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INTRODUCCION

La presente Tesina tiene por objeto analizar las intervenciones de
Enfermeria Especializada, en pacientes con Enfermedad de Membrana
Hialina, en el Centro de Especialidades Medicas del Estado de

Veracruz, “Dr. Rafael Lucio” en Xalapa, Veracruz.

Para realizar esta investigacion documental, se ha desarrollado la

misma en siete importantes capitulos que ha continuacion se presentan:

En el primer capitulo se da a conocer la Fundamentacion del tema de la
Tesina, que incluye los siguientes apartados: Descripcion de la
situacion-problema, identificacibn del problema, justificacion de la
Tesina, ubicacion de tema de estudio y objetivos generales y

especificos.

En el segundo capitulo se ubica el Marco tedrico de la variable
intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con
Enfermedad de Membrana Hialina, a partir del estudio y andlisis de la
informacién empirica primaria y secundaria, de los autores mas
connotados que tienen que ver con las medidas de atencion de
Enfermeria en pacientes de membrana hialina. Esto significa que el
apoyo del Marco tedrico ha sido invaluable para recabar la informacién
necesaria que apoyan el problema y los objetivos de esta investigacion

documental.

En el tercer capitulo se muestra la Metodologia empleada con la variable
Intervenciones de Enfermeria en pacientes con Membrana Hialina, asi

como también los indicadores de esta variable, la definicibn operacional



de la misma y el modelo de relacion de influencia de la variable. Forma
parte de este capitulo el tipo y disefio de la Tesina, asi como también las
técnicas e instrumentos de investigacion utilizados, entre los que estan:

las fichas de trabajo y la observacion.

Finaliza esta Tesina con las conclusiones y recomendaciones, los
anexos Yy apeéndices, el glosario de términos y las referencias
bibliograficas que estan ubicadas en los capitulos: 4° en el 5°, 6° y 7°,

respectivamente.

Es de esperarse que al culminar esta Tesina se pueda contar de manera
clara con las Intervenciones de Enfermeria Especializada de pacientes
neonatales con Enfermedad de Membrana Hialina para proporcionar

una atencion de calidad a este tipo de pacientes.



1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION -PROBLEMA

El Centro de Especialidades Médicas del Estado de Veracruz,”Dr. Rafael
Lucio “, naci6 como una necesidad, para dotar a la entidad de de un
establecimiento hospitalario que cubriera los requerimientos de la
poblacion en lo concerniente a atencién médica de alta calidad y con la

disponibilidad tecnoldgica correspondiente a un tercer nivel.

El modelo constructivo fue aportado por el Instituto Mexicano del Seguro
Social, y aunque debid tener adecuaciones para aplicarlo a la topografia
del predio seleccionado para su edificacion, éstas no fueron las
suficientes como para evitar que el servicio de Urgencias quedara
ubicado en un segundo nivel, con las consecuentes acciones de
dotacién de una rampa que modificaba caprichosamente un terreno en

lugar de modificar un modelo.

El inmueble fue erigido y culminado en tres afnos de obra, y proyectado
para una capacidad fisica instalada de 200 camas censables que
estuvieron dispuestas en cuatro servicios basicos: Medicina, Cirugia.
Pediatria, y Gineco-Obstetricia en lo relativo al area asistencial, mas una
guinta area que dispuso 16 camas censables en cubiculos aislados que
ofrece privacidad a los pacientes y sus familiares que sean atendidos,
ademas de los espacios para la practica medica particular al permitirse

gue los usuarios puedan seleccionar a sus médicos tratantes.

! Centro de Especialidades Medicas del Estado de Veracruz "Dr. Rafael
Lucio”.Antecedentes histéricos. En Internet: www.cemev.gog.com.mx.
Xalapa, 2010.p.1.



El edificio es semi vertical en forma de H con dos cuerpos articulados
por un puente y otro mas separado de la estructura que corresponde a
una casa de maquinas y control de suministro. La H esta acostada y se
accede a un cuerpo horizontal, de los niveles que alberga la atencion
ambulatoria, las areas de diagnostico y las oficinas administrativas.
Después del puente de alineacion se encuentran las areas hospitalarias

propiamente dicha con sus servicios en cuatro niveles funcionales.

En los dltimos tres afios el hospital debid cambiar sus esquemas
técnico-administrativos, estructura y procesos, para poderse integrar y
formar parte de una Red Hospitalaria, toda vez que es creada una
unidad administrativa llamada “Servicios de Salud de Veracruz”, la cual
absorbe la totalidad de las unidades médicas independientemente del
nivel existentes en el Estado, para un marco normativo de ejecucion de
los programas institucionales pero con autonomia del manejo de los
recursos propios realizados con disciplina en el gasto publico , con
funcionamiento desconcentrado para las necesidades de inversion y
operacion pero con libertad para adecuarlos al tipo de funcionamiento

optimo que se desea para el CEMEV.

Tomando en cuenta lo anterior, el Centro de Especialidades Médicas del
Estado de Veracruz,”’Dr. Rafael Lucio” nacen con mucha frecuencia
pacientes con Enfermedad de Membrana Hialina cuya recuperacion es
a veces prolongada e infructuosa desde luego la participacion de
Enfermeria en el tratamiento y recuperacion del paciente es sumamente
importante ya que de ello depende no solamente la valoracion y el

tratamiento si no también la supervivencia de muchos pacientes.



En el CEMEV se les brinda a los pacientes con Enfermedad de
Membrana Hialina una atencién que se le podria llamar fundamental y
primordial, pero no especializada. Esto significa que fuese una atencion
especializada la que las Enfermeras proporcionaran, entonces, al dar
una mejor atencion se podria disminuir la dificultad respiratoria y el
sufrimiento de los pacientes con Membrana Hialina si no también las
complicaciones pulmonares graves y la muerte de estos pacientes. Por
ello, es sumamente importante contar con un personal de Enfermeria
Especializada, que coadyuve al tratamiento de los pacientes con
Membrana Hialina y también en la prevencién de esta patologia para

evitar riesgos innecesarios a los pacientes.

Por lo anterior, esta Tesina se podra definir en forma clara la importante
participacion de la Enfermera Especialista Infantil para mejorar la

atencion de los pacientes con Enfermedad de Membrana Hialina.

1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La pregunta de esta investigaciéon documental es la siguiente:

¢ Cudles son las intervenciones de Enfermeria Especializada en
pacientes con Enfermedad de Membrana Hialina en el Centro de
Especialidades Médicas del Estado de Veracruz, “Dr. Rafael Lucio” en

Xalapa, Veracruz?



1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente investigacion documental se justifica ampliamente por

varias razones:

En primer lugar se justifica porque la patologia de los pacientes con
Membrana Hialina es causa de muerte en la etapa neonatal, y es
importante que se tome algunas consideraciones ya que la incidencia
del sindrome es mayor a menor peso y edad gestacional, manifestado
con dificultad respiratoria que comienza al nacimiento o en las primeras
horas de vida, con presentacion progresiva y periodos prolongados de
apnea . Por ello, como prevenir es de suma importancia para evitar que
los pacientes lleguen a sufrir trastornos respiratorios mas prolongados

en las primeras 48 a 96 horas de vida.

En segundo lugar, esta investigacion documental se justifica por que se
pretende valorar en él la identificacion y control de los riesgos
modificables para prevenir los problemas respiratorios, y por tanto,

contribuir a mejorar la rehabilitacion de los pacientes.

La Enfermera Especialista Infantil sabe que el método mas efectivo es
prevenir la prematuridad, cuidados prenatales, evitar las cesareas,
algunos casos ministrar corticosteroides, administracion de surfactantes
y el manejo prematuro integral, pueden prevenir la Enfermedad de
Membrana Hialina. Por ello, en esta Tesina es necesario sentar las
bases de lo que la Enfermera Especialista debe realizar a fin de
proponer diversas medidas tendentes a disminuir la morbi mortalidad

por enfermedades respiratorias.



1.4 UBICACION DEL TEMA

El tema de la presente investigacion se encuentra ubicado en Pediatria,
y Enfermeria. Se ubica en Pediatria por que esta especialidad médica se
dedica a la atencidn integral de los pacientes pediatricos con patologias
especificas, ya que el tratamiento oportuno ayuda a prevenir

complicaciones y a disminuir su indice de mortalidad.

Es ubica en Enfermeria por que este personal, siendo especialista en
Enfermeria infantil, debe suministrar una atencion en el manejo
adecuado de los trastornos respiratorios del neonato, lo que comporta
una incapacidad de mantener lo funcién respiratoria estable. Entonces la
participacion de Enfermeria es vital, tanto en le aspecto preventivo,
como curativo y de  rehabilitacién, para evitar la mortalidad de los

pacientes.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 General

Analizar las Intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes

con Enfermedad de Membrana Hialina en el Centro de Especialidades

Medicas del Estado de Veracruz, “Dr. Rafael Lucio” en Xalapa,

Veracruz.



1.5.2 Especificos

- ldentificar las principales funciones y actividades de la Enfermera
Especialista Infantil en la atencion preventiva, curativa y de rehabilitacion

en pacientes con Membrana Hialina.

- Proponer las diversas actividades que el personal de Enfermeria
Especializado debe llevar a cabo de manera frecuente en pacientes con
Membrana Hialina.



2. MARCO TEORICO

2.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA
EN PACIENTES CON MEMBRANA HIALINA

2.1.1 Conceptos basicos

- De Membrana

Para Eduardo Primo la membrana es una estructura
elastica, fina y flexible que tiene un grosor de tan solo 10 nanémetros.
Esta formada por proteinas y lipidos.? Mientras que para Arthur Guyton
y John Hall la membrana es de tejido conjuntivo, elastico que evita que
los pulmones rocen directamente con la pared interna de lacaja
toracica. Posee dos capas, la pleura parietal o externa que recubre y se
adhiere al diafragma y a la parte interior de la caja toracica, y la pleura
visceral que recubre el exterior de los pulmones, introduciéndose en sus
I6bulos a través de las cisuras. Entre ambas capas existe una pequefa
cantidad (unos 15 cc) de liquido lubricante denominado liquido pleural.
3Segun Pocock Guillian y Richards Chistopher la membrana regula el
movimiento de las sustancias entre el interior y el exterior de las células
y es responsable de ajustar la respuesta de una célula adversos

sefales, como las de humanos y neurotransmisores. Por consiguiente

? Eduardo Primo. Quimica orgénica bésica y aplicada de la molécula la
industria. Ed. Reverste. Barcelona, 2007.p.938.

® Arthur Guyton y John Hall. Tratado de fisiologia médica. Ed.
Elsevier.10 ed. Madrid, 2007.p.12.
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es esencial para la correcta funcionalidad de la célula que la membrana

este integra.’

- De Membrana hialina

Para Olimpo Moreno la Membrana Hialina es un cuadro
de dificultad respiratoria grave y progresiva que se produce
fundamentalmente en recién nacidos prematuros. Se presenta
aproximadamente en el 5 a 10 % de los nifios nacidos prematuros antes
del término del embarazo, siendo mas frecuente a mayor prematuridad.’
Mientras que el Instituto Nacional de Pediatria es un padecimiento grave
producido por deficiencia de factor surfactante.® Segin Rogelio
Valenzuela la Membrana Hialina es una de las condiciones patol6gicas
respiratorias que con frecuencia solo se catalogan como sindrome de
dificultad respiratoria neonatal. Es mas frecuente en casos de
Prematurez, nacimientos por cesarea o en hijos de madres diabéticas.’

Asi para Merestein Gerald la Membrana Hialina es, sin duda, la afeccion

*Pocok Guillian y Richards Chistopher. Fisiologia humana: Base de la
medicina .Ed. Masson. 2ed. Barcelona, 2005.p25.

> Olimpo Moreno. Surfactante y enfermedad de la membrana Hialina. En
Internet.www.sid.cu/galerias/pdi/sitios/../surfactante-de-dr moreno.pdf.
Haban Cuba, 2006.p.1. Consultado el dia 28 de Agosto del 2010.

® Instituto Nacional de Pediatria. Pediatria Médica. Ed. Trillas .México,
1996. p.41.

" Rogelio Valenzuela. Manual de pediatria. Ed. Mc. Graw Hill
Interamericana. México, 2009. p.201.
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pulmonar de mayor trascendencia en los prematuros.2(Ver Anexo n°.1:

Recién nacido con Membrana Hialina).

2.1.2 Etiologia de la Enfermedad de Membrana Hialina
- Inmadurez pulmonar

Para Kuhn Silverman la inmadurez pulmonar es una
secuencia de acontecimientos que tiene lugar en lactantes cuyos
pulmones no son bastantes maduros como para mantenerse expandidos
después de las primeras respiraciones. No tienen suficiente surfactante
elaborado por las células de revestimiento alveolar de tipo Il cuya
funcidn es aportar el lubricante y prevenir la adherencia de los espacios
alveolares con la espiracién.’ Para Luis Jasso la inmadurez pulmonar,
junto con la deficiencia de surfactante, lleva al colapso alveolar. El
surfactante es una mezcla compleja de fosfolipidos y proteina producida
por los neumocitos alveolares de tipo Il que recubren la superficie

interior de los alvéolos y disminuyen su tendencia natural al colapso. *°

Para Luis Jasso la inmadurez pulmonar se debe al pulmon del nifio

prematuro que tiene un radio alveolar pequefio y una tensién superficial

® Merestein Gerald y Cols. Manual pediatrico. Ed. Manual Moderno.18
ed. México, 2002.p.148.

® Kuhn Silverman. Diagnostico por imagenes en pediatria. Ed.
Panamericana. Buenos Aires, 2002. p.1018.

19 |uis Jasso. Neonatologia Practica. Ed. El manual moderno.
6ed.México, 2005. p.173.
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aire-ha-liquido elevada, dos factores que hacen necesaria una presion
intraalveolar alta para mantener el alveolo abierto. La pared toracica
muy distensible del nifio prematuro es poco apropiada para desarrollar
una presion intratoraccica negativa y permite el colapso parcial de la
cavidad toracica, sobre todo al final de la espiracion. Hay algunas
pruebas que parecen indicar que en el liquido alveolar de algunos
lactantes con Enfermedad de Membrana Hialina es el inhibidor proteico
el que inactiva al surfactante.'’ Segun Marta Cruz la inmadurez
pulmonar significa la disminucion de complianza y aumento de la
tendencia a la atelectasia, asi como trastorno circulatorio.?(Ver Anexo

n°.2: Los alvéolos).

- Prematurez

Para Luis Jasso la prematurez es el factor de riesgo mas
importante para el desarrollo de la Membrana Hialina .La incidencia y la
gravedad de la Membrana Hialina disminuyen al aumentar la edad
gestacional. Esta enfermedad se observa rara vez en nifios mayores de
38 semanas de gestacion, pero aparece en mas del 70 % de los
lactantes nacidos a las 28-30 semanas de gestacion. Son
complicaciones perinatales que aumentan la incidencia de la
Enfermedad de Membrana Hialina la asfixia, la diabetes mellitus
materna y el parto por cesarea, sobre todo en ausencia de trabajo del

parto.’*Segin Marta Cruz aparte de la prematurez, se incluye la

.
2 Marta Cruz. Tratado de Pediatria .Ed. Ergon. Madrid, 2001.p.148.

13 |uis Jasso. Op. Cit. p.173.
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diabetes materna, la anoxia perinatal y el parto por cesarea.**Mientras
gue Andrés Pefia la prematurez es el recién nacido cuya edad
gestacional es inferior a las 37 semanas y peso al nacer inferior a
2500g. Se considera como prematurez extrema al recién nacido con
menos de 31 semanas de gestacion; moderada de 32 a 34 semanas y

leve de 35 a 36 semanas.™ (Ver Anexo n°.3: Recién Nacido prematuro).

2.1.3 Epidemiologia de la Enfermedad de Membrana Hialina

- Mundial

Para Fanaroff Klauss la Enfermedad de Membrana Hialina
es mundial, se estiman alrededor de 40.000 casos anuales. Es la
principal causa de muerte en los primeros siete dias de vida y el cuarto
lugar en la mortalidad general. La frecuencia es alrededor de 60% si el
nacimiento es en la 282 semana de gestacion, de 15 a 20 % en los
nacidos de las 32 a 36 semanas de gestacion y disminuye a 1 x 10 000
en recién nacido de término. Es mas comun en neonatos del sexo
masculino. Es frecuente en recién nacidos de mujeres con diabetes
gestacional e insulinodependientes. También se relaciona con asfixia

perinatal o en cesérea sin trabajo de parto.*

4 Marta Cruz. Op. Cit. p.148.

> Andrés Pefia. Guia de diagndstica y tratamiento en neonatologia. En
Internet. www.prematuro.dic.Santiago de Chile, 2006. p.2.Consultado el
dia 1 de Abril 2010.

' Fanaroff Klauss. Cuidados del recién nacido de alto riesgo. Ed. Mc
Graw Hill Interamericana.52 ed. Buenos Aires, 2002. p.48.
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- En USA

Para Frank Netter la Enfermedad de Membrana Hialina en
USA representa casi 10.000 muertes por afio, una mortalidad de casi el
28% de los afectados. La edad en el momento de morir es casi siempre
de 72 horas en 0 menos, excepto en algunos lactantes que mueren en
las primeras semanas de vida debido a las complicaciones de la

enfermedad a su tratamiento tardio.’

- En Europa

Segun Andrés Armando y Cols la Enfermedad de
Membrana Hialina en Europa las tasas se han elevado en los ultimos
afios y en las ultimas 3 décadas casi se han duplicado hasta alcanzar

indicadores entre 7y 8 %.*®

- En Cuba

Para Andrés Armando y Cols la Enfermedad de Membrana
Hialina en Cuba aunque existe una tendencia al aumento de la
incidencia de la prematuridad en los dltimos 2 afios, esta continda por

debajo de 3,0% de los nacidos vivos, como resultado de las acciones

17 Frank Netter. Coleccién Netter de ilustraciones médicas. Ed.Masson.
Tomo.7.Barcelona Espafia.2000.p.250.

¥ Andrés Armando y Cols. Enfermedad de la membrana hialina en cuba.
En la Revista: Cubana Pediétrica .Vol. n°® 1. Habana Cuba, 2007.p.2.
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preventivas encaminadas a disminuir este indicador.’*(Ver Anexo n°.4:
Morbilidad y Mortalidad en Cuba).

- En México

Para Richard Behrman la Enfermedad de Membrana
Hialina en México es claro que su frecuencia es inversamente
proporcional a la edad gestacional y al peso al nacer. Se observa en el
60-80 % de los niflos con edad gestacional inferior a 28 semanas, en el
15-30% de los que tienen una edad gestacional entre 32 y 36 semanas,
en un 5% de los que nacen con mas de 37 semanas de edad
gestacional y de forma excepcional en los nacidos a termino. En México,
se refiere una frecuencia de 10 a 15% para nifios con peso menor a
2500 g. En el Centro Médico la Raza se inform6 que 51% de sus
ingresos hospitalarios corresponde a esta enfermedad.?’Para Samuel
Rodriguez y Cols la Enfermedad de Membrana Hialina en México radica
en que sigue presentando una de las mayores causas de mortalidad, 60
a 70% en el recién nacido de pretermino, sobre todo en paises que no
han alcanzado un desarrollo adecuado en medicina preventiva.”* Segun
Samuel Rodriguez y Cols la Enfermedad de Membrana Hialina en
México se sabe que existe cierta predisposicion familiar y que se
incrementa en 90% la posibilidad de presentacion si hay el antecedente

de un recién nacido de pretermino y con Enfermedad de Membrana

¥d.

®Richard Behrman .Tratado de pediatria. Ed. Mc  Graw Hill
Interamericana .Tomo |. México, 2004.p.575.

1 samuel Rodriguez y Cols. Urgencias en pediatria. Ed.Mc Graw Hill
Interamericana. México, 1996.p.107.
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Hialina; asi mismo, para el hijo de madre diabética, este riesgo se
incrementa hasta el 23.7%.El sexo masculino es mas frecuentemente

afectado que el femenino.?

2.1.4 Fisiopatologia de la Enfermedad de Membrana Hialina

- Déficit de surfactante

Para Oscar Deacon el déficit de surfactante de la
Enfermedad de Membrana Hialina conducira a una sucesién de
acontecimientos que acarrean una menor adaptabilidad del pulmon,
aumentando el trabajo respiratorio. El trabajo adicional no tardara en
agotar al nifio y la ventilacion alveolar disminuir4a, aumentando la
atelectasia, aparecera hipoxemia y acidosis, que a su vez inhibiran la
formacién de surfactante perpetuando el cuadro y agravandolo.”*Para
Morgan Knthaleen el déficit de surfactante produce atelectasia con
hipoxia, que da lugar a acidosis y vasoconstriccion pulmonar, lo que
motivara hipoperfusion pulmonar. Todos estos factores (hipoxia,
acidosis, hipoperfusion) reduce la sintesis de surfactante, cerrando un
circulo vicioso.** Segin Rogelio Rodriguez el déficit de surfactante es la
causa principal de la Enfermedad de Membrana Hialina, por lo general

complicada con una pared toracica francamente distensible. Ambos

22 1d.

22 Oscar Deacon .Cuidados intensivos en pediatria. Ed.

Interamericana.22 ed. México, 2001.p.310.

4 Morgan Knthaleen. Cuidados de enfermaria en pediatria. Ed. Doyma.
Madrid, 1993.p.33.
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factores causan atelectasia progresiva y la imposibilidad de desarrollar

una capacidad funcional residual efectiva.”

De acuerdo a Maria Aguilar el déficit de surfactante de la enfermedad de
Membrana Hialina se desarrolla por una capacidad residual funcional
anormal, con aparicion de atelectasia pulmonar. El liquido surfactante no
solo debe presentarse en el momento del nacimiento, sino que debe
generarles en cantidades suficientes como para dar lugar a una buena
ventilacion pulmonar. Ello implica que las células alveolares tipo 1l deben
funcionar de forma adecuada. **Mientras que Maria Aguilar el déficit de
surfactante aumenta la tension superficial y con el liquido surfactante al
ser reducido no hay estabilidad alveolar.?’(Ver Anexo n°.5: Liquido de

surfactante).

Asi el déficit de surfactante en los recién nacidos pretérmino, suele
producirse en cantidades pequenas, lo que es insuficiente para cubrir las
necesidades. Las causas que condicionan la eliminacion inadecuada del
liquido surfactante son inmadurez de las células alveolares de
revestimiento, disminucién de la produccion como resultado del estrés
fetal, alteracion de la liberacion de fosfolipidos tensoactivos de la
membrana de las células tipo Il y destruccién de células productoras de

surfactante.”®(Ver Anexo n°.6: Fisiopatologia de la Membrana Hialina).

% Rogelio Rodriguez. Manual de neonatologia. Ed. Mc Graw Hill
Interamericana. México, 2004.p.600.

6 Maria Aguilar. Tratado de enfermeria: cuidados pediatricos. Ed. El
Sevier. Madrid, 2003.p.173.

27 1d.

28 1d.
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- Disminucién de riego sanguineo pulmonar

Para Marta Diaz la disminucion de riego sanguineo
pulmonar produce una lesién isquémica que da lugar al paso de fibrina a
la luz alveolar, con formacién de membranas hialinas que revisten los
alvéolos impidiendo el intercambio gaseoso, lo que aumenta la
hipoxemia. La formacion de estas membranas hialinas constituye la
lesion histolégica principal y da nombre a esta enfermedad.*Para
Richard Behrman la disminucion de riego sanguineo pulmonar es el
pequefio volumen corriente, el aumento del espacio muerto fisiolégico, el
incremento del trabajo respiratorio y la insuficiencia de la ventilacion
alveolar acaban por producir hipercapnia. La combinacién de
hipercapnia, hipoxia y acidosis provoca una vasoconstriccion arterial
pulmonar con aumento del cortocircuito de derecha a izquierda a través
del agujero oval, del conducto arterioso, y en el interior de los propios
pulmones. Se reduce el flujo sanguineo pulmonar y la lesién isquémica
del lecho vascular y de las células productoras de agente tensioactivos

facilita la salida del material proteinaceo hacia los espacios alveolares.*

Segun Maria Aguilar la disminucion de riego sanguineo pulmonar y el
aumento del espacio muerto fisiolégico, la disminucion del voliumen
corriente, el aumento del trabajo respiratorio, asi como la ineficaz

ventilacion alveolar hace que se produzca una hipercapnia, lo que ,

9 Marta Diaz. Tratado de enfermeria de la infancia y la adolescencia. Ed
Mc Graw Hill Interamericana. Madrid, 2006. p.333.

* Richard Behrman .Tratado de pediatria. Ed. Mc  Graw Hill
Interamericana .Tomo |. México, 2004.p.548.
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unido a la hipoxia y a la acidosis, da lugar a una vasoconstriccion arterial
pulmonar. Esto reduce el flujo sanguineo pulmonar, altera las células
productoras del liquido surfactante y expulsa el material tensoactivo

fuera de los espacios alveolares.®

- Cortocircuito

Para Rogelio Rodriguez el cortocircuito puede cambiar la
evolucion o el proceso patolégico. Inmediatamente después del
nacimiento, el cortocircuito predominante es de derecha a izquierda, a
través del foramen oval hacia la auricula izquierda, que puede causar la
mezcla de sangre venosa y empeorar la hipoxemia. Luego de 18-24
horas, puede predominar el cortocircuito de izquierda a derecha a través
del conducto arterioso permeable, y causar edema pulmonar y alterar el
intercambio gaseoso a nivel alveolar. Lamentablemente esto suele
ocurrir cuando el nifio comienza a recuperarse del cuadro de
Enfermedad de Membrana Hialina y puede agravarse con la terapia de
reposicion con surfactante.®*Para Michelle Walsh cortocircuito se
encuentra con frecuencia en los lactantes prematuros que desarrollan
enfermedades del pulmén o, en sentido inverso, la enfermedad
pulmonar cronica podria ser resultado de conducto arteria

permeable.®*(Ver Anexo n°.7: Conducto arterioso).

31 Maria Aguilar. Op. Cit. p.173.
%2 Rogelio Rodriguez. Op. cit. p.601.

¥ Michelle Walsh. Neonatologia practica. Ed. Manual Moderno. México,
1997.p.175.
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Segun Mario Arellano del cortocircuito es importante mencionar que los
cambios de circulacién que ocurren de la vida fetal a la neonatal son tan
necesarios como la ventilacién del alvéolo. Y asi se tiene que la elevada
resistencia pulmonar del feto disminuye la perfusion del pulmén con
desviacion del gasto cardiaco ventricular derecho, de derecha a
izquierda a través del conducto arterioso.**Para Marcos Arellana el
cortocircuito al iniciar la respiracion y expansion del pulmon con aire,
disminuye la resistencia pulmonar y se incrementa al mismo tiempo el
flujo sanguineo del mismo. Al aumentar el retorno pulmonar asociado
con la expansion del pulmén y la disminucion en el retorno venoso de
las vena cava inferior habra cambios en la presion a nivel auricular y se
reducira el cortocircuito de derecha a izquierda a través del foramen

oval.®

Segun Mario Arellano el cortocircuito bajo la influencia de la presion de
oxigeno, aunada a otros factores de menor importancia, se produce el
cierre del conducto arterioso. Algunos de estos cambios no son
instantaneos y estan sujetos a modificaciones que dependen de ciertas
condiciones; por ejemplo, elevacion de la resistencia vascular pulmonar
en presencia de hipoxemia y acidosis, incremento, en los casos de

Membrana Hialina. °

3 Mario Arellano. Cuidados intensivos en pediatria.Ed.Mc Graw Hill
Interamericana.3 ed. México, 1996.p.159.

% 1d.

% 4.
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2.1.5 Manifestaciones clinicas de la Enfermedad de Membrana

Hialina

- Cianosis

Para Richard Behrman la cianosis es progresiva y muchas
veces relativamente refractaria a la administracion de oxigeno.®” Sin
embargo para Oscar Deacon, la cianosis es un sintoma de valor
limitado ya que no traduce realmente el grado de hipoxemia, depende
de muchos factores; saturacion arterial de O2, del Htco, del pH, del
estado de circulacién periférica, de la temperatura del nifio y de la luz de
la habitacion.® Para Marta Cruz la cianosis es progresiva y muchas
veces no responde a la administracion de oxigeno. **Segin Marcos
Henry la cianosis es la coloracién azul de los labios y los dedos de las

manos y de los pies.*

- Taquipnea

Para Richard Behrman la taquipnea es cuando las
respiraciones superficiales y rapidas alcanzan una frecuencia de 60 o

mas por minuto. Una Taquipnea de comienzo tardio debe hacer pensar

3" Richard Behrman. Op. Cit. p.549.
3 Oscar Deacon. Op. Cit. p.311.
%9 Marta Cruz. Op. Cit. p.601.

%9 Marcos Henry. Manuales practicos y atencién primaria en el recién
nacido. Ed. Mosby. Madrid, 2000. p.2004.
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en otros cuadros.**Para Oscar Deacon la taquipnea en general mayor
de 60 por minuto, el recién nacido trata de aumentar su volimen minuto
a costa de la frecuencia .No siempre lo consigue, a la larga se agota o
sufre hipoxia y puede desarrollar pausas de apnea.*’Segtn Marta Cruz
la taquipnea suele aparecer a los pocos minutos del nacimiento, aunque
pueden no ser reconocidos hasta pasadas varias horas, cuando las
respiraciones superficiales y rapidas alcanzan una frecuencia de 60 o
mas por minuto .Una taquipnea de comienzo tardio debe hacer pensar
en otros cuadros. Algunos nifios necesitan reanimacion en el nacimiento
debido a una asfixia intraparto o a una dificultad respiratoria grave

precoz.”®

- Tiraje intercostal

Para Mario Arellano el tiraje intercostal en un signo
visible del colapso integrado de la pared toracica durante las
contracciones diafragmaticas forzadas. Una menor proporcién de fibras
de tipo | resistentes a fatiga en el diafragma y los musculos
intercostales rapidamente originan fatiga y al final apnea.** Para Oscar
Deacon el tiraje intercostal dice que si tenemos en cuenta que el torax
del nifo es flexible y blando y que la Enfermedad de Membrana Hialina

el pulmén es mas rigido para expenderlo ha de crear mayor presion

*! Richard Behrman. Op. Cit. p.549.
2 Oscar Deacon. Op. Cit. p.311.
*3 Marta Cruz. Op. Cit. p.601.

* Mario Arellano. Op. cit. p.139.
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negativa en el interior del térax, que no va a ser contrarrestada por la
pared toracica elastica, se traducira en retracciones de las partes
blandas, esto es tiraje durante la inspiracion ,la retracciéon de la pared
toracica disminuye la amplitud de la expansion del pulmén,
perjudicando la ventilacion.”>(Ver Anexo n°.8: Valoracion respiratoria

en el test de Silverman).

- Quejido respiratorio

Para Oscar Deacon el quejido respiratorio se produce
por la aproximacion refleja de las cuerdas vocales en cada espiracion.
Tal maniobra produce un incremento de la presion espiratoria por
detras de la glotis parcialmente obstruida y hasta los alvéolos. El efecto
de esta presion retrograda es dilatar los alvéolos propensos al colapso
por déficit de surfactante, asi tiene la oportunidad de obtener mas aire
para el intercambio de gases.”® Para que Marco Henry el quejido
respiratorio se observe cuando el nifio no llora (por cierre parcial de la
glotis), un signo extremadamente importante que en ocasiones puede
ser la Unica indicacién del quejido puede ser el primer signo del

mejoramiento.*’

%> Oscar Deacon. Op. cit. p.311.
% Oscar Deacon. Op. cit. p.311.

*" Marco Henry. . Op. cit. p.204.
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- Aleteo nasal

Para Oscar Deacon el aleteo nasal es un ensanchamiento
inspiratorio de las ventanas nasales. Reflejo que trata de disminuir la
resistencia a la entrada del aire, en una de las partes mas estrechas de
las vias aéreas. Este reflejo apenas tiene significado fisioldgico, pero es

sin duda un signo de dificultad respiratoria.*®

- Apnea

Para Marta Cruz la apnea es consecuencia de muchos
trastornos primarios que afectan al neonato y que producen una
depresion directa del control de la respiracion por el sistema nervioso
central (como sucede en caso de hipoglucemia, meningitis, hemorragia
o ciertos farmacos), alteraciones de la liberacion de oxigeno a travées de
la perfusién (shock, sepsis, anemia) o defectos de la ventilacion
(neumonia, enfermedad de membrana hialina, persistencia de la
circulacion fetal, debilidad muscular). Cese de la respiracion por 20
segundos o pausa respiratoria acompafnada de bradicardia y/o cianosis.
Después de 30-45 seg, se observa palidez e hipotonia y los recién

nacidos pueden no responder a la estimulacién tactil. *°

8 Oscar Deacon. Op. cit. p.311.

%9 Marta Cruz. Op. cit. p.598.
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2.1.6 Diagnostico de la Enfermedad de Membrana Hialina

- Diagnaostico clinico

Para Merestein Gerald y Cols el diagnostico clinico son
los datos de dificultad respiratoria, quejido respiratorio, taquipnea, tiraje
intercostal y cianosis.>®Mientras que Oscar Deacon los datos clinicos de
la dificultad respiratoria en el recién nacido, en las horas siguientes al
nacimiento, requiere que se conozca la frecuencia y patrén respiratorio
normales en relacion con la edad. Debido al periodo de adaptacién a la
vida extrauterina, en 12 hora puede tener taquipnea, leve retracciones y
cianosis periféricas, que van normalizandose lentamente y en la 22 hora
suelen tener una frecuencia respiratoria de 40 por minuto.”* Segun
Fanaroff Klauss el diagnostico clinico presenta obnubilacion y flacidez,
vasoconstriccion periférica marcada con coloracion cutdnea palida
grisacea, con llenado capilar lento, ademas de cianosis, asi como
edema. La oliguria en las primeras 48 horas de vida es comun .La
auscultacion pulmonar se detecta hipoaireacion como datos mas
caracteristicos mientras que en fase muy avanzada puede oirse
estertores crepitantes.” Por lo tanto, para John Clorety el diagnéstico

clinico el recién nacido pretermino con Membrana Hialina comienza a

*° Merestein Gerald y Cols .Manual de pediatria. Ed. Manual

moderno.182 ed. México, 2000.p149.
>1 Oscar Deacon. Op. cit. p.311.

°2 Fanaroff Klauss. Op. cit. p.100.



26

mostrar poco después del nacimiento, con taquipnea, tiraje intercostal,

quejido respiratorio y cianosis.>

- Estudios radiologicos

Para Fanaroff Klauss los estudios radiolégicos son
bastantes caracteristicos los infiltrados finos de “sal y pimienta” o “vidrio
despulido” reticulogranulares difusos que aparecen en las primeras seis
horas de vida. Ademas, es notorio el broncograma aéreo notorio que se
extiende hasta la periferia de los campos pulmonares. La silueta
cardiaca puede ser difusa, borrosa y en ocasiones aparece agrandada.
Puede observarse una gran sombra timica. En las primeras horas de
vida puede apetecer una granularidad uniforme muy intensa, un
“blanqueamiento”, y se reflejan los alvéolos llenos de liquido; el
broncograma aéreo es el Unico parametro pulmonar visible y es de
prondstico grave. El tamafio del lactante, la gravedad de la enfermedad
y el grado de apoyo ventilatorio influye en estas opacidades.’*Mientras
gue Francisco Ruza y Cols los estudios radiologicos de torax
anterioposterior tipica revelan infiltrado reticulogranular (imagen de vidrio
despulido o esmerilado) con broncograma aéreo que rebasa la silueta
cardiaca, y la radiografia de térax lateral puede mostrar una “joroba” del

hemidiafragma. En algunas ocasiones la imagen radioldgica tipica tarda

>3 John Cloherty y Cols. Manual de cuidados neonatales. Ed. Masson. 42
ed. Madrid, 2005.p.120.

>* Fanaroff Klauss. Op. cit. p.120.
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de 12 a 24 horas en establecerse y a veces, en los casos muy graves el

infiltrado es tan denso que no puede delimitarse la silueta cardiaca.”

Segun John Cloherty y Cols el estudio radiolégico pueden mostrar
minima infraexpansion, evolucionando en 24 a 48 horas al tipico patron
reticulogranular en “cristal esmerilado” con broncograma aéreo en
casos leves; en casos moderados puede empezar con el tipico patrén
reticulogranular con broncogrma aéreo; en casos graves se difumina el
contorno del corazén, diafragma y los rebordes costales debido, a
atelectasia marcadas (emblanquecimiento total).*°(Ver Anexo n°.9:
Radiografia de torax paciente de Membrana hialina).

- Estudios de laboratorio

e Muestra de gases en sangre

Para Rogelio Rodriguez las muestras de gases en
sangre son esenciales para el manejo de la Enfermedad de Membrana
Hialina .En general se obtienen muestras arteriales intermitentes. Si bien
no existe consenso, la mayoria de los Neonatdlogos concuerda en que
las tensiones arteriales de oxigeno de 50-70 mm Hg y las tensiones
arteriales de dioéxido de carbono de 45-60 mm Hg son aceptables. La

mayoria mantenida el pH en 7,25 o mas, y la saturacion arterial de

*® Francisco Ruza y Cols. Cuidados intensivos pediatricos. Ed. Norma.
Madrid, 2003.p.317.

*® John Cloherty. Op. cit. p.120.
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oxigeno en un 88-95%.Ademas, se probd que los monitores
transcutaneos de oxigeno y dioxido de carbono, los de saturacion de
oxigeno, o ambos, son invalorables en el control minuto a minuto de

estos nifios. >’

Segun Maria Aguilar las muestras de sangre dependen de la gravedad
de la enfermedad. Los neonatos con esta alteracidn requieren
cantidades de oxigeno elevadas, con una FiO2 mayor del 50 %, para
mantener una presion de oxigeno adecuada. Este tipo de recién nacidos
suelen recibir oxigeno hasta 90%, para alcanzar los niveles de oxigeno
adecuados con sangre. Algunos bebés presentan una presion de
PaCO2 normal o baja en las primeras horas de la enfermedad, sobre
todo cuando alcanzan una ventilacion satisfactoria por el incremento de

la frecuencia y la respiracién adecuada. *®

Para Fanaroff Klauss las muestras de gases en sangre del recién nacido
con Enfermedad de Membrana Hialina presenta hipoxemia de moderada
a grave, hipercapnia significativa y acidosis metaboélica.>*Por lo tanto el
instituto Nacional de pediatria las muestras de gases en sangre se
encuentran disminucion de la presion arteria de O2 y por lo tanto de la
saturaciéon de la hemoglobina; hay retencion importante de CO2 que
lleva a una acidosis inicialmente respiratoria y posteriormente mixta por

complicacion en la perfusion tisular.®

>" Rogelio Rodriguez. Op. cit. p.601.
>8 Maria Aguilar. Op. cit. p.175.
> Fanaroff Klauss. Op. cit. p.100.

% |nstituto Nacional de Pediatria. Op. cit. p.43.
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a) Acidosis

Segun Maria Aguilar la acidosis es el pH arterial
del bebé deprimido suele estar mas bajo, asi como el déficit de bases, lo
gue da lugar a una acidosis mixta, tanto metabolico como respiratoria.
Los niveles de acidosis lactica en sangre reflejan la acidosis metabdlica
gue se bebe corregir para mantener la estabilidad metabdlica vy

respiratoria.®

b) Acidosis respiratoria

Para Maria Aguilar la acidosis respiratoria pueda
necesitar respiraciones asistidas a corto plazo, y si es de caracter grave,
la terapia de la hipoxemia debe hacerse con bicarbonato sédico, aunque

puede aumentar la hipercapnia.®?

c) Acidosis metabdlica

Segun Maria Aguilar la acidosis metabdlica suele

presentarse como consecuencia de asfixia e hipotension y es frecuente

en los que han sufrido una reanimacion prolongada.®?

1 d.
2 d.

3 d.
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e Niveles séricos de electrélitos

Para Samuel Rodriguez y Cols los niveles séricos de
electrolitos deben controlarse cada 12-24 horas para el manejo de la
hidratacion parenteral. La hipocalcemia puede empeorar los sintomas
respiratorios y es frecuente en niflos con enfermedad grave, que no
reciben alimentacién, prematuros o asfixiados. Para Samuel Rodriguez
los niveles sericos de electrdlitos de acuerdo con la fisiopatogenia se
sabe que la sobrehidratacibn complica la evolucién y el tratamiento
ventilatorio, por lo cual es necesario un balance hidrico estricto cada
cuatro horas como minimo, durante las primeras 72 horas; asimismo es
deseable la evaluacion de electrolitos cada 12 a 24 horas para el manejo

de los liquidos parenterales.®

2.1.7 Tratamiento de la Enfermedad de Membrana Hialina

- Corticosteroides prenatales

Para Rogelio Rodriguez los corticoides prenatales
disminuirian el riesgo de muerte Enfermedad de Membrana Hialina y
hemorragia intraventricular .Se comprobd la eficacia de la betametasona
en el periodo prenatal para mejorar la premadurez pulmonar fetal y su
administracion se convirtio en uno de los estandares en la atencion de

estos nifios. El régimen con glucocorticoides recomendado implica la

% Samuel Rodriguez y Cols. Op. cit. p.110.



31

administracion de dos dosis de 12 mg de betametasona a la madre por

via intramuscular cada 24 horas.®®

- Terapia de reposicion surfactante

De acuerdo a Fanaroff Klauss la terapia de reposicion
surfactante se puede utilizar como profilaxis en el momento del
nacimiento de los prematuros con alto riesgo de Enfermedad de
Membrana Hialina y tratamiento. Esta demostrada la reduccion de la
gravedad de la Enfermedad de Membrana Hialina, asi como la

disminucion de la incidencia de mortalidad y displasia broncopulmonar.®®

e Surfactante

Para Oscar Deacon el surfactante es una sustancia
compleja, sintetizada por las células del alveolo que tiene entre sus
componentes mas importantes a los Fosfolipidos, en especial la lecitina
tensoactiva. La mision de esta sustancia que recubre el alveolo
pulmonar es reducir la tensidon superficial y evitar que el alveolo se
colapse. El surfactante pulmonar es un potente factor antiatelectasico,
esencial para la respiracion.”” (Ver Anexo n°.10: El papel del

surfactante). Mientras que Armengod Gonzalez el surfactante en la

% Rogelio Rodriguez. Op. cit. p.602.
% Fanaroff Klauss. Op. cit. p.101

®" Oscar Deacon. Op. cit. p.310.
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Enfermedad de la Membrana Hialina es probablemente la medicacion
mas ampliamente evaluada de las que se emplean en las unidades de
neonatologia. Desde su introduccion en los afios 80, hay muchos
estudios multicéntricos y controlados que prueban y confirman la
eficacia y seguridad del surfactante en el tratamiento, asi se ha visto que
el surfactante mejora la oxigenacion, disminuye el riesgo de escapa
aéreo y, lo que es mas importante, disminuye la mortalidad en un 40%.%®
Segun Morgan Knthaleen el surfactante es un material tensoactivo
producido por las células epiteliales de las vias aéreas llamadas
neumocitos de tipo Il. Esta linea celular se diferencia y la sintesis de
surfactante comienza a las 24-28 semanas de gestacion. Las células de
tipo Il son sensibles a las lesiones por asfixia y disminuyen por éstas en
el periodo perinatal. ®°(Ver Anexo n°. 11: Ventajas y desventajas del

surfactante).

a) Administracién del surfactante

Para Marta Diaz la administracion del surfactante
es de 100mg de fosfolipidos por kg de peso (4ml/kg).Se administra
durante una breve desconexion del respirador, se divide la dosis en
cuatro partes y se administra a través de una sonda de alimentacién
con una longitud ligeramente superior a la del tubo endotraqueal. La

ventilacion del neonato se efectian durante, como minimo, 30 seg o

% Armengod Gonzéalez. Sindrome de Distress Respiratoria Neonatal o
Enfermedad de Membrana Hialina. En la revista: Cientifica electronica
Vol.46.Madrid, 2006.160.

% Morgan Knthaleen. Op. cit. p.33.
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hasta que se halla estable entre las cuatro partes de la dosis. Los
cambios de la posicidén del recién nacido durante la administracion se

efecttian para facilitar la distribucién.”

Para que Rogelio Rodriguez en la administracion de surfactante, ya sea
utiizado en forma profilactica en la sala de partos para evitar la
Enfermedad de Membrana Hialina o como tratamiento de la enfermedad
ya instalada, disminuye en grado significativo el riesgo de neumotérax y
muerte. Estos beneficios se observaron en los estudios sobre extractos
de surfactante natural y sintético. Si bien la terapia de reposicién con
surfactante es efectiva en forma inmediata para reducir la gravedad de
la Enfermedad de Membrana Hialina, no se demostré que disminuya con
claridad los requerimientos de oxigeno a largo plazo ni el desarrollo de

cambios pulmonares crénicos.”

- Sostén respiratorio

e Oxigeno

Para Fanaroff Klauss el oxigeno debe administrarse
lo suficiente para mantener una tension arterial de 50 a 80 mmHg. Estos
rangos son suficientes para mantener las demandas metabdlicas. El
aumento de oxigeno inspirado produce una elevacion de la presion
alveolar de oxigeno en las unidades con ventilacién y perfusion baja. En

consecuencia, mejora la vasoconstriccion por hipoxia y reduce el

© Marta Diaz. Op. cit. p.373.

! Rogelio Rodriguez. Op. cit. p.603.
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cortocircuito de derecha a izquierda.”?Para el Instituto Nacional de
Pediatria el oxigeno se debe dar en practicamente todos los casos; en
los que soélo hay datos leves de dificultad respiratoria, cianosis distal, e
hipoxemia leve puede incrementarse la fraccion inspirada de oxigeno.
(FiO2).Si no hay mejoria puede darse presion positiva continua con 4 a
6 cm H20.En caso de tener dificultad respiratoria franca o acidosis se

requiere ventilacién mecanica.”

e Presion Positiva Continua en las vias aéreas
(CPAP)

Para Marta Diaz la presion positiva continua en las
vias aéreas (CPAP) puede disminuir la necesidad de ventilacion
mecanica y la incidencia de mortalidad pulmonar a largo plazo. Sin
embargo, en cada neonato es preciso analizar los beneficios relativos de
la intubacion endotraqueal y la ventilacion mecéanica. En recién nacidos
probablemente contribuye a prevenir la atelectasia y mitigar el edema
pulmonar asi como preservar las propiedades funcionales del
surfactante.”*Segun Fanaroff Klauss la presién positiva continua en las
vias aéreas (CPAP) se indica en tratamiento de recién nacido con
enfermedad de membrana hialina que presenta dificultad respiratoria
minima, que requiere FIO2 bajo al 40% para mantener una PAO2 de 50

a 80 mmHg y una PaCO2 menor de 50 mmHg. Esta terapia reduce la

2 Fanaroff Klauss. Op. cit. p.102.
3 Instituto Nacional de Pediatria. Op. cit. p.43.

" Marta Diaz .Op. cit. p.374.
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necesidad de ventilacion mecanica y la incidencia de morbilidad
pulmonar crénica.” (Ver Anexo n°.12: Presion Positiva Continua en las

vias del recién nacido).

a) Método para administrar la CPAP

Para Marta Diaz el método para administrar la
(CPAP) es habitualmente a través de dispositivos nasales o tubo
nasofaringeo, empleando un respirador de flujo continuo. En general
empezamos con una presion de 5-7 cm H20, con un flujo
suficientemente elevado para evitar las reinhalaciones (5-10
1/min),después se ajusta la presion en incrementos de 1-2 cm H20
hasta un maximo de 8 cm H20 observando la frecuencia y el esfuerzo
respiratorio del neonato y monitorizando la saturacion de hemoglobina.
Para descomprimir el aire deglutido, siempre se introduce una sonda

nasogastrica. '°

- Ventilacibn mecanica

Para Samuel Randon la ventilacion mecanica en la
Enfermedad de Membrana Hialina se utiliza cuando hay: alteraciones
graves de la ventilacion desde un comienzo, con Fio2 precoz mayor de
0.40 o de rapida elevacion con dificultad respiratoria aceleradamente

progresiva, necesidad de administracion de surfactante y la aparicion de

’® Fanaroff Klauss. Op. cit. p.102.
’® Marta Diaz .Op. cit. p.103.
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apnea no controladas con CPAP.”’Segun la Guia Clinica neonatal de
Membrana Hialina la ventilacion mecanica requiere la estrategia
ventilatoria a utilizar para minimizar el dafio pulmonar. Esto
habitualmente se consigue con el uso de ventlacibn mecanica
convencional utilizando presion positiva al final de la espiracion (PEEP)
y bajos volimenes corrientes. Se debe intentar extubar al recién nacido
tan pronto como sea posible y pasar a CPAP nasal post extubacion,
dado que ha demostrado disminuir el riesgo de fracasos de extubacion.
La evidencia actual es aun insuficiente para demostrar el beneficio de

las modalidades ventilatorias con sincronizacion.’®

- Aporte hidrico y sostén nutricional

Para Samuel Rodriguez el aporte hidrico y sostén
nutricional depende de la talla y , segun algunos estudios en animales,
no se recupera al mejorar el estado nutricional; aunado a esto, la
insuficiencia respiratoria de la Enfermedad de Medrana Hialina exige
mayor gasto energético para mantener el trabajo muscular y
aparentemente también se reduce la sintesis y liberacion de agente

tensoactivo.”®

"Samuel Randon. Membrana Hialina. En Internet:
www.samuelrondon.com. Caracas, 2006.p.10.Consultado el 5 de mayo
del 2010.

® Guia Clinica Neonatal de Membrana Hialina. Enfermedad de
Membrana Hialina. En Internet:  www.prematuros.dl.  Chile,
2006.p.6.Consultado el 5 de mayo del 2010.

® Samuel Rodriguez y Cols .Op. cit. p.111.
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Segun que Samuel Rodriguez el aporte hidrico y sostén nutricional es
necesario mantener una nutricibn adecuada e incluso procurar ofrecer
un aporte caldrico mayor del recomendado habitualmente (a 20 a 150
cal/Kg., sin olvidar que el aumento de aporte a base de carbohidratos
genera un incremento de CO2, asi como un aporte desbalanceado de

proteinas induce catabolismo.®

Segun Samuel Rodriguez y Cols el aporte hidrico y sostén nutricional es
también un punto clave debido a que los mecanismos de compensacion
renal son limitados, tanto en el exceso hidrico como en aporte escaso,
por lo que hay el riesgos de edema pulmonar abertura del conducto
arterioso e insuficiencia cardiaca congestiva, asi como de deshidratacién

con incremento del sodio plasmético.®*

Asi, para Rogelio Rodriguez el aporte hidrico y sostén nutricional en
todo recién nacido muy enfermo en la actualidad es posible mantener
con nutricibn parenteral durante un periodo prolongado. Los
requerimientos especificos de los recién nacidos prematuros y de
término se conocen cada vez mejor, y los preparados de nutrientes

disponibles reflejan estos avances.??

80 4.
8 d.

82 Rogelio Rodriguez .Op.cit.p.604.
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- Antibioticoterapia

Para Rogelio Rodriguez la antibioticoterapia se
comienza para cubrir las infecciones neonatales mas frecuentes. Los
intervalos de dosis de los aminoglucésidos son mayores en el recién

nacido prematuros.®

2.1.8 Intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes

con Membrana Hialina.

- Enla prevencion de la Enfermedad de Membrana
Hialina

e Promocionar la salud

Para Arlene Burrouchs promocionar la salud es
importante , al sefialar los cambios fisicos y psicolégicos, brindar apoyo
para el cuidado personal y a consejar a la mujer para que observe un
estilo de vida saludable durante el embarazo, el cual podria incluir
diferentes creencias y conductos que deben tomarse en cuenta al
planear los cuidados. La importancia de la instruccién destaca como
parte primordial del cuidado prenatal y de la comunicacion entre la

paciente y la Enfermera.?*

81d.

8 Arlene Burrouchs. Enfermeria materno infantil. Ed. Mc. Graw Hill
Interamericana. 8ed. México, 2001.p. 52.
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e Mantener control prenatal

Para el Instituto Nacional de Salud Publica mantener
el control prenatal son acciones y procedimientos sistematicos
periodicos destinados a la prevencion, diagndstico y tratamiento de los
factores que puede condicionar la morbilidad y mortalidad materna y

perinatal.®®

Segun Reinerio Cruz el control prenatal se debe programar
tan pronto una madre se de cuenta de que esta embarazada. El buen
cuidado prenatal da como resultado bebe méas grandes, mas saludables
y menos nacimientos prematuros.®®Mientras que Morgan knthalee
mantener control prenatal y partos de alto riesgo es muy importante.
Antes de inducir un parto o programar una cesarea siempre se debe
determinar ecograficamente la edad gestacional y efectuar un analisis
del liquido amniético para determinar el cociente lecitina/esfingomielina

indicador del grado de madurez pulmonar fetal.?’

Para Richar Behrman el mantener el control prenatal permite detectar a
las pacientes de alto riesgo y realizar pruebas de madurez pulmonar vy,

en su caso, el inicio de agentes tocoliticos en pacientes que inician con

% Instituto Nacional de Salud Publica. Boletin de informacion cientifica
para el cuidado en enfermeria. En Internet: www.insp.mx. México,
2006.p.6.Consultado del 15 de abril del 2010.

% Reinerio Cruz. Causas de dificultad respiratoria en recién nacidos
hospitalizados en la UCI neonatal del hospital nacional docente nifio san
Bartolomé. En Internet. www.scielo.com. Habana de Cuba, 2006.
p.6.Consultado el dia 13 marzo del 2010.

8" Morgan Knthalee. Op.cit.p.335.
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trabajo de parto prematuro. En caso de no poder evitar el trabajo de

parto.®® (Ver Anexo n°.13: Control prenatal).

e Valorar la atencién prenatal del feto

Para Arlene Burrouchs valorar la atencion prenatal
del feto se pueden emplear diversas pruebas, como el ultrasonido
diagnostico, ultrasonido Doppler, amniocentesis, el muestreo de sangre
umbilical percutaneo, etc. Los cuidados de Enfermeria son importantes
durante la valoracion de la salud fetal ya que es necesario tomar en
consideracién los diagnésticos de Enfermeria posibles.®(Ver Anexo
n°.14: Ultrasonido Doppler).

e Valorar al feto durante el trabajo de parto

Para José Manuel el valorar al feto durante el trabajo
de parto se valora los factores de riesgos, valoracién fisica y psiquica y
valoracion de la evolucion normal de trabajo de parto: contracciones
uterinas, dilatacion cervical y valoracidn pélvica, tension arterial materna
de 140/90 o mayor es signo de preocupacion, la intensidad, frecuencia o

duracién de las contracciones del trabajo de parto, vigilancia fetal.*°

% Richar Behrman. Op.cit.p.44.
8 Arlene Burrouchs. Op.cit.p.53.
% José Manuel. Atencion especializada y urgencia. Manuel para el

diplomado en Enfermeria. Ed. MAD. Modulo 3.Barcelona Espafia. 2003.
p.55.
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e Mantener monitorizaciéon intrauterina

Para Reinerio Cruz mantener la monitorizacion
intrauterina es importante para efectuar el riesgo de asfixia, pues se
asocia con una mayor gravedad de la Enfermedad de la Membrana
Hialina.*’Mientras que Richard Behrman mantener monitorizacion
intrauterina anteparto e intraparto también puede reducir el riesgo de
asfixia fetal, cuadro que se asocia con una mayor incidencia y gravedad
de la Enfermedad de la Membrana Hialina. % Segun Oscar Deacon la
monitorizacion fetal es una prueba que adquiere especial importancia
durante el dltimo mes del embarazo, con ella los especialistas pueden
determinar a través de un cardiotocdgrafo, la frecuencia cardiaca del
feto, las alteraciones del flujo sanguineo, la vitalidad fetal, las
contracciones o la presion intrauterina. En esta prueba el feto debe estar
despierto y si se duerme se intenta despertar mediante la ingesta de
algo dulce, a través de movimientos realizados en el abdomen por la
matrona o en su defecto, serd necesario esperar a que vuelva a estar

activo.”®

e Administrar corticoides prenatales

Para Morgan Knthalee administrar corticoides
prenatales en una amenaza de parto prematuro, se debe intentar para

detener la dinamica del parto y valorar el conciente

°! Reinerio Cruz .Op.cit.p.7.

%2 Richard Behrman. Op.cit.p.549.

% Oscar Deacon. Op.cit.p.100.
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lecitina/esfingomielina en liquido amnioticos el conciente es inferior a 2
se deben administrar a la madre 2-3 dosis de betametasona
intramuscular (12 mg/dia) 48-72 horas antes del parto, con el fin de
acelerar la maduracién pulmonar en fetos con edad gestacional inferior a
32-34 semanas.*Para Richard Behrman administrar corticoides
prenatales se emplean para inducir madurez pulmonar en Utero. Es
imperativo recordar que la mayor contribucion para disminuir el indice de
mortalidad por Membrana Hialina es disminuir la frecuencia de

nacimientos prematuros.®

e Administrar surfactante exégeno después del

nacimiento

Para Morgan Knthalee administrar surfactante
exdgeno después del  nacimiento también se puede emplear en forma
profilactica, inmediatamente después del nacimiento, antes de que
aparezcan las manifestaciones clinicas, en los nifios de alto riesgo,
como, por ejemplo, en los prematuros de menos de 800 g de peso. Los
resultados son mejores cuando el nifio ha recibido corticoides antes del
nacimiento.”® Segun Richard Behrman administrar surfactante exégeno
después del nacimiento en la traquea de los prematuros inmediatamente

después del parto o durante las primeras 24 horas de vida reduce la

% Morgan Knthalee. Op.cit.p.336.

% Richard Behrman. Op.cit.p.45.
% Morgan Knthalee. Op.cit.p.336.
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mortalidad por Enfermedad de Membrana Hialina pero perdura la

incidencia de enfermedad pulmonar crénica.”’

- En la atencion de la Enfermedad de Membrana

Hialina

e Mantener al recién nacido en ambiente térmico

neutral

Para Marta Diaz mantener al recién nacido en
ambiente térmico neutral es decisivo en todos los recién nacidos de bajo
peso al nacer, especialmente en los que experimentan una enfermedad
respiratoria. Si la temperatura del neonato es demasiado elevada o
excesivamente baja, las demandas metabdlicas aumentan
considerablemente. Si la Enfermedad de Membrana Hialina limita la
captacion de oxigeno, no pueden satisfacer demandas mayores. Para
mantener un medio térmico neutro para el neonato, es preciso utilizar

una incubadora o una lampara térmica.*®

Segun gque Isabel Morales y José Garcia mantener al recién nacido en

ambiente térmico neutral es la temperatura necesaria para mantener la

" Richard Behrman. Op.cit.p.550.

% Marta Diaz .Op.cit.p.336.



44

del paciente entre 36 y 36.5°. **Segun Tricia Gomella y Cols mantener
al recién nacido en ambiente térmico neutral proporciona la disminucion
del consumo de oxigeno y controlar la temperatura: con hipotermia,
proporcionar calor mediante incubadora o cuna térmica. La fiebre se

tratara4 con medios fisicos y antitérmicos prescritos.'®

Para Rosa Maria Calder6n mantener al recién nacido en ambiente
térmico neutral es indispensable para asegurarle al bebé un crecimiento
adecuado, por lo que se debe procurar un ambiente térmico neutral
definido como el grado de temperatura ambiental en el que la
produccion metabdlica dirigida a la conservacion del calor es minima. La
disminucion de la temperatura en 2 °C obliga al nifio a aumentar el

consumo de oxigeno en un 35%.**

e Vigilar la funcion respiratoria

Para vigilar la funcidn respiratoria la Enfermera

Especialista deberda mantener la via aérea permeable, ministrar oxigeno

y aspirar secreciones cuando el neonato lo requiera.

% |sabel Morales y José Garcia. Asociacion espafiola: guia de

intervenciones de enfermeria pediatrica. Ed. Madrid.2%d. Madrid,
2005.p.166.

1% Tricia Gomella y Cols. Neonatologia. Ed. Medica Panamericana.4@
ed. Madrid, 2000.p.19.

101 Rosa Maria Calderén. Monitoreo neonatal. En Internet; www.en
Colombia.com.2066.p.3.Consultado el 17 de abril del 2010.
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e Mantener via aérea permeable

Para Morgan Knthalee mantener la via aérea
permeable implica colocar al nifio en posicion supina , colocar un
pequeino cilindro, hecho con gasas y material compresivo, debajo del
cuello y de los hombros para mantener el cuello en discreta
hiperextension, lo que favorece la permeabilidad de la via aérea.'Para
Reinerio Cruz mantener via aérea permeable es para mejorar el
intercambio de gases, adecuada oxigenacion de 6rganos vitales como
por ejemplo el cerebro al recién nacido con Enfermedad de Membrana

Hialina.'®®

e Ministrar oxigeno

Para Francisco Ruza y Cols ministrar oxigeno a
los recién nacidos debe ser en concentraciones superiores a las que
existen en el aire ambiental, para mantener un PaO2 por encima de 50
mmHg. Mientras que inadecuadas cantidades de O2 origina una hipoxia
tisular, una concentraciéon alta y prolongada es origen de mdultiples
complicaciones: fibroplasia retrolental, broncodisplasia pulmonar y
hemorragia pulmonar.’®*Para Armengod Gonzélez ministrar el oxigeno
permite una funcién tisular normal y prevenga la acidosis. Para ello se

considera adecuado la administracién de oxigeno a una concentracion

192 Morgan Knthalee.Op.cit.p.31.
103 . . .
Reinerio Cruz. Op.cit.p.5.

1% Francisco Ruza y Cols. Cuidados intensivos pediatricos. Ed. Norma.
Madrid, 2003.p.313.
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tal que consiga en el nifio una presion arterial de4 oxigeno (PaO2) entre
50 — 70 mmHg (generalmente se correlaciona con una SatO2 entre 85-
93%).El gas administrado siempre debe ir himedo y caliente para evitar
lesionar el epitelio de las vias aéreas .Se deben hacer gasometrias
periodicas que confirmen la ausencia de acidosis junto con una
oxigenacion y ventilacion en limites admisibles.’®Segun John Cloherty y
Cols ministrar oxigeno debe ser suficiente para mantener presiones
arteriales de 50-80 mmHg. Estos limites en general son suficientes para
satisfacer las demandas metabdlicas. Es preciso evitar niveles FiO2
mayores de lo necesario debido al peligro de potenciar el desarrollo de
una lesion pulmonar y la retinopatia de la prematuridad. El oxigeno se
calienta, se humidifica y se distribuye a través de un mezclador de aire-
oxigeno que permite un control preciso de la concentracion de

oxigeno.'®

Para John Cloherty y Cols ministrar oxigeno en los neonatos con
Enfermedad de Membrana Hialina agudo, el oxigeno se prescribe segun
la concentracion que es preciso administrar en la via aérea del recién
nacido y no por flujo, y la concentracién de oxigeno se controla al
menos cada hora. Cuando es necesaria la ventilacién con bolsa (con o
sin mascarilla) durante la aspiracion de la via aérea ,durante la
colocacion de un tubo endotraqueal o ante un episodio de apnea, la
concentracion de oxigeno debe ser similar a la identificada previamente
a la ventilaciébn para evitar hiperoxia , y es preciso ajustarla como

respuesta a la monitorizacion continua.'®’

195 Armengod Gonzéalez. Op.cit.p.162.
1% John Cloherty y Cols. Op.cit.p.374.

107 ld
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e Aspirar secreciones

Para Morgan Knthaleen para aspirar secreciones
debe ser suavemente la orofaringe y las fosas nasales del nifio para
mantener la permeabilidad de la via aérea .Limpiar las fosas nasales y la
boca, segun necesidades. También debe aplicarse glicerina en los
labios y en la boca para prevenir la sequedad y erosiones de las

mucosas.'%®(Ver Anexo n°.15: Aspiracién de secreciones).

e Vigilar el equilibrio electrolitico

Para vigilar el equilibrio electrolitico la Enfermera
Especialista debera en primera instancia la regulacion de los liquidos
corporales, ingesta de liquidos, regulacion de la eliminacion de liquidos,

volumen urinario, peso corporal, etc.

e Mantener via central o periférica

Para Marta Cruz mantener via central o periférica

es con fines preventivos, terapéuticos o diagndsticos .Se suele utilizar la

via cefdlica, basilica, cubital mediana.'®®

19 Morgan Knthaleen. Op.cit.p.31.

199 Marta Cruz. Op.cit.p.400.
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e Evaluar el estado de hidratacion y nutricion

Para que Armengod Gonzalez evaluar el estado
de hidratacién y nutricion es fundamental para un adecuado aporte
nutricional sin sobrecarga excesiva de liquidos que empeore la situacion
respiratoria y contribuya a la aparicion de otras complicaciones como el
de enfermedad pulmonar cronica. En general se suele mantener los
primeros dias entre 60 y 100 cc/kg dia en forma de alimentacion
parenteral. La via enteral, en los casos de dificultad respiratoria
importante se debe posponer hasta su estabilizacion y mejoria (valorar
el inicio de una enteral tropica cuando se encuentre
hemodinamicamente estable).'*°Segun Tricia Gomella evaluar el estado
de hidratacion y nutricion consta en asegurar el mantenimiento de la
hidratacién y la cifra adecuada de electrolitos: canalizacion por via
endovenosa y administracion de fluidoterapia y electrolitos.'**

e Controlar los liquidos

Para Morgan Khhaleen controlar los liquidos es
medir el gasto urinario cada 8 horas recordar que debera ser superior a
un ml/Kg/Hr. ***Segin Francisco Ruza controlar los liquidos consiste en

medir diuresis y realizar controles de orina durante la fase aguda hay

110 Armengod Gonzélez. Op.cit.p.161.
' Tricia Gomella. Op.cit.p.18.

12 Morgan Khhaleen . Op.cit.p.31.
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una oliguria mas o menos intensa que va seguida de poliuria en la fase
de recuperacion. La oliguria es debida a una disminucion de flujo
sanguineo renal, que no es mas que una consecuencia del fallo
circulatorio y del bajo gasto cardiaco; este problema actualmente se ve
menos con lo monitorizacion de la tension arterial y la correccion de la

hipotensién con expansores plasmaticos.*

e Vigilar el estado cardiovascular

Para vigilar el estado cardiovascular la Enfermera
Especialista deberd monitorizar signos vitales y auscultar campos

pulmonares continuamente.

e Monitorizar signos vitales

Para Mario Arrellano monitorizar signos vitales
consta de la frecuencia cardiaca, respiratoria es fundamental para
detectar pausas de apnea (es el cese de la respiracion durante mas
de 15 minutos acompafiado de cianosis y/o bradicardia), en muchos
ninos con Enfermedad de Membrana Hialina. Son indice de
agotamiento y es preciso ponerles en otro tipo de asistencia, las
pausas producen hipoxemia y acidosis. La frecuencia cardiaca
anormal es un signo de mal pronéstico de la Enfermedad de
Membrana Hialina y la tensién arteria es aconsejable tenerla en

limites normales para no alterar mas la hipoperfucién pulmonar. La

13 Francisco Ruza. Op.cit.p.313.
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hipotensién arterial es un hallazgo frecuente en la fase aguda del
proceso unos opinan que es por bajo gasto y cuanto mas baja es la

tension arterial peor es el pronostico.'**

Segun que Rosa Maria Calderén monitorizar signos vitales favorece la
identificacion temprana de alteraciones y de eventos potencialmente
catastréficos, facilita una intervencion oportuna y adecuada al tiempo
gue permite la evaluacion de la respuesta a dichas intervenciones y la
disminucion de los efectos deletéreos de estos en el paciente con
Enfermedad de Membrana Hialina. La identificacion de posibles
alteraciones organicas del nifio de alto, mediano y bajo riesgo a través
del control de las constantes vitales, el establecimiento de un control
horario de cada uno de los signos vitales y la monitoria de los limites
de las alarmas segun las necesidades y parametros basales de cada
recién nacido y la correccion de los factores que estén alterando la
frecuencia o caracteristicas de los signos vitales en el neonato, son

los objetivos de la monitoria neonatal.**

e Auscultar campos pulmonares

Segun Morgan Khhaleen auscultar campos
pulmonares cada hora permite anotar cualquier desviacion de la punta
cardiaca, también debe observarse continuamente la simetria y la
excursion toracica. Todo ello se realiza para valorar los movimientos

toraxicos y para comprobar la simetria de la entrada de aire

14 Mario Arrellano. Op.cit.p.313.

15 Rosa Maria Calderon. . Op.cit.p.1.
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descartandose de este modo la posibilidad de neumotérax.''® (Ver

Anexo n°.16: Auscultar campos pulmonares).

- En la rehabilitacién de la Enfermedad de Membrana

Hialina

e Valorar al recién nacido

Para Arlene Burrouchs valorar al recién nacido en
las siguientes 12 horas mediante un examen fisico que se evalla
Apariencia general, postura, signos vitales, pulso femoral, reparaciones,
presién arterial, medidas antropométricas, cabeza, cara, 0jos, nariz,
boca, cuello, térax, vejiga urinaria, érganos genitales, cadera, columna
vertebral y extremidades . La valoracion completa incluye la revision de
todos los sistemas del organismo. La observacion de aspectos tales
como color de la piel, tipo de respiracién, temperatura, actividad y
problemas de alimentacién alertan al examinador sobre el estado de

salud del recién nacido.*’

e Mantener monitorizado al paciente

Para Maria Aguilar mantener monitorizado al

paciente es necesario observar y evaluar algunos signos diferentes

1% Morgan Khhaleen. Op.cit.p.31.
117 Arlene Burrouchs. Op.cit.p.151.
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como bradicardia suele venir asociada de hipoxemia, que puede ser
producida por la Enfermedad de Membrana Hialina, pero muchas veces
es atribuible a complicaciones mecanicas, como obstruccion de tubo
endotraqueal o funcionamiento defectuoso del ventilador. También
puede observarse bradicardia como componente de la triada de Cushing
resultante de hemorragia intraventricular y aumento de presion
intracraneal. Por otro lado, también puede ser inducida por una
respuesta vagal a la mala posicion del tubo endotraqueal sobre la
carina. La taquicardia se observa con la mayor frecuencia en compafiia

118

de hipovolemia y responde a la administracion de liquidos.” ™ (Ver Anexo

n°.17: Monitorizacion del recién nacido).

e Mantener estado eutermico normal

Para Maria Aguilar mantener el estado eutermico
normal de los neonatos significa que deben ser atendidos en un medio
térmico neutro, que constituye la temperatura y la humedad a las que la
perdida de calor es minima y el consumo de oxigeno y el metabolismo
son los mas bajos.'**Mientras que Arlene Burrouchs mantener estado
eutermico normal es importante los érganos internos estan mal aislados
y la piel es relativamente colgada. Ademas, el centro regulador del calor
del nifio no ha madurado aun, por lo que el cuerpo refleja rapidamente la

temperatura del medio ambiente. **°

118 Maria Aguilar. Op.cit.p.178.
119 Id

120 Arlene Burrouchs. Op.cit.p.152.
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e Prevenir las complicaciones

Para la Enfermera Especialista es muy importante
evaluar las complicaciones que el neonato presente durante el proceso
patolégico de la Enfermedad de Membrana Hialina para actuar
inmediatamente, por eso debe verificar si esas complicaciones pueden
ser algunas como por ejemplo, enfermedad pulmonar cronica,
retinopatia de la prematuridad y que estas pueden causar a la larga un

deterioro neuroldgico.

a) Enfermedad pulmonar cronica

Para John cloherty y Cols enfermedad
pulmonar crénica aparecen en el 5 a los 30% de los supervivientes
sometidos a tratamiento con respirador por Enfermedad de Membrana

Hialina.!?

b) Evitar retinopatia de la prematuridad

Segun John cloherty y Cols evitar

retinopatia de la prematuridad implica todos los prematuros de muy bajo

peso al nacer deben someterse a examenes oftalmoldgicos.*?

121 John cloherty y Cols. Op.cit.p.389.

122 ld
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c) Deterioro neurolégico

Para John Coherty y Cols el deterioro
neuroldgicos los factores contribuyentes incluyen las circunstancias del
parto prematuro, la inmadurez de los prematuros al nacer y el riesgo
asociado de afecciones neurolégicas, como hemorragia intraventricular y
leucomalasia periventricular. La prevencion de la asfixia perinatal y una
atencion cuidadosa a la oxigenacioén, la percusion, la nutricion y las

demandas metabdlicas pueden mejorar los resultados.**

e Prevenir infecciones

Para John Cloherty prevenir la infeccion se debe
vigilar de diversas formas como por ejemplo agua de los nebulizadores,
cambios de incubadora, tomas de oxigeno, cambios de tubos de
aspiracion, curaciones de catéter yugular o percutaneos o equipos de
ventilacion, ya que proporcionan un acceso para que los
microorganismos invadan al neonato pretermino, con un sistema
inmunitario inmaduro. Siempre que se sospeche infeccién es preciso

124

obtener cultivos y administrar antibioticos inmediatamente. ~*(Ver Anexo

n°.18: Lavado de incubadora).

123 ld

124 ld
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e Explorar al recién nacido constantemente

Para Mario Arellano la exploracion fisica del recién
nacido es cada 2 horas por lo menos. La informacion pertinente incluye
los signos vitales, el color de la piel, los lechos ungueales y las
mucosas, el grado de esfuerzo respiratorio y la presencia de
retracciones, quejidos y aleteo nasal.””>(Ver Anexo n°.19: Exploracion

fisica).

125 Mario Arellano. Op.cit.p.315



3. METODOLOGIA

3.1 VARIABLE E INDICADORES

3.1.1 Dependiente: INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
ESPECIALIZADA EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD DE MEMBRANA
HIALINA.

- Indicadores de la variable

-En la prevencion de la Enfermedad de Membrana Hialina

e Promocionar la salud

e Mantener control prenatal

¢ Valorar al feto durante el trabajo de parto
e Mantener monitorizacién intrauterina

e Valorar la atencién prenatal del feto

e Administrar corticoides prenatales

e Administrar surfactante exdgeno después del nacimiento.

En la atenciéon de la Enfermedad de Membrana Hialina

Mantener al recién nacido en ambiente térmico neutral.

Vigilar la funcién respiratoria

Mantener via aérea permeable

Ministrar oxigeno

e Aspirar secreciones

56
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e Vigilar el equilibrio electrolitico

e Mantener via central o periférica

e Evaluar el estado de hidratacion y hidratacion
e Controlar los liquidos

e Vigilar el estado cardiovascular

e Monitorizar signos vitales

e Auscultar campos pulmonares

En la rehabilitacion de la Enfermedad de Membrana Hialina

Valorar al recién nacido

e Mantener monitorizado al paciente

e Mantener estado eutérmico normal
e Prevenir las complicaciones

e Enfermedad pulmonar cronica

e Evitar retinopatia de la prematuridad
e Deterioro neuroldgico

e Prevenir infecciones

e Explorar al recién nacido constantemente

3.1.2 Definicién operacional: ENFERMEDAD DE MEMBRANA
HIALINA.

- Conceptos

La Enfermedad de la Membrana Hialina es un trastorno pulmonar que

se caracteriza por microatelectasia generalizadas, causado por un déficit

de surfactante pulmonar Esta alteracion lleva al recién nacido a una
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insuficiencia respiratoria de evolucién progresiva, durante las 48 y 72
horas. Se le ha conocido también como Sindrome de dificultad
respiratoria idiopatica, sindrome de distrés respiratorio tipo | y

enfermedad por déficit de surfactante pulmonar.

- Etiologia

Existen factores predisponentes que se han asociado con la aparicion
de Enfermedad de Membrana Hialina y son la prematurez, nacimiento
por cesarea, hijo de madre diabética, hemorragia aguda anteparto,
segundo gemelo, y asfixia al nacimiento. Se presenta en el doble de
frecuencia en los nifios que en las niflas y si existe el antecedente de
haber tenido un hijo prematuro que padecié Enfermedad de Membrana
Hialina, el riesgo de este padecimiento para un nuevo nacimiento con

peso bajo es elevado.

- Manifestaciones

La Enfermedad de Membrana Hialina puede manifestarse en recién
nacidos justo después del parto o después de transcurridas varias
horas. Se Caracteriza por dificultad respiratoria, Polipnea, retraccion
xifoidea y aleteo nasal, después de distrés respiratoria aparece cianosis,

apneay letargo.
- Diagndstico
El diagndstico la mayoria de los casos se confirma por radiografia de

térax la que tipicamente muestra una disminucién del voliumen

pulmonar. Otros estudios son el analisis de gases en sangre que
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muestra hipoxemia que responde a la administracion de oxigeno

suplementario.

-  Tratamiento

El enfrentamiento inicial a un recién nacido con Enfermedad de
Membrana Hialina independientemente de su etiologia consiste en
revertir la cianosis con aporte de oxigeno adicional, proveer ventilacion
asistida en los casos que lo requieran y uso profilactico con surfactante

para prevenir complicaciones.

- Intervenciones de Enfermeria

El objetivo de las Intervenciones de Enfermeria Especializada es brindar
cuidados en forma precoz, oportuna y Optima de acuerdo a los
trastornos fisiopatologicos, detectar precozmente los riesgos potenciales
de la Membrana Hialina y reforzar la educacion para la salud a los

familiares con niflos que han padecido membrana hialina.

- Enla prevencién

Las intervenciones de Enfermeria Especializada son de suma
importancia para prevenir complicaciones con respecto a la Enfermedad
de Membrana Hialina y para prevenir alguna de ella podemos mencionar
algunas intervenciones mas frecuentes como son: Promocionar la
salud, mantener control prenatal, valorar al feto durante el trabajo de

parto, mantener monitorizacion intrauterina, administrar corticoides
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prenatales, Valorar la atencién prenatal del feto, administrar surfactante

exdgeno después del nacimiento.

- En la atencion

En la atencién Especializada en Enfermeria las mas importantes y
destacadas podemos referir algunas como mantener al recién nacido en
ambiente térmico neutral, vigilar la funcion respiratoria, mantener via
aérea permeable, ministrar oxigeno, aspirar secreciones, vigilar el
equilibrio electrolitico, mantener via central o periférica, evaluar el
estado de hidratacion, controlar los liquidos, vigilar el estado
cardiovascular, monitorizar signos vitales y auscultar campos

pulmonares.

- En la rehabilitacion

En la rehabilitacion de la Enfermedad de Membrana Hialina la
Enfermera Especialista realizara algunas de las intervenciones
primordiales. Alguna de estas podemos mencionar como valorar al
recién nacido, mantener monitorizado al paciente, mantener estado
eutérmico normal, prevenir las complicaciones, enfermedad pulmonar
cronica, evitar retinopatia de la prematuridad , deterioro neuroldgico,

prevenir infecciones y explorar al recién nacido constantemente.
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3.1.3 Modelo de relacion de influencia de la variable.

En la prevencién

e Promocionar la salud

* Mantener control prenatal

» Valorar al feto durante el trabajo de parto
e Mantener monitorizacion intrauterina

e Valorar la atencion prenatal del feto

e Administrar corticoides prenatales

NS e e e, e, e, e, e, e, e e, e, —————————

En la atenciéon

e Mantener al recién nacido en ambiente
térmico neutral.

¢ Vigilar la funcion respiratoria

e Mantener via aérea permeable

o Ministrar oxigeno

e Aspirar secreciones

e Vigilar el equilibrio electrolitico

e Mantener via central o periférica

e Evaluar el estado de hidratacion y hidratacion

e Controlar los liquidos

e Vigilar el estado cardiovascular

¢ Monitorizar signos vitales

¢ Auscultar campos pulmonares

En la rehabilitacion

T T T pp—

e Valorar al recién nacido

e Mantener monitorizado al paciente

e Mantener estado eutérmico normal

¢ Prevenir las complicaciones

e Enfermedad pulmonar crénica

¢ Evitar Retinopatia de la prematuridad
¢ Deterioro neurolégico

¢ Prevenir infecciones

e Explorar al recién nacido constantemente
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3.2 TIPO Y DISENO DE LA TESINA

3.2.1 Tipo de tesina

El tipo de investigacibn documental que se realiza descriptiva,

analitica, transversal, diagndstica y propositiva.

Es descriptiva por que se describe ampliamente el comportamiento
de la variable atencion de enfermeria especializada en pacientes con

Enfermedad de Membrana Hialina.

Es analitica por que para estudiar la variable Intervenciones de
Enfermeria Especializada en pacientes con Enfermedad de
Membrana Hialina es necesario descomponerla en sus indicadores

basicos.

Es transversal por que esta investigacion se hizo en un periodo corto

de tiempo, es decir, en los meses de marzo, abril y mayo del 2010.

Es diagndstica porque se pretende realizar un diagndstico situacional
de la variable Intervenciones de Enfermeria especializada a fin de
proponer y proporcionar una atencion de calidad y especialidad a las

pacientes con Enfermedad de Membrana Hialina.

Es propositiva por que en esta Tesina se propone sentar las bases de
los que implica en deber ser de la atencidn Especializada de

Enfermeria en pacientes con Enfermedad de Membrana Hialina.
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3.2.2 Disefio de tesina

El disefio de esta investigacion documental se ha realizado

atendiendo a los siguientes aspectos:

- Asistencia de un Seminario taller de elaboracion de Tesina en
las instalaciones del Centro de Especialidades Médicas del

Estado de Veracruz “Dr. Rafael Lucio”. Xalapa, Veracruz.

- Busqueda de una probleméatica de investigacion de Enfermeria
Especializada relevante en las intervenciones de Ia
Especialidad de Enfermeria Infantil.

- Elaboracion de los objetivos de la Tesina asi como el Marco

Tedrico conceptual y referencial.

- Asistencia a la biblioteca en varias ocasiones para elaborar el
Marco Tedrico conceptual y referencial de la Enfermedad de

Membrana Hialina en la Especialidad de Enfermeria Infantil.

- Busqueda de los indicadores de la variable Intervenciones de

Enfermeria en Enfermedad de la Membrana Hialina.

- Propuesta de las Intervenciones de Enfermeria Especializada

en pacientes con Enfermedad de Membrana Hialina.
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3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS.

3.3.1 Fichas de trabajo.

Mediante las fichas de trabajo ha sido posible recopilar toda la
informacioén para elaborar el Marco Teo6rico. En cada ficha se anoto el
Marco Tedrico conceptual y Marco Tedrico referencial, de tal forma que
las fichas fue posible clasificar y ordenar el pensamiento de los autores y
las vivencias propias de la atencién de Enfermeria en pacientes con

Enfermedad de Membrana Hialina.

3.3.2 Observacion

Mediante esta técnica se pudo visualizar la importante participacion que
tiene la Enfermera Especialista infantil en la atencién de los pacientes
con Enfermedad de Membrana Hialina en el hospital Centro de
Especialidades Médicas del Estado de Veracruz “Dr. Rafael Lucio”

Xalapa, Veracruz.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

Se lograron los objetivos de esta Tesina al analizar las intervenciones de
Enfermeria Especializada a los pacientes con enfermedad de Membrana
Hialina .Se pudo demostrar en esta Tesina la importante participacion
que tiene la Enfermera Especialista en la prevencion, atencién vy
rehabilitacion de los pacientes de membrana .Se pudo visualizar
también que dado que la Membrana Hialina es la principal causa de
muerte en los primeros dias de vida, es indispensable que la Enfermera
valore a aquellos pacientes a quienes se sospecha condiciones
patologicas respiratorias de mayor trascendencia en los prematuros.,
para poder brindar los cuidados Especializados actuando de una
manera inmediata para tratar de disminuir la morbi y mortalidad de los

pacientes por esta patologia.

De esta manera y dado que la Enfermera Especialista ofrece un cuidado
holistico e integral, se hace necesario desplegar el conocimiento no solo
en relacién con los cuidados Especializados sino también en cuatro
areas basicas que cuidar en el manejo de los pacientes de distress
respiratorio. Por ejemplo: en servicios, en docencia, en administracion y

en investigacion, como a continuacién se explica.
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- En servicios

Durante un trastorno respiratorio ,la Enfermera Especialista debe estar
atenta a que el paciente tenga un aporte adecuado de oxigeno para
corregir los problemas que pueden complicar la enfermedad y iniciar los
medicamentos para evitar infeccion .De igual forma es necesario
monitorizar al paciente para visualizar cambios de frecuencia y ritmo
respiratorio, asi como también vigilar el equilibrio electrolitico. De hecho
la intervencion de la Enfermera Especialista incluye reducir al minimo las

complicaciones, asi como también evitar las infecciones nosocomiales.

Dado que los pacientes con trastornos respiratorios tienen el riesgo de
sufrir hipoxemias, la Enfermera Especialista siempre estara preparada
para valorar, interpretar y observar las manifestaciones clinicas de
conducta para convertirlas en informacion sobre el estado particular del
neonato. En caso de que estos pacientes sean sometidos a ventilacion
mecanica, la vigilancia debe ser mas estrecha con la finalidad de
prevenir la hipoventilacion y la hipoxia. Los casos leves de dificultad
respiratoria puede requerir solo aumento de concentracion de oxigeno
humedecido ya que se puede emplear durante las primeras 48 a 72
horas, por lo tanto evoluciona a la mejoria con dicho tratamiento o
métodos con presion positiva continua de via respiratorias, por lo que en
estos casos la Enfermera Especialista podra mucho interés sobre los

signos y sintomas que permitan complicar los cuidados otorgados.

Pacientes que reciben adecuado aporte de oxigeno depende del tamafio

y la edad gestacional del nifio, de la gravedad de la enfermedad, de la
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presencia de infeccidon, ya que se puede emplear durante las primeras

48 a 72 horas, ya que evoluciona a la mejoria con dicho tratamiento.

- En docencia

El aspecto docente de las intervenciones de la Enfermera Especialista
incluye la enseflanza y el aprendizaje del personal de Enfermeria y
familiares .Para ello, la Enfermera Especialista debe asumir el papel en
los servicios de Neonatologia que desarrollara a medida que se ha
incrementado la necesidad de los cuidados Especializados en las
Unidades Neonatales de alto riesgo. El reconocimiento de la necesidad
de ampliar las funciones de Enfermeria puede responder a las
demandas de los cuidados de salud, pero se debe sistematizar la
capacitacion del personal para lograr una atencién optima en los recién
nacidos con enfermedad de Membrana Hialina, y estandarizar acciones

de Enfermeria Especializada.

Aunado a lo anterior, la capacitacion continla del personal de
Enfermeria sobre los cuidados Especializados que se requieren para la
atencion al paciente con dificultad respiratoria, medidas de seguridad
tocante al cuidado de los medicamentos prescriptos, infecciones,
complicaciones y atencion .La formacion continua favorece a un alto
nivel de conocimientos de todo el personal del area pediatrica y todo

esto aunado la disminuir la morbi y mortalidad de este padecimiento.
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De manera adicional, la informacion y ensefianza van dirigidas a los
familiaresa quienes se debe explicar en que consiste el tratamiento
patolégico del paciente, las medidas preventivas que se deben tener
para evitar complicaciones del trastorno respiratorio producido por la
prematurez del nifio, la orientacion a los padres sobre las normas de la
unidad de neonatologia, las medidas de higiene para la visita
hospitalaria y los criterios especificos para el alta de los prematuros. Por
ejemplo, en que los familiares entren con un correcto lavado de manos y
cubiertos con un cubre bocas y bata limpia, los signos y sintomas
relativos a la enfermedad, la orientacion sobre el seguimiento del
tratamiento. Los padres necesitan informacion sobre las consultas de
seguimiento con el pediatra, para que el bebé reciba el cuidado y las
Inmunizaciones necesarias. Muchos hospitales cuentan con programas
de cuidados de seguimiento especiales para los prematuros y los nifios

con bajo peso al nacer.

- En la administracion

La Enfermera Especialita ha recibido durante la carrera de Enfermeria
ensefianza de administracion de los servicios. Por ello, es necesario que
la Enfermera Especialista planee, organice, integre, dirija y controle los
cuidados de Enfermeria en beneficio de los pacientes. De esta forma vy
con base en los datos de la valoracion y de los diagnosticos de
Enfermeria entonces la Enfermera Especialista planeara los cuidados,
teniendo como meta principal el que el paciente tenga menor riesgo de
dificultad respiratoria manifestado por cianosis, taquipnea, tiros

intercostales, quejido respiratorio, aleteo nasal y apnea.
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Dado que la dificultad respiratoria pone en riesgo la vida de los
pacientes, la Enfermera Especialista sabe que debe planear los
cuidados planteando de manera emergente y tareas fundamentales:
administrar oxigeno, iniciar los cuidados Especializados que evitan que
el paciente este en franco peligro de muerte iniciar la asistencia
respiratoria y mantener la vigilancia estrecha y seguimiento continuo de
la evaluacion. De esta manera las acciones que la Especialista imprima
los cuidados permitira el aseguramiento de una evolucion clinica positiva
del paciente con mejoria y con la esperanza con una pronta

rehabilitacion.

- Eninvestigacion

El aspecto de investigacion permite a la Enfermera Especialista hacer
disefios de investigacion, protocolos o proyectos derivados de la
actividad que la Enfermera realiza. Por ejemplo, los proyectos de
investigacion estaran encaminados a estudiar los factores de riesgo de
Membrana Hialina, prematurez, bajo peso al nacer, embarazo de alto
riesgo, cesareas, etc., asi como también la valoracion psicosocial del
paciente y su familiar. Desde luego, el afrontamiento del trastorno
reparatorio por parte del paciente y familiar, las complicaciones
potenciales de los pacientes con Membrana Hialina ,los diagndsticos de
Enfermeria, los planes de atencion, etc.,son tematicas que la Enfermera

debe analizar en investigaciones en beneficio de los pacientes.



70

4.2 RECOMENDACIONES

-En la prevencion Especializada de la Enfermedad de Membrana

Hialina

Informar a las madres sobre la importancia de la atencion obstétrica
ya que esto puede disminuir el morbi y mortalidad de los neonatos
con Enfermedad de Membrana Hialina si se llegaran a volver a

embarazar.

Orientar a los padres sobre la importancia de los signos y sintomas
de alarma, asi sobre las condiciones que pueden poner en peligro

el embarazo.

Establecer estrategias que ayuden a disminuir el riesgo de
embarazo mediante la informacion, orientacién y asistencia de un

buen control prenatal.

e Informar al personal de salud para que el control prenatal sea
eficaz, deber& ser oportuno, continuo, integral y extenso, ya que el
50% de las muertes maternas podrian ser prevenidas, con el
adecuada atencion durante el embarazo, parto y puerperio por

personal calificado.

e Actuar inmediatamente cuando el recién nacido con dificultad
respiratoria ingrese a la unidad de neonatologia mediante la

administracién adecuada de surfactante después del nacimiento.
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- En la atencion Especializada de la Enfermedad de Membrana

Hialina

Tener amplia comunicacion con el personal tanto medico y
enfermero para el recibimiento de los pacientes con trastornos

respiratorios a la unidad de cuidados de neonatologia.

Preparar el cubiculo con todo el equipo necesario para el
recibimiento del paciente con trastornos respiratorios, para
garantizar el cuidado especializado y el seguimiento optimo del

tratamiento.

Manipular al nifio con estrictas medidas de asepsia mediante el
adecuado lavado de manos antes de manipular o realizar cualquier

procedimiento de rutina.

Mantener via aérea permeable para mejorar el intercambio de
gases adecuados de oxigenacion de 6rganos vitales como por
ejemplo el cerebro.

Colocar al recién nacido en una fuente de calor para garantizar un
control térmico adecuado, ya que la impotermia agrava la dificultad

respiratoria.

Colocar al recién nacido en una incubadora con temperatura entre
34 y 35c° opreferiblemente con doble pared, para lograr una
temperatura cutanea entre 36.5 y 37c°, con el fin de disminuir el

consumo de oxigeno Yy evitar el esfuerzo respiratorio.



72

Mantener al recién nacido vestido con gorro, para evitar las
perdidas de calor, evitando corrientes de aire, la incubadora debe
estar herméticamente cerrada, para impedir el enfriamiento del

recién nacido.

Administrar oxigeno humedo vy tibio, para evitar la resequedad en la
mucosas Y la hipotermia endoégena, inmediatamente al ingreso del

paciente.

Mantener al recién nacido con buena oxigenacién en incubadora y
si  no mejora, colocarlo en campana de oxigeno inmediatamente

gue aparezcan otros signo y sintomas de dificultad respiratoria.

Colocar al paciente un monitor para medir e interpretar los signos
vitales, enfatizando en la frecuencia respiratoria, cardiaca y

temperatura.

Vigilar al paciente durante las primeras horas de terapia y
especialmente en altas concentraciones por riesgo de graves
depresiones respiratorias y circulatorias, haciendo énfasis en:

cianosis y disminucion de la frecuencia respiratoria.

Valorar la ventilacidn mecanica acorde a los parametros clinicos y
hemogasometricos para el control del estado del nifio que se

encuentra el area de neonatologia.
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Brindar alimentacién de forma adecuada. De presentar polipnea, se
recomienda alimentar por sonda orogéstrica, si la dificultad

respiratoria es grave, suspender via oral.

Llevar un resgitro de entrada y salida de liquidos que puedan

valorar el estado del paciente con dificultad respiratoria.

Cardiomonitorizar al paciente, para monitorizar constantemente los

pardmetros vitales para una mejor valoracion.

Vigilar la oximetria de pulso del recién nacido constantemente
mediante el saturometro, para detectar a tiempo los signos y

sintomas de complicacion.

Tener preparado surfactante y ayudar administrar segun técnica

habitual para evitar que se colapse el alveolo.

Disminuir la FiO2 gradualmente en la unidad de Neonatologia para
evitar un descenso brusco de la presion de oxigeno que conduzca a

una hipoxemia severa de los niflos con membrana hialina.

Evaluar las fosas nasales en busca de costras e irritacion y aplicar
un lubricante hidrosoluble en la medida necesaria para calmar la

irritacion de la mucosa.

Cambiar las manguera de oxigeno y los depdsitos de agua cada 24
horas, para evitar el riesgo de contaminacion y que valla hasta el

sistema respiratorio del nifio.
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Manipular al recién nacido a través de las mangas de las
incubadoras, para evitar disminucién de la FiO2 y pérdidas de calor.

Aspirar las secreciones mediante aditivos limpios y cambiarlos cada
72 horas para disminuir el riesgo de infecciones que pueda producir

alguna complicacién con el neonato.

Manipular las conexiones del aspirador con guantes estériles cada
72 horas para no favorecer mas la proliferacion de gérmenes que
produzcan otras complicaciones al neonato con enfermedad de

membrana hialina.

Evaluar deterioro subito: palidez, hipotension, plenitud de la

fontanela, convulsiones.

Realizar estimulacion temprana para desarrollar el sistema

psicomotor del nifio mediante la estimulacién tactil

Estimular al recién nacido mediante terapia de musica para
relajacion, desarrollar la personalidad y especialmente las
cerebrales.
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- En la rehabilitacién Especializada de la Enfermedad de

Membrana Hialina

Cardiomonitorizar al recién nacido si es necesario, para mantener
con una monitorizacion continua de la frecuencia cardiaca y
respiratoria, es muy frecuente en este grupo la apnea y las pausas

respiratorias, por la inmadurez del sistema nervioso central.

Valorar al paciente al cabo de 15 - 30 minutos, de acuerdo con su
estado y con la regularidad en lo sucesivo. Esto incluye signos
vitales, color de piel, caracteristicas de las respiraciones y

movimientos toracicos.

Mantener un estado eutermico normal mediante la valoracion

constante.

Prevenir las complicaciones con los cinco correctos, paciente
correcto, medicamento correcto, dosis correcta, hora correcta y via

de administracion correcta.

Explorar al recién nacido constantemente para obtener datos que
ayudaran a la enfermera a establecer los diagnésticos enfermeros y

planear el cuidado del paciente.

Evaluar los resultados fisiologicos en el cuidado de la salud v,

consecuentemente, el proceso del problema de salud del paciente.
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Orientar a los padres sobre las normas de la Unidad de
Neonatologia, las medidas de higiene para la visita hospitalaria,

horarios y visitas médicas.

Informar a los padres de la situaciébn los cambios y logros

conseguidos durante la instancia hospitalaria.

Estimular a la madre en la estancia materna, el vinculo materno
familiar es facilitado por esta. La madre de siente util de participar

en le cuidado de su hijo y poder darle su leche materna.

Reforzar a los padres la informacion recibida por el medico para su

mejor comprension de la patologia de su hijo.

Estimular el contacto fisico con el neonato en recuperacion cuando

la madre entre a ver a su hijo, mediante el afecto mutuo y tactil.
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ANEXO N° 1

RECIEN NACIDO CON MEMBRANA HIALINA

FUENTE: GOOGLE.COM.MX. Recién nacido con membrana hialina. En
Internet:www.enelembarazo.com/db5d/v20/db5d_noticias/i.Brasil,2005.p.
1.Consultado el 27 de abril del 2010.
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ANEXO N°.2:

LOS ALVEOLOS

Faringe
Cavidad Nasal

Epiglotis
Traquea
i Laringe

Pulmén Derecho Bronquio

Pulmon

Bronquiolo lzquierdo

Cavidad Pleural

Diafragma

Sacos Alveolares
y los Alvéolos

FUENTE: GOOGLE.COM.MX. Los alvéolos. En Internet:
www.rush.edu/spanish/images/si_0094.gif.USA, 2005.P.1.Consultado el
27 de abril del 2010.
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ANEXO N°.3:

RECIEN NACIDO PREMATURO

FUENTE: GOOGLE.COM.MX. Recién nacido prematuro. En Internet:
wa3.revistacarrusel.cl/wpcontent/uploads/2009.Chile,2009.p.1.Consultado
el 18 de marzo del 2010.



82

ANEXO N°.4:

MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN CUBA

0,31

029 -

Por 100 nacidos wvivos
_l:l
s

2000 2001 2002 2003 2004 2005 Afos

B Enfermedad de la membrana hialina

FUENTE: CASTANEDA Ariel, Y COLS. Morbilidad y mortalidad en cuba.
En Internet: www.bvs.sld.cu/.../ped/vol79 02 07/f0308207.Habana de
Cuba, 2007.Consultado el dia 13 de marzo del 2010.
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ANEXO N°.5:

LIQUIDO DE SURFACTANTE

FUENTE: GOOGLE.COM.MX. Liquido de surfactante. En Internet:
html.rincondelvago.com/0005793641.jpg. Habana de Cuba,
2007.p.1.Consultada el 8 de abril del 2010.
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ANEXO N°.6

FISIOPATOLOGIA DE LA MEMBRANA HIALINA

Inmadurez pulmonar

A 4

Déficit de
surfactante
pulmonar

Deposito fibrina

A

A

Atelectasia reduccién
ventilacion pulmonar Aumento_ .
permeabilidad
vascular
A
A 4 .
Anoxia tisul huntd " Anabolismo
noxia tisular < S unt erecha- deficiente celular
izquierda
A
\ 4
Acidosis R Vasoconstriccion Hipoperfusion
pulmonar pulmonar

FUENTE: RODRIGUEZ Rogelio. Fisiopatologia de la membrana hialina.
Manual de Pediatria.4Ed. Mc. Graw Hill Interamericana. México,

2001.p.201.
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ANEXO N°.7

CONDUCTO ARTERIOSO

Normal cireulation

Abnormal circulation

Yot Jdiia
Ductus Patent ductus

arteriosus arferiosus

Heart

FUENTE: GOOGLE.COM.MX. Conducto arterioso. En Internet: images.
www.butler.org/healthGate/images/si55551168.jpg. Nueva Inglaterra.
2010. p.1. Consultada el 8 de abril del 2010.
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ANEXO N°.8

VALORACION RESPIRATORIA

EN EL TEST DE SILVERMAN

“Signos clinicos {} puntos 1 punto 2 puntus
oy 7oK
= | \ T 'I"ﬂ;'“
Aleteo nasal =9 = 3 i =
1'- el ! S f \_ f
Ausente Minima Marcada
Qucjido cspiratonio ( ) -
Audible con el
estetoscapio

Tiraje intercostal
Apenas visible
il
Retraccion esternal ( A )
Sin retraccion Apenas visibles Marcada
Disociacion i
toracoabdominal o RN
Sincronizado inspiracion Bamboleo

FUENTE: GOOGLE.COM.MX. Valoracion respiratoria test de
Silverman. En Internet: www.encolombia.com/.../enfermeria9106-4.gif.
Bogota, 2009.p.1. Consultada el 8 de abril del 2010.
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ANEXO N°.9

RADIOGRAFIA DE TORAX
PACIENTE DE MEMBRANA HIALINA

FUENTE: GOOGLE.COM.MX. Radiografia de térax paciente de
membrana hialina. En Internet. www.revistaciencias.com. Cuba,
2007.p.1.Consultada el 8 de abril del 2010.
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EL PAPEL DEL SURFACTANTE

88

El papel del surfactante

Casi siempre, tus pulmones se mantienen inflados gracias a un fluido llamado
surfactante, producido por células especializadas y compuesto por proteinas
de grasa. Ademas, se cree que juega un rol importante en la prevencion de las

Fuerzas que tienden

infecciones pulmonares,

-3in surfactante H colarieerta
los alvéolos estan pared alvaolar
recubiertos

de un liquido acuoso,  nasia
pero como las moléculas
que lo componen se
cohesionan, las paredes
alveclares se arrastran
hacia dentro y pueden
llegar a colapsarse.

de fluido

‘Con surfactante Pared
Ciertas células de la
pared alveolar
segregan moléculas de
surfactante, las que
reducen la cohesion al
pasar entre el fluido.
Asi, los alvéolos
permanecen

VR I O T, O O LT

inflados para permitir " Fuereas reducidas
el paso del aire. & “”"E'L“ﬁm-ﬁ“”m
[} E Tl

FUENTE: GOOGLE.COM.MX. El papel del surfactante. En Internet:
www.clublatercera. Nueva Inglaterra, 2007.p.1.Consultada el 19 de abril

del 2010.



ANEXO N°.11

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL

SURFACTANTE EXOGENO

Instilacion Aerosol Instilacion por
traqueal Broncoscopia
Administracion
Grandes dosis | Distribucion de grandes
uniforme (sin dosis en
- | injuria) regiones
Ventajas Administracion distales del
rapida - pulmon
Administracion
- Respuesta gentil
rapida
- Técnica
estandarizada
Ala Distribucion Complejidad
distribucién uniforme (sin del
injuria) procedimiento
- Bolos de
Desventajas liquido -
Administracion
- Técnica lenta
variable

- Respuesta
lenta
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FUENTE: GOOGLE.COM.MX. Ventajas y desventajas del surfactante
exdgen .En Internet: bvs.sld.cu/revistas. Madrid, 2007.p.11.Consultada
el 8 de abril del 2010.
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ANEXO N°.12

PRESION POSITIVA CONTINUA EN LAS VIAS AEREAS
DEL RECIEN NACIDO

5.6. 2008 j/

FUENTE: GOOGLE.COM.MX. Presion positiva continla en las vias
aéreas del recién nacido. En Internet: www.clublatercera. Madrid,
2008.p.1.Consultada el 19 de abril del 2010.
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ANEXO N°.13

CONTROL PRENATAL

FUENTE: GOOGLE.COM.MX. Control prenatal. En Internet:
www.serpadres.es/uploads/thumbnails/00.Madrid,2009.p.1.Consultada
el 19 de abril del 2010.
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ANEXO N°.14

ULTRASONIDO DOPPLER

Monitor

Ultrasound
| transducer

|

e
|

FUENTE: GOOGLE.COM.MX. Ultrasonido Doppler. En Internet:
www.grupoyoma.com/.../phi/imagenes/foto%202.JPG.Caracas,2006.p.1.
Consultado el 5 de mayo del 2010.
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ANEXO N°.15

ASPIRACION DE SECRECIONES

FUENTE: GOOGLE.COM.MX. Aspiracion de secreciones. En Internet:
www.clublatercera. Madrid, 2007.p.1.Consultada el 19 de abril del 2010.
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ANEXO N°.16

ASCULTAR CAMPOS PULMONARES

FUENTE: Misma del Anexo n°.15.p.93.
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ANEXO N°.17

MONITORIZACION DEL RECIEN NACIDO

FUENTE: GOOGLE.COM.MX. Monitorizacion del recién nacido. En
Internet: www.eccpn.aibarra.org/.../capitulo4/6.jpg. Madrid, 2007.p.1.
Consultada el 19 de abril del 2010.
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ANEXO N°.18

LAVADO DE INCUBADORA

FUENTE: GOOGLE.COM.MX. Lavado de incubadora. En Internet:
www.rodeneza.com/imagenes/temp/reten3.jpg.Caracas,2007.p.1.
Consultada el 19 de abril del 2010.
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ANEXO N°.19

EXPLORACION FISICA

~

-

FUENTE: GOOGLE.COM.MX. Exploracién fisica. En Internet:
www.lasaludinfantil.com/  wp-content/uploads/20.Caracas, 2007.p.1.
Consultada el 19 de abril del 2010.
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6. GLOSARIO DE TERMINOS

ACIDOSIS: Es un aumento dela acidez en la sangre. Es decir, un
aumento de iones hidronioconcentracion . Si no se ha acentuado, por lo
general se refiere a la acidez del plasma sanguineo. Es un término
clinico que indica un trastorno que puede conducir a acidemia. La

acidosis puede ser metabdlica o respiratoria.

ACIDEMIA: Es un pH inferior al normal en la sangre (pH<7,35).Con el
nombre de acidosis se conoce aquellas situaciones clinicas en las que
existe una alteracion en la que predomina un aumento en la

concentracion de hidrogeniones.

ACIDOSIS METABOLICA: Es debida al aumento de hidrogeno que
supera las posibilidades de excrecion por el organismo, que produce
una retirada de bicarbonato de los liquidos. La acidosis metabdlica
severa puede llevar al shock o a la muerte. En algunas situaciones, la

acidosis metabdlica puede ser una afeccién leve y cronica

ACIDOSIS METABOLICA: Se produce como resultado de un aumento
marcado en la produccion endoégena de acidos como ocurre en la
cetoacidosis o0 en las acidosis lactica, por la pérdida de los depdésitos de
bicarbonato como ocurre en las diarreas o por acumulacion progresiva
de acidos enddgenos cuya excrecion esta alterada por una insuficiencia

renal progresiva.
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ACIDOSIS RESPIRATORIA: Es debida al aumento delacido
carbdnico circulante, al no producirse una eliminacién normal del diéxido
de carbono por via respiratoria como resultado de una hipoventilacién

alveolar por insuficiencia respiratoria.

ALETEO NASAL: Es el ensanchamiento de la abertura de las fosas
nasales durante la respiracion. Con frecuencia, es un signo de que se

necesita mayor esfuerzo para respirar.

AMINOGLUCOSIDOS :Son antibioticos bactericidas que actGan a nivel
de ribosomas en el subunidad 30S bacteriana, y por ende, a nivel
de sintesis de proteinas, creando porosidades en la membrana externa
de la pared celular bacteriana. Tienen actividad especialmente en contra
de bacterias Gram negativas y aerobicas y actian sinergisticamente en

contra de organismos Gram positivos.

APNEA: Es un término que indica la ausencia de respiracion por mas de
20 segundos. Puede producirse en bebés nacidos a término, pero es
mas comun en bebés prematuros. Cuanto mas prematuro sea el bebé,

mayor sera el riesgo de padecer apnea.

ATELECTASIA: Es la disminucién del volumen pulmonar. Se debe a la
restriccidn de la via aérea (atelectasia restrictiva) o a otras causas no
restrictivas (atelectasia no restrictiva) como por ejemplo, perdida de
surfactante, que es una sustancia que impide el colapso de los alvéolos.

Debido a la restriccion bronquial, el aire no fluye al tejido pulmonar.

BRONCOGRAMA: Es un signo radiolégico o imagen que indica la

ocupacion del espacio aéreo distal, que consiste en la visualizacion de
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las estructuras bronquiales aireadas, como lineas oscuras, en el interior
de una consolidacién pulmonar. Es un signo frecuente en los procesos

neumonicos.

CELULA: Es la unidad morfologica y funcional de todo ser vivo. De
hecho, la célula es el elemento de menor tamafio que puede
considerarse vivo. De este modo, puede clasificarse a los organismos
vivos segun el numero que posean: si so6lo tienen una, se les
denomina unicelulares (como pueden ser los protozoos o las bacterias,

organismos microscopicos); si poseen mas, se les llama pluricelulares.

CIANOSIS: Es la coloracion azulada de la piel, mucosas y lechos
ungueales, usualmente debida a la existencia de por lo menos, 5 g. de
hemoglobinareducida en la sangre circulante o de pigmentos
hemoglobinicos andmalos (metahemoglobina o sulfohemoglobina) en

los hematies o gldbulos rojos.

COARTACION AORTICA: Es una enfermedad congénita que tiene que
ver con el angostamiento de un pequefio segmento del conducto
arterioso de la aorta, ubicado en la parte superior del corazon. Este
estrechamiento provoca un inconfundible soplo cardiaco, hipertension
arterial irregular en los brazosy reduccién delflujo sanguineo en
el abdomen, la pelvis y las piernas. Incrementa el esfuerzo del ventriculo

izquierdo, lo cual por lo comun deriva en su agrandamiento.

CONDUCTO ARTERIOSO: Conducto de comunicacion entre la arteria
pulmonar principal y la aorta del feto. Se oblitera después del nacimiento
a causa de aumento de la Po2 y de los cambios de la presion
intravascular e presencia de funcionamiento pulmonar normal. En

condiciones normales se convierte en ligamento después del nacimiento
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del nacimiento y a veces se conserva permeable (conducto arterioso

permeable), y constituye una alteracion accesible al tratamiento.

DISNEA: Es una experiencia subjetiva de malestar ocasionado por la
respiracion que engloba sensaciones cualitativas distintas que varian en
intensidad. Esta experiencia se origina a partir de interacciones entre
factores fisiol6gicos, psicoldgicos, sociales y ambientales mdultiples, que
pueden a su vez inducir respuesta fisiolégica comportamientos

secundarios.

DISPLASIA BRONCOPULMONAR: Esta enfermedad aparece cuando
los alvéolos de los pulmones del nifio resultan dafiados por los
productos de desecho formados por la descomposicion del oxigeno en
los pulmones. Como consecuencia de ello, se produce como una
especie de cicatrices en el tejido del pulméon que comprimen los
bronquios y dificultan la respiracion, por lo que una cantidad insuficiente

de oxigeno llega a los tejidos.

DISPOSITIVOS DE PRESION AEREA POSITIVA (CPAP): Es el
tratamiento de eleccion, porque actia en el lugar de origen del
problema. Inyecta aire a presién que elimina el bloqueo y garantiza el
paso del aire. El problema que tiene es la incomodidad de la mascara, la

presién del aire, la manguera y el compresor.

EDEMA PULMONAR: Es una acumulacién anormal de liquido en
los pulmones, en especial los espacios entre los capilares sanguineos y
el alveolo, que lleva a que se presente hinchazon. Se produce como
consecuencia de la incapacidad del corazén de bombear la sangre de

forma adecuada.
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FRECUENCIA RESPIRATORIA .Es el numero de respiraciones que
efectia un ser vivo en un lapso especifico suele expresarse en
respiraciones por minuto. En Recién nacidos: alrededor de 44

respiraciones por minuto y en Niflo: 20—40 respiraciones por minuto.

FOSFOLIPIDOS : Son un tipo de lipidos antipaticos compuestos por una
molécula de glicerol, al que se le unen dos acidos grasos (1,2-
diacilglicerol) y un grupo fosfato. El fosfato se une mediante un enlace
fosfodiéstera otro grupo de atomos, que frecuentemente
contienen nitrdgeno, como colina, serina o etanolamina y muchas veces
posee una carga eléctrica. Todas las membranas activas de las células

poseen una bicapa de fosfolipidos.

GLUCOCORTICOIDES: Son hormonas de accién contraria a la de
la insulina en sangre. También actian sobre el metabolismo intermedio
de grasas y proteinas. Los glucocorticoides producidos por el cuerpo
humano son el cortisol, la cortisona y la corticosterona. El cortisol es con
diferencia el glucocorticoides mas importante en el hombre. Desde el
punto de vista farmacologico son corticosteroides para uso sistémico
cuyo farmaco de referencia es la cortisona, regulada por la hormona
hipofisaria ACTH.

GASOMETRIA ARTERIAL : Es unatécnica diagnostica en la cual se
determina la presién parcial de O, y de CO, en sangre arterial, asi como
la saturacion de hemoglobina por el oxigeno (SaO,) y el pH (equilibrio

acido-base).

HEMIDIAFRAGMA.: La mitad de los del diafragma, el masculo que
separa el pecho de la cavidad abdominal y que sirve como el principal
muasculo de la respiracion . Ambos hemidiafragmas son visibles en la

radiografia de estudios desde el frente o la espalda. EI hemidiafragma
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derecho estéa protegido por el higado y es mas fuerte que el izquierdo. El
hemidiafragma izquierdo es mas a menudo sujetos a la ruptura y hernia
de que el derecho. Esto también puede reflejar las debilidades en los

puntos de fusion embriolégica del hemidiafragma izquierdo.

HIPOCALCEMIA: Cuando el nivel sérico de calcio total es menor de 2,1
mmol/L 6 8,5 mg/dL y presenta efectos fisiopatologicos. También puede
ocurrir como consecuencia de disminucion de la fraccion del calcio
ionizado: los niveles bajos de calcio impiden que la troponina inhiba la
interaccion actina-miosina, observandose un incremento del nivel de

contraccion muscular o incluso tetania.

HIPERCAPNIA: En medicina al aumento de la presién parcial de diéxido
de carbono (CO,), medida en sangre arterial, por encima de
46 mmHg (6,1 kPa). Produce una disminucion del pH debido al aumento
de la concentracién plasmatica de didxido de carbono. La situacion
contraria es la hipocapnia, que tampoco es positiva, ya que sube en
exceso el pHy puede producir mareos o pérdida de conocimiento. El

aumento de anhidrido carbonico (hipercapnia) estimula la respiracion.

HIPOTENSION: La presion arterial baja, o hipotension, ocurre cuando la
presion arterial durante y después de cada latido cardiaco es mucho
mas baja de lo usual, lo cual significa que el corazén, el cerebro y otras

partes del cuerpo no reciben suficiente sangre.

HIPOXIA: Es un trastorno en el cual el cuerpo por completo (hipoxia
generalizada), o una regién del cuerpo (hipoxia de tejido), se ve privado

del suministro adecuado de oxigeno.
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HIPOXEMIA: Es una disminucion anormal de la presion
parcial de oxigeno en sangre arterial. No debe confundirse con hipoxia,

una disminucion de la difusién de oxigeno en los tejidos.

HIPOVOLEMIA: Es una disminucién del volumen circulante de sangre
debido a mdltiples factores como hemorragias, deshidratacion,
guemaduras, entre otros. Se caracteriza porque el paciente se
encuentra palido debido a lavasoconstriccibn compensadora,
con taquicardia debido a la liberacion de catecolamina, con pulso débil y
rapido.

ISQUEMIA: En el sufrimiento celular causado por la disminucion
transitoria o permanente del riego sanguineo y consecuente disminucién
del aporte de oxigeno (hipoxia), de nutrientes y la eliminacién de
productos del metabolismo de un tejido biolégico. Este sufrimiento
celular puede ser suficientemente intenso como para causar la muerte
celular y del tejido al que pertenece (necrosis). Una de las funciones
principales de la sangre es hacer que el oxigeno tomado por los
pulmones y nutrientes circulen por el organismo y lleguen a todos

los tejidos del cuerpo.

QUEJIDO RESPIRATORIO: Este ruido se produce por la aproximacion

refleja de las cuerdas vocales en cada espiracion.

MEMBRANA: Capa delgada y plegable de tejido que cubre un 6rgano o

gue divide estructuras, como en el amnios y el corion que rodea al feto.

MEMBRANA HIALINA: Anteriormente conocida como sindrome de
dificultad respiratoria, es un trastorno encontrado en recién
nacidos prematuros, provocado por la insuficiencia en la produccion del

surfactante aunado a la falta de desarrollo de los pulmones. También
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puede ser atribuido a un defecto en genes asociados al desarrollo de

proteinas vinculadas a la produccién del surfactante pulmonar.

MORBILIDAD: Se refiere a los efectos de una enfermedad en una
poblacién en el sentido de la proporcion de personas que la padecen en
un sitio y tiempo determinado. En el sentido de la epidemiologia se
puede ampliar al estudio y cuantificacién de la presencia y efectos de

una enfermedad en una poblacion.

MORTALIDAD INFANTIL: Es un indicador demografico que sefala el
namero de defunciones de nifios en una poblacion de cada mil
nacimientos vivos registrados, durante el primer afio de su vida. Aunque
la tasa de mortalidad infantil se mide sobre los niflos menores de 1 afio,

también se ha medido algunas veces en nifios menores de 5 afios.

NEUMONIA: Es una enfermedad infecciosa e inflamatoria que consiste
en la infeccibn de los espacios alveolares de los pulmones. La
Neumonia puede afectar a un I6bulo pulmonar completo (neumonia
lobular), a un segmento de l6bulo, a los alvéolos préximos a los
bronquios (bronconeumonia) o al tejido intersticial (neumonia

intersticial).

NEUMOTORAX: Es la entrada de aire en la cavidad pleural ya sea
causado directamente desde el interior del pulmén o desde el exterior
(por perforacién).La cavidad pleural es el espacio existente entre el
pulmén y la caja toracica. En condiciones normales existe una minima
cantidad de liquido en este espacio, llamado espacio pleural. La entrada
de aire en la cavidad pleural provoca en mayor o menor grado

el colapso del pulmén.
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NUTRICION PARENTERAL: Aporta al paciente por via endovenosa los
nutrientes basicos que necesita. Las sustancias influidas deben
proporcionar la energia requerida y la totalidad de los nutrientes
esenciales (azucares, sales, aminoacidos, vitaminas...), deben ser
inocuas y aptas para su metabolismo. Se preparan en el servicio de
farmacia, en el que existen instalaciones apropiadas, en las que incluye
la campana de flujo laminar donde se realizan las manipulaciones con

técnicas de asepsia rigurosa, para que estos preparados sean estériles.

OBNUBILACION: Se presenta como un estado semiconfusional con
alteracién de conciencia. Estado de confusién mental que provoca un
iImpedimento para pensar con claridad, debido a un descenso de la
atencion y la vigilancia, todo esto se ve acompafado por una lentitud

mental y motora.

OLIGURIA: Se refieren respectivamente a la disminucién o ausencia de
produccion deorina. Esta disminucibn puede ser un signo

de deshidratacion, fallo renal retencion de orina.

POLIURIA: Eliminacién de voliumenes excesivos de orina. Algunas
causas frecuentes de poliuria son la diabetes mellitus no controlada, la
diabetes insipida, el uso de diuréticos, algunas formas de insuficiencia

renal, etc.

PREMATURO: Es definido como el parto ocurrido antes de 37 semanas
de gestacién, en oposicion a la mayoria de los embarazos que duran
mas de 37 semanas,contadas desde el primer dia de la
ultima menstruacion. El nacimiento prematuro ocurre entre 6-12% de los
nacimientos en la mayoria de los paises. Mientras mas corto es el

periodo del embarazo, més alto es el riesgo de las complicaciones.
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PULSO: Es la pulsacion provocada por la expansion de sus arterias
como consecuencia de la circulacion de sangre bombeada por
el corazén. Se obtiene por lo general en partes del cuerpo donde las
arterias se encuentran mas proximas a la piel, como en las mufiecas o

el cuello.

RECIEN NACIDO: Es un bebe que tiene 27 dias o menos desde su
nacimiento, bien sea por parto o por cesarea. La definicion de este
periodo es importante porque representa una etapa muy corta de la
vida; sin embargo, en ella suceden cambios muy rapidos que pueden
derivar en consecuencias importantes para el resto de la vida del recién
nacido. El término se ajusta a nacidos pretérmino, a término o pasados

los 9 meses del embarazo.

RETICULOGRANULAR: Es en referencia a un aspecto turbio de los
pulmones en una radiografia de térax de un paciente con membrana

hialina o sindrome de distrés respiratorio.

RETINOPATIA: Es una complicacion ocular de la diabetes que esta

causada por el deterioro de los vasos sanguineos que irrigan la retina.

SIBILANCIAS: Corresponden a un sonido silbante y chillén durante la
respiracion que ocurre cuando el aire fluye a través de las vias

respiratorias estrechas.

SINDROME : Es un cuadro clinico o conjunto sintomatico que presenta
alguna enfermedad con cierto significado y que por sus caracteristicas
posee cierta identidad; es decir, un grupo significativo
de sintomas y signos (datos semiolégicos), que concurren en tiempo y
forma, y con variadas causas o etiologias. Como ejemplo: insuficiencia

cardiaca, sindrome nefrético e insuficiencia renal cronica, entre otras.
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SURFACTANTES: Son moléculas que contienen un segmento
liposoluble (soluble en aceite) y otro hidrosoluble (soluble en agua). La
solubilidad parcial tanto en agua como en aceite permite al surfactante

ocupar la interfase.

TIRAJE INTERCOSTAL: Corresponde al movimiento de los musculos
hacia adentro entre las costillas, como resultado de la reduccion de la
presidn en la cavidad toracica. Los movimientos usualmente son un

signo de dificultad respiratoria.

TENSOACTIVOS: Son sustancias que influyen por medio de la tensién
superficial en la superficie de contacto entre dos fases (por ejemplo., dos
liquidos insolubles uno en otro). Cuando se utilizan en la tecnologia
doméstica se denominan como emulgentes o emulsionantes; esto es,

sustancias que permiten conseguir o mantener una emulsion.

TAQUIPNEA: Consiste en un aumento de la frecuencia respiratoria por
encima de los valores normales. Se considera normal en adultos en
reposo una frecuencia respiratoria de entre 15 y 20 ventilaciones por
minuto, mientras que en nifos suele ser mayor (alrededor de 60),

donde ventilacién se entiende como el complejo inspiracion-espiracion.

TERMORREGULACION: Es la capacidad del cuerpo para regular su
temperatura. Los animales homeotermos tienen capacidad para regular

Su propia temperatura.

VASOCONSTRICCION: Es la constriccién o estrechamiento de un vaso
sanguineo manifestindose como una disminucion de su volumen.
Muchos vasoconstrictores actlan sobre receptores especificos de
la vasopresina o sobre adrenorreceptores.
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VASOCONSTRICCION PULMONAR HIPOXICA: Es un método de
adaptacion para redistribuir el flujo de areas pobremente ventiladas a
zonas donde exista una mejor relaciébn, minimizando la hipoxemia.
Generalmente estas zonas corresponden a los apices pulmonares con el
reclutamiento de capilares alveolares, considerando la menor perfusion
con relacion a las bases, consecuencia de la menor presion pulmonar
por el efecto de la gravedad.
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