica.
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Crisis convulsivas manejadas c¢on difenilhidantoinatos y
que al parecer ya no se han presentado.

Ictericia multifactorial con presencia de
hiperbilirrubihemia indirecta de 10 al tercer dfa de

nacido.

Dificultad respiratoria la cual se fué exacervando y
requiriendo de ventilacién asistida posterior a las

primeras 24 horas.

Probable sepsis, Se mencjiona presencia de distermias, asf
como alteraciones en las glicemias, colocacién de catéter
umbilical por lo gque se maneja con doble esquema de
antibidticos dicloxacilina 50 mgs/kg/dia y amikacina 7.5
mgs /kg /dia.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Hipoactividad, reflejos pupilares adecuados, fontanela
anterior normotensa, reflejos primarios ausentes, con
coloracién cobrisa en tegumentos, térax con movilidad
simétrica, estertores crepitantes basales posteriores,
frecuencia cardiaca de 160 por minuto, abdomen blando y

extremidades delgadas.
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Considerando los datos planteados en el marco tebrico, se
engloban conocimientos necesarios que ofrezcan una
sustentacién cientifica en la atencién del caso en
estudio, Un servicio especializado ( UCIN ) tiene &reas
de trabajo ( asistencia, enseflanza e investigacién } que
tiendan a disminuir los fndices de morbi-mortalidad de
padecimientos susceptibles de prevencién, lograr
indicadores de calidad de atencién médica educar continua
Y permanentemente al equipo de salud y realizar estudios

tendientes a resolver
problemas que m&s afectan a los recien nacidos.!

La historia clinica del recién nacido debe considerarse
desde el nomento de la anidacién del huevo. Es importante
evaluar en el interrogatorioc todos agquellos factores que pueden
influir en la evolucién del neonato los cuales se divide en

pregestacionales, preﬁatales, intranatales y posnatales.

Los antecedentes pregestacionalesainvestigarse son los
relacionados a la escolaridad y condicibén socio-econémica de
los padres para darse una idea al medio. al cual se

reincorporard el nifio.

" Ydem P, 22-29
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Antecedentes prenatales significativos son el grupo y RH
de los padres ya que en base a los mismos se puedg Preveer
ictericia grave en el recién nacido, ademés de la existencia
de rubéola durante el embarazo ya que en el primer trimestre

produce mal formaciones.

Los antecedentes intranatales de interés son la ruptura
prematura de membranas que pueden condiclionar estados de
septicemia y meningitis condiciones del lugar donde nacié el
paciente, presentacién, existencia de placenta previa o
desprendimiento prematuro de esta por ser problemas que pueden
condicionar sufrimiento fetal y encefalopatia hipéxica-
isquémica. Otros antecedentes importantes son el tipo de
parto, la duracién del mismo, la aplicacién de férceps,
analgesia, anestesia, los cuales puede originar anomalias

graves.

Son antecedentes posnatales los hechos ocurridos en el
momento del nacimiento y condiciones generales del nifo,
también se realiza un examen fisico minucioso. La inspeccién
general ofrece informaci6én como color de piel y fascies,
movimientos anormales, tipe de suefio, lesiones dérmicas,
postura, tipo de respiracién ( ripmica, irregular, con perfodos
apnea )
pulsacién precordial y signos abdominales ( distensién, dibujo
de asas intestinales, edema de pared, equimosis periumbilical,

etec).
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Una exploracién fisica, Ofrece informacién sobre 1la
presencia de cefalohematona, caput succedaneo, tono de las
fontanelas, separacién de los huesos del crédneo, situacién de
los ojos y las orejas, anomalias de cuello, tumoraciones,

condiciones del t6rax extremidades y genitales.

La valoracién en el recién nacldo, da a conocer edad
gestacional, peso al nacimiento considerado a partir del primer
dia del ultimo ciclo hasta. el momento del nacimiento y

condiciones fisicas al nacimiento.

PLANEACION E IMPLEKENTACION.

Acclones de enfermeria:

- Vigilancia

Fundamentacién teérica.

Consiste en la evaluaclan' continua, identificacién e
interpretacién los problemas que se inician o se encuentran
en una fase de reactividad clinica.

Valoracién de 1la temperatura central y periférica y 1la
frecuencia y las caracteristicas de los }atidos cardfacos; la
frecuencia respiratoria; la identificacién de crisis de apnea
o de hipoxia; el balance preciso de ingresos y egresos
liquidos, incluyendo tipo, osmolaridad y densidad calérica de
la férmula lactea; cantidad,.tfﬁb y via de administracién de
- liguidos, pérdidas insensibles debidas a fiebre'y al grado de
humedad del ambiente; pérdidas por la orina y las evacuaciones;

las pérdidas por sondas de drenaje. Es necesario también
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investigar la presencia de sangre microscépica en las heces,
asi como anotar las caracterf{sticas y consistencia de las
evacuaciones y el aspecto de la orina. Si ademds de ser
pretérmino el nifio tuviera un problema respiratorio agregado,
serd necesario el registro horario de la calificacién de
Silverman y APGAR. El estado neurolégico, 1la fraccién
inspirada de oxigeno, asi como las variables que se indiquen

para un tipo dado de asistencia ventilatoria."

Conocer problemas tales como infeccién, hipoglucenia,
hipocalcemia o hiperbilirrubilemia para identificar de manera
temprana varios problemas y facilitar una terapéutica

6ptima.

El culdado especial del nifio pretérmino requiere que
durante las 24 horas del dfa se disponga de suficiente personal
de enfermeria, médico y paramédico quienes deberan estar bien
capacitados para esta. funcién, tanto desde el punto de vista
teérico como prictico ya que sin esta condicicnes el equipo
electrénico mas preciso resultard ingtil, con respecto a este
equipo cabe mencionar-que este no sustituye a la observacién
directa de datos clinicos fundamentales ( aceptacién de 1la
férmula lactea, si hay o no distensién abdominal, cambios en
el estado neuromuscular la presencia de temblores o crisis
convulsivas, o ictericia palidéé, lesiones d@rﬁicas Yy las

caracteristicas de los ruidos cardfacos y respiratorios.)

2Jasso g. 1 . Neonatologla practica P. 352-353
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Acciones de .enfermeria

~ Mantener eutermia o termoregulacién.

FUNDAMENTACION TEORICA.

Al pasar el nifio prematuro del ambiente intrauterino al
extrauterino estd expuesto a una diferencia de temperatura
amblental de por lo menos 10 grados centigrados, una relacién
superficie corporal/ peso elevada, menor produccién de calor
a menor edad gestacional, control vasomotor deficiente, gran
conductancia térmica y minimo aislamiento térmico graso; todas
esta circunstancias propician que desde el momento del
nacimiento, la produccién endSgena se presente como un problema
inmediato si un nifio prematuro se encuentra por debajo de su
zona de neutrabilidad térmica. Como consecuencia de un mal
control de su ambiente térmico, experimentard un aumento en su
consume de oxigeno a tasas 2 o 3 veces mayores al requerimiento
normal. Es fundamental el contrel adecuado de la temperatura
corporal, 1la cual se puede llevar a cabo dentro de una
incubadora o con el uso de un calentador radiante, éste ultimo
se utiliza en nifics en 1los que se requiere efectuar

procedimientos especiales.

Recordar que da lugar a un incremen'to en las pérdidas
insensibles de agua en nifios pretérmine particularmente.si esta

sometido a fototerapia.”

Bldem P. 354



35

Las pérdidas de calor durante la estancia durante el
recien nacido son por evaparacién, radiacién, conduci6n y
convercidn, por lo que deben considerarse normas
correspondientes al aseo, transporte, y sitio de colocacién de

la incubadora, calentando superficies.

Acciones de enfermeria

- Mantener constante el ingreso de liquideos parenterales.

FUNDAMENTACION TEORICA.

Requerimiento hidrocalérico. Se estima que en el recién
nacido se requiere de 50 a 100 Kcal/kg/d en la primera semana
de vida y de 110 a 120 Kcal/kg/d durante perfodos activos
de crecimiento. Pueden satisfacerse estos requerimentos por
distintas vias; en el nifio gravemente enfermo se hard por via
intravenosa, en el estable a través de sonda o biberén. Esta
situacidén depende del peso, de-la enfermedad y del estado del

neonato.

La administracién de solucién glucosada al 10 § por via
endovenosa a razén de 65 ml/kg/24 horas y fraccionada el total
de liguidos en tres partes y administranda periodos de 8

horas, ofrecer& un control de ingreso de liquidos.



36

Acciones de enfermerfa

Adninistracién de awkimicrobianes

FUNDAMENTACION TEORICA.

Algunos tipos de microorganismos son capaces de producir
infecciones, las cuales pueden controlarse dependiendo de su
variedad. Los signos y sintomas que indican infeccién
incluyendo los que se asocian con la inflamacién ( locales y
sistemicos ). Una entidad infecciosa aunada a un estado de
prematurez requiere de 1a- utilizacién de técnicas de
aislamiento y precauciones e-specfficas. Dos de las
precauciones de la administracién de antimicrobianos y el uso
de incubadoras en cuanto los antimicrobiancs los més utilizadoes

son:

La dicloxacilina que ejerce su accién bactericida contra
los gérmenes gram positivos, se excreta ripidamente a través
de la orina por filtracién glomerular y secrecién tubular

activa. La dosis 50 mg/kg/d.

Amikacina sulfato es un antibiético semisintético derivado
de la Xanamicina, antibiético aminoglucésido gue se absorbe
casi totalmente cuando se aplica t_épicamgnte; es poténcialmente
otot6xica, nefrotéxica y neur;.:t'éxica. La Qosis es de 7.5

mg/kg/d.
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Acciones de enfermeria

~ Ventilacién asistida por canula endo;;aqueal.

FUNDAMENTACION TEORICA.

FI02 50 ciclos 20 PPI 15 PeeP 3 1IE 1.33. Por medio
del ventilador mednico Baby Bird a través de la cinula
endotragueal y de manera intermitente permite el manejo de la
inspiracién / espiracién en diferentes relaciones es el metodo
m&s eficaz y necesario para corregir la insuficiencia

respiratoria.

Existen valores de gases en sangre arterial, venocsa y

capilar.

Valore normales de los gases en sangre:

Pao, PCo, PH Hco, co, EB
ARTERIAL 60-80 30-40  7.35-7.45  18-24 19-25 +- 4
VENOSO  30-40 40-50  7.35-7.45  18-24 19-25 += 4
CAPILAR 55-75 35-45  7.35-7.45 18-24 19-25 +- 4

La existencia de m&todos de oxigenacién y ventilacién
neonatal tales como casco cefdlico presidn negativa intemitente
(PNI), presién negativa contfnua ({PNC), presién positiva

.continua (PPC), ayudan a incrementar el intercambio de gases

a nivel alveolar con una distribucién uniforne..
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La falta de pxigenacién a nivel tisular o alteraciones en
el desarrollo del sistema nervioso central pueden originar
crisis convulsivas. Las convulsiones son signo distintive y
manifestacién frecuente de transtornos neurolégicos del recien
nacido, debidos Q descargas eléctricas excesivas y sincrénicas
de las neuronas. Las causas pueden ser anatémicas,
metabdlicas, traum&ticas, infecciosas o por complicaciones

perinatales.



[sTa veois ke EBE
sonconcros SAUR DE LA BIBLIDTECA

A partir del ingreso del nific en estudio se le
implementaron las medidas generales y tratamiento enunciados
y aunados a una vigilancia estrecha, fué& evolucionando su
estado de salud en forma satisfactoria ya gue se ha mantenido
estable. Cabe hacer notar que la participacién del equipo de
salud con la atencién requerida y el continuco acercamiento
afectivo de los padres a queines se les orienté sobre el
padecimiento y medidas terapéuticas, fueron factores decisjivos

en su mejoria.

A la fecha - 20 dias - al nifo se le ha completado el
tratamiento antimicrobiano y retirado el ventilador. Continia
en la cuna térmica y con la administracién de soluciones

manifestando un estado fisico éstable gue tiende a la mejoria.



CONCLUBION

El tiempo que ha pasado desde mi egreso de la escuela,
falta de habilidad en el manejo de  prematuros vy
actualizacién de pedistricos y de elaboracién del proceso
atencién de enfermeria fueron factores que influyeron en

glahoracién de &ste trabajo.

sin embargo 1la realizaqién de éste, consideranda
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la
de
de
la

la

sustentacién cientfifica ha permitido la adquisicién de una

habilidad y destreza con estos pacientes para efectuar una

atencién de enfermeria técnica~cientifica con calidad y

calidez.

Esta situacién ademds ha motivado a la reflexién para la

superacién de mi ejercicio ﬁrofasional.
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CONCLUSIONES.

Me costo mucho trabajo ya que el tiempo que ha pasdo desde
que sali de la escuela y la falta de habilidad y conocimiento
para poder realizar el proceso de atencién .no fue destreza

adquirida con anterioridad.

La falta de unificaci6én de criterios para la'elaboracitn
de)l proceso repercutio en mi trabajo. Ya que encontre

diferentes formas para elaboracién.

El conocimiento cientifico que he adquiride me
proporcionard una habilidad y destreza sobre todo en este tipo
de pasientes para efectuar una atencién de Enfermeria té&cnica~

clientifica con seguridad.

Las hojas de Enfermeria gue manejamos en el hospital que
laboro contienen el proceso de atencién pero al no saber
justificar las acciones de Enfermeria y la falta de redaccidn

nose hace ninguna anotacién.



42

SUGERENCIAS.

Seguir en contacto en la escuela para actualizar

informacién sobre cambios académicos mediante cursos que tiedan

a superar mi situacién profesional.
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