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Introduccion:

El sindrome de dificultad respiratoria por deficiencia de surfactante es la principal
patologia respiratoria entre los recién nacidos; ya que ocupa un papel
preponderante por su alta morbimortalidad. A pesar de los grandes avances tanto
en el conocimiento de su fisiopatologia , como en el tratamiento actual, y el
notable avance de la tecnologia sobre todo en los respiradores para el apoyo de la
ventilacion mecanica , dicho sindrome continua siendo una de las primeras causas
de ingreso a las unidades de terapia intensiva neonatal a nivel mundial.

Este trabajo pretende brindar informacién clara ,objetiva, real acerca de los
cuidados que realiza enfermeria al recién nacido con dificultad respiratoria por
medio de una investigacion, ya que en la actualidad estos casos se presentan muy
a menudo por tanto serviria de gran ayuda tener una fuente donde esas dudas
pudiesen ser resueltas ,la informacion recabada en este trabajo es fiable y maneja
un vocabulario adaptable a cualquiera que sea su profesion , incluso si no la tiene,
el tema le permitira acercarse al personal de salud para que por medio de sus
estudios puedan aclararle el tema de una manera mas amplia.

Es de vital importancia realizar conciencia en que si se puede disminuir ciertos
riesgos para evitar esta patologia se realicen en tiempo y forma desde que la
madre ya sospecha o confirma desde luego un embarazo, si se valoran todas las
posibilidades de anomalias al final, tanto el hijo recién nacido asi como la madre
tendran una mejor calidad de vida y por tanto el producto no se vera tener que ser
ingresado en el servicio de la unidad de cuidados intensivos neonatales y en este
caso la madre no deteriorara su estado animico ya que al saber que su hijo (a) se
tendra que quedar mas dias en la unidad hospitalaria la mayoria de las madres
sufren depresion pues es algo que no estaba en sus planes ,mas aun si no
cuentan con servicios de salud y los medios econdomicos ,es por ello este trabajo
de investigacion realizado.



Planteamiento del Problema

En la actualidad las cifras de recién nacidos con dificultad respiratoria han ido en
incremento, en el hospital de nuestra sefiora de la salud después de haber sido
diagnosticado el producto con dificultad respiratoria, después de nacer y al egresar
de la unidad toco quirurgica e ingresar al servicio de unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN) a el recién nacido con dificultad respiratorio las
enfermeras encargadas del servicio proceden a colocarle en el pie el pulsoximetro
lo cual esta bien , la problematica inicia en que es lo Unico que le realizan como
cuidados inmediatos, y estas enfermeras se salen del area, a recibir sus propios
alimentos, lo cual considero como una negligencia ya que el pulsoximetro puede
emitir un sonido de alerta lo cual significa que los niveles de saturacion del recién
nacido estan descendiendo y esto ocasionara una respiracion mas lenta con lo
cual el producto va adquiriendo una coloracidon de tegumentos en tono morado, en
palabras técnicas :ciandtico, luego entonces, si la encargada del servicio no se
encuentra en el momento en la unidad que le corresponde, nadie podra auxiliar en
ese momento a salvar la vida a ese bebé, por tanto pienso que es de vital
importancia crear conciencia en el personal de salud sobre realizar los cuidados al
recién nacido como debe de ser, sin retirarse en ningun momento del area donde
se esta laborando ya que la vida de multiples bebés esta en nuestras manos y por
tanto debemos pensar en el projimo antes de nuestro bienestar .

Este trabajo pretende por medio de la informacion anticipada disminuir la
mortalidad infantil con esta patologia; se observa con mayor frecuencia en bebes
prematuros, pues esta afeccion le dificulta la respiracion al bebe. Los padres de
familia se preguntan a menudo porque su nifio nacié asi pero es sabido que les
falta una sustancia llamado surfactante que ayuda a los pulmones a inflarse con
aire e impide que los alveolos colapsen, de igual modo puede ser resultado de
problemas genéticos con el desarrollo pulmonar. Este sindrome se observa en
bebes que nacen antes de las 37 a 39 semanas de gestacién o que sus hermanos
anteriores hayan padecido esta patologia, asi como la diabetes de la madre ,es
por ello que se debe dialogar con las pacientes para realizar su historia clinica y
asi conocer sus posibles intervenciones preventivas en su embarazo.



Justificacion:

La elaboracion de este trabajo esta realizado con el fin de informar los cuidados
que lleva a cabo enfermeria acordes a los recién nacidos que nacen con dificultad
respiratoria, los cuales son necesarios y de vital importancia para mantener con
vida al recién nacido, evitar que se esfuerce demas, su color de tegumentos sea
ciandtico y por tanto llegar a un paro respiratorio por su incapacidad para respirar
por si mismo es por ello que decido realizar esta investigacién con el fin de
colaborar con las demas personas para que conozcan las medidas preventivas
que existen para disminuir el riesgo de que sus hijos pudieran nacer con dificultad
respiratoria logrando una prevencidn desde el embarazo la cual debera de ser
constante manteniendo una educacion a la pareja para que exista una motivacion
para llevar un cuidado y atencién especial en la salud de la madre.

Esta patologia representa un desafio para los profesionales de enfermeria
neonatal, ya que no solo requiere habilidad en el manejo respiratorio, sino
también el cuidado integral propio del recién nacido prematuro, cuidados que a su
vez tendran incidencia en la evolucién de la condicion respiratoria y en la
morbilidad asociada a la prematurez como displasia broncopulmonar , retinopatia
del prematuro , enterocolitis , entre otras, considero importante saber los cuidados
inmediatos de enfermeria a realizar a los recién nacidos con esta patologia ya
que muchas enfermeras no saben brindar ciertos cuidados entre ellos los
adecuados para esta patologia , por tanto saber las acciones iddéneas ayudara a la
enfermera a conocer que hacer en casos de emergencia y asi evitar la morbi-
mortalidad infantil en esta poblacién infantil.

De igual modo considero que es relevante hacer hincapié en la preparacion
continua educativa de las enfermeras generales, licenciadas en enfermeria,
enfermeras auxiliares, no solo en esta patologia, si no de manera general en el
ambito de salud ya que cualquier persona dedicada a esta area debe tener sed
de saber cada dia mas, ser una persona con hambre de conocimiento, pues cada
dia existen temas de salud complejos que necesitan ser investigados, y resueltos.



Pregunta

¢, Cuidados de enfermeria al recién nacido con dificultad respiratoria?

Objetivos

Objetivo general:

e conocer los cuidados que realiza la enfermera al recién nacido con
dificultad respiratoria

Obijetivo especifico:

e Conocer los factores de riesgo que influyen para que un recién
nacido nazca con dificultad respiratoria.



Hipotesis:

e Se realiza colocacion de oxigeno por puntas nasales, casco cefalico,
CPAP.

e Mantener vias aéreas permeables, se realiza aspiracion de
secreciones nasales y faringeas.

e Se ministra surfactante y vitamina k para ayudar a madurar sus
pulmones.

o EIl bano diario se suspende siendo este cada tercer dia para evitar
que el bebé pierda peso.



Capitulo |

Variables:

Independientes: cuidado de enfermeria

1 Cuidados de enfermeria:

El tratamiento de los pacientes con sindrome de dificultad respiratoria
mencionado por (Janxis, 1979)describe que debe ser integral y abarcara todos los
siguientes aspectos por el personal de enfermeria:

1.- Tratamiento preventivo.

2.- Tratamiento al momento del nacimiento (Reanimacion neonatal)
3.- Tratamiento de soporte ventilatorio.

4.- Tratamiento de restitucién de surfactante.

5.- Manejo térmico y manejo de liquidos.

6.- Tratamiento de complicaciones.

7.- Soporte nutricional.

8.- Manejo minimo indispensable.

Es importante recordar que un solo tratamiento no sera suficiente para el recién
nacido ya que debemos conjuntar y dar un manejo totalmente integral para
resolucion adecuada y satisfactoria del problema, asi como de sus
complicaciones.

El tratamiento preventivo se basara sobre todo en lograr en todo lo posible el
nacimiento prematuro, cuidando al maximo los procesos patolégicos en la madre
que favorecen en desencadenamiento de trabajo de parto, como lo son las
infecciones genitales, infeccidn de vias urinarias, pre eclampsia. Por lo cual como
personal de enfermeria debemos brindar educacién a los familiares, sobre todo a
la pareja, haciendo énfasis en la utilizacion de preservativo durante el embarazo,
para evitar en gran medida las infecciones.
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En la actualidad se cuentan con diversas valoraciones que nos pueden ayudar a
todo el personal enfermeril a predecir y tratar de evitar este parto prematuro,
como son: la medicion de fibronectina fetal y el estriol salival, asi como la
valoracion ultrasonografia del cuello uterino ;asi como también la monitorizacion
domiciliaria de la actividad uterina , todos estos muy importantes ya que el manejo
con farmacos tocoliticos no ha demostrado su eficacia comparado con placebos,
sobre todo porque cuando se inician estos manejos ya hay cambios en cuello
uterino lo que explica su pobre respuesta, en pocas palabras casi siempre sera el
inicio de tocoliticos en forma por demas tardia.

Por lo que, lo ideal seria determinar en etapas muy tempranas el inicio de la
actividad uterina y con esto evitar en lo posible el parto prematuro. Cuando se
detecte un proceso infeccioso materno sera muy importante la toma de cultivos ya
que multiples gérmenes de tracto urogenital son altamente resistentes a los
antimicrobianos comunes.

Es importante el adecuado control prenatal que no solo debera estar sustentado
en consultas médicas frecuentes, también debera realizarse vigilancia con
estudios como ultrasonido, mediciones de laboratorio (una biometria hematica,
proteinas séricas, examen de orina) asi como toma de cultivos cuando la ocasion
asi lo amerite. Aunque aun existe mucha controversia en su uso, los esteroides
prenatales se han utilizado y se contindan utilizando para favorecer la maduracién
a nivel del aparato respiratorio, sobre todo actualmente se pregonan tratamientos
cortos y sobre todo en el dia previo al nacimiento.

No se recomiendan los esquemas largos de manejo esteroide. El tratamiento al
momento del nacimiento sera basado en los programas de reanimacion neonatal,
siguiendo todos los lineamientos marcados en éste. Con la finalidad de evitar al
maximo mayor compromiso hipoxico que condicionaria mayor repercusion a todos
los 6rganos y sistemas y como consecuencia mayor dificultad para el proceso de
la reanimacion neonatal.

Ya desde este momento sera necesario determinar todos los tipos de soporte
necesarios para la vida y funcionamiento adecuados de este recién nacido.
Respetando siempre la secuencia recomendada y altamente probada como es:
pasos iniciales de la reanimacion, ventilacion, compresidon toracica, asi como la
intubacién y uso de medicamentos.

El soporte ventilatorio debera ser oportuno y el necesario para cada paciente en
particular y podra ser:
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-Oxigenoterapia en fase | aqui entra la utilizacion de casco cefalico, puntas
nasales, con oxigeno a flujo libre y en las concentraciones necesarias de la
fraccion inspirada de oxigeno para dar un soporte real al paciente y lograr una
oxigenacion tisular adecuada.

- Manejo con presién positiva continua en vias aéreas (CPAP), donde la presién
suministrada asi como la fraccion inspirada de oxigeno deberan ser controladas
para proporcionar un adecuado intercambio gaseoso y evitar en lo posible
complicaciones.

- Ventilacion mecanica en sus diversas modalidades:
-Ventilacion convencional

- Ventilaciéon sincronizada

-Ventilaciéon activada por el paciente

-Ventilacion de volumen controlado

-Ventilacion de ayuda proporcional

-Ventilaciéon de alta frecuencia

La utilizacion de cualquiera de estas modalidades ventilatorias sera con previo
conocimiento de sus indicaciones, manejo, riesgos y beneficios proporcionados,
es importante recalcar que ninguno sustituye al otro y que tiene indicaciones
precisas que deberan respetarse al pie de la letra para evitar mayor dafo y sobre
todo desenlaces fatales.

La finalidad del soporte ventilatorio es lograr un adecuado intercambio gaseoso
reclutando los alvéolos colapsados por el déficit de surfactante, y de esta manera
mejorar la acidosis, la hipoxemia y la hipercapnea.

El tratamiento de restitucion de surfactante ha logrado disminuir la mortalidad
hasta en un 50% de los casos del sindrome de dificultad respiratoria; en la
actualidad hay dos grupos de surfactante:

1.- surfactante natural (se obtiene de fuentes humanas o animales)

2.- surfactante sintético
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1.2 Criterios de tratamiento profilactico

El autor (Janxis, 1979) hace mencidén sobre las acciones que debera realizar la
enfermera lo cual es lo siguiente:

a) Realiza maniobras de reanimacién segun la condicién al nacer y estabilizar.
b) Peso al nacer 600 a 1250 gramos y edad gestacional < de 32 semanas.

c) Sin malformaciones congénitas mayores o cromosomopatias incompatibles con
la vida.

d) Intubacién vy aplicacion dentro de los primeros 15 a 30 minutos de vida.
e) Si es necesario, se aspiran secreciones antes de la administracion.

f) Verificar antes y durante la administracion presién arterial, saturacion frecuencia
cardiaca y coloracion.

g) Administrar lo mas rapido posible sin que se deteriore el recién nacido, a través
de un puerto o canula especial sin desconectar de la ventilacion.

h) Disminuir la ventilacion manual y la FiO2, si es necesario por clinica, coloracion
y saturacion de O2, tomando posteriormente una gasometria.

i) Trasladar a la unidad de cuidados intensivos neonatales.

El manejo térmico sera fundamental para lograr una adecuada respuesta y
recuperacion al tratamiento, ya que la hipotermia condiciona acidosis; y es
fundamental mantener con normotermia; asi como el control de temperatura es
muy importante en estos pacientes, el manejo de liquidos debera ser cauto para
evitar sobrehidratacion o  deshidrataciéon, que favorecerian mayores
complicaciones, aunado al soporte de liquidos se mantendra el soporte de glucosa
y electrolitos.

Debido a lo grave de este padecimiento se pueden presentar mdultiples
complicaciones: anemia, infeccién, reapertura de conducto arterioso,
repercusiones multisistémicas por asfixia, etc. Cada una de las cuales debera ser
tratada y manejada en forma adecuada y oportuna. Se debera mantener un
soporte nutricional adecuado para poder garantizar las necesidades energéticas
asi como la adecuada obtencion y utilizacion de todos los nutrientes necesarios
para este recién nacido .Dicho soporte nutricional se realizara por via venosa de
preferencia o bien si las condiciones abdominales lo permiten se valorara inicio de
la via enteral, ya sea como estimulo enteral o como parte de su nutricion enteral
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total. Otro de los puntos fundamentales en el manejo de estos pacientes es la
intervencion minima, que se refiere a manipular lo menos posible al paciente, esto
con la finalidad de evitar estimulos nocivos que generen dolor y provoquen
desaturacion de nuestro paciente con lo que se disminuye riesgos de hipertension
pulmonar y de hemorragia peri-intraventricular.

Capitulo i

Dependientes: Recién nacido con dificultad respiratoria.

2. Sindromededificultad respiratorianeonatal

El sindrome de dificultad respiratoria neonatal como lo define (Romanos, 2000)
(SDR) se observa con mayor frecuencia en bebés prematuros, esta afeccion le
dificulta la respiracién al bebé.

El término mas aceptado actualmente es el de sindrome de dificultad respiratoria
por deficiencia de surfactante, ya que define sus principales caracteristicas
fisiopatolégicas como la congestion difusa pulmonar, notoria disminucion de la
distensibilidad pulmonar y la presencia de tejido necrético y membranas de
aspecto hialino en bronquiolos y alvéolos. La incidencia exacta de esta patologia
es dificil de precisar, debido a la dificultad para diferenciarla de otros cuadros cuya
sintomatologia es similar y que también producen problema respiratorio grave en
el recién nacido prematuro.

No obstante la incidencia aumenta marcadamente en recién nacidos prematuros
por debajo de las 30 semanas de gestacion, en un 50 a 60% ; y mayores de 35-37
semanas de gestacion la incidencia es de menos del 10% estas cifras reportadas
ya desde hace varios anos atras por (Usher ,1971) las tendencias actuales
reportan incidencia de 60 a 80% en los recién nacidos menores de 30 semanas de
gestacion, un 15 a 30% de los de 32 a 36 semanas de gestacion y solo 5% de los
que tienen 37 semanas o mas de gestacion.

Todo esto continua corroborando el estudio hecho por (Thompson, 1992) que
establece que entre mas prematuro es el recién nacido, mayor es la probabilidad
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de presentar esta patologia. La frecuencia también aumenta cuando son hijos de
madre diabética (de evoluciéon corta la diabetes materna) en asfixia peri natal, y
algunos casos en que por error en la determinacién de edad gestacional, se
realiza operacidn cesarea antes de lo debido.

Aunque también esta demostrado que diversas condiciones maternas y/o fetales
pueden influir en la maduracion bioquimica del pulmén y variar la incidencia de
esta enfermedad; como por ejemplo la ruptura prematura de membranas
amnidticas , el sufrimiento fetal crénico ( madres con hipertensién arterial cronica,
diabetes cronica, consumo de drogas, etc.) también las infecciones intrauterinas,
el manejo con esteroides prenatales, hormonas tiroideas, o beta-simpatico-
miméticos y se ha mostrado que todas estas situaciones disminuyen la incidencia
de esta patologia.

En ocasiones la coexistencia de varios de estos factores modifica en mayor
proporcion la aparicion del sindrome de dificultad respiratoria, pero esto no
modifica en muchas ocasiones la necesidad de ingreso a unidad de terapia
intensiva neonatal debido a multiples compromisos por patologias asociadas.

Se ha mostrado también, discreta tendencia a ser mas frecuente el sindrome de
dificultad respiratoria, en recién nacidos de sexo masculino que en sexo femenino,
aunque se desconocen las causas con precision, si es ya conocido y
documentado que por procesos hormonales el sexo femenino cuenta con un
proceso de maduracion mas rapido.

2.1 Etiologia

La alteracion funcional y patolégica mas relevante, en el sindrome de dificultad
respiratoria, es la disminucion del volumen pulmonar, causado por el progresivo
colapso de gran parte de las unidades alveolares. Este colapso se debe al déficit
del material tenso activo (surfactante) en la superficie alveolar. La deficiencia en la
cantidad de surfactante pulmonar en la interfase aire-liquido de los pulmones, esta

asociada con niveles bajos de fosfolipidos tisulares y proteinas, conocidas como
proteinas del surfactante (SP-A, SP-B, SP-Cy SP-D).

Los recién nacidos con sindrome de dificultad respiratoria pueden sintetizar
cantidades adecuadas de proteina SP-C, pero no pueden almacenarla y exportarla
hacia la superficie alveolar de manera que pueda actuar como surfactante. En los
recién nacidos que han fallecido a causa de esta enfermedad, se ha encontrado
una leve deficiencia de cuerpos lamelares de los neumocitos tipo Il. No se ha
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determinado si estos pacientes también tienen una deficiencia de la proteina SP-
B, pero experimentalmente esta deficiencia causa deficiencia respiratoria grave.

La funcién del surfactante en los pacientes con sindrome de dificultad respiratoria,
esta inhibida por las proteinas plasmaticas que se fugan hacia los sitios de sobre
distension de los bronquiolos y ocasionan dano epitelial. El fibrinbgeno, la
hemoglobina y la albumina son inhibidores potentes del surfactante. Es de gran
importancia que los pulmones tengan una adecuada cantidad de surfactante
desde el momento del nacimiento; de otra manera, la lesion pulmonar aguda mas
la inactivacion del surfactante por parte de las proteinas plasmaticas contribuyen a
un ciclo de empeoramiento de la enfermedad.

Aunado a las alteraciones a nivel alveolar y carencia de surfactante, tenemos la
situacion de que la prematura (o) cuenta con una parrilla costal muy blando vy la
musculatura respiratoria es muy débil lo que favorece aun mas la atelectasia
pulmonar progresiva. La hipoxemia y Ila acidosis desencadenan una
vasoconstriccién en el territorio pulmonar con caida del flujp sanguineo pulmonar,
lo que a su vez aumenta el dafio a las células alveolares y limita aun mas la
sintesis de surfactante. Ademas, la hipertension en el territorio pulmonar puede
determinar un cortocircuito anatomico de derecha a izquierda a través del foramen
oval y el conducto arterioso agravando la hipoxemia.

2.2 Anatomia patologica

Los hallazgos patolégicos en recién nacidos que fallecieron sin haber iniciado
ventilacion mecanica descritas por (Torre, 1970) incluyeron la presencia de
atelectasias multiples. Congestién y edema. Si los pulmones estan insuflados al
momento del estudio post-mortem, se encuentra que la distensibilidad esta muy
disminuida y los pulmones tienden a colapsarse facilmente. Al examen histologico,
los espacios aéreos estan colapsados y los bronquiolos proximales estan
cubiertos por epitelio necrético, membranas hialinas y parecen estar sobre
distendidos, ademas de encontrarse edema pulmonar con congestion capilar y el
espacio intersticial asi como los linfaticos se encuentran ocupados con liquido.

El dafo epitelial se presenta en aproximadamente 30 minutos posteriores al inicio
de la respiracion, y las membranas hialinas, compuestas del exudado plasmatico
en asociacion con el dafio capilar se dara aproximadamente a las 3 horas de
iniciada la respiracion.
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2.3 Modelo tedrico

La tedrica Dorothea E.Orem en su teoria del déficit de autocuidado manifiesta en
tres subteorias que describen: 1) el autocuidado (como y por qué se cuidan las
personas), 2) el déficit de autocuidado (por qué la enfermeria puede ayudar a las
personas) y 3) los sistemas de enfermeria (qué relaciones deben crearse y
mantenerse para que exista la enfermeria).

El autocuidado menciona que es la practica de actividades que las personas
jovenes y maduras emprenden con arreglo a su situacion temporal y por su propia
cuenta con el fin de seguir viviendo, mantener la salud, prolongar el desarrollo
personal y conservar su bienestar, es interesante esta teoria ya que como seres
humanos debemos comprometernos a cuidar la propia salud y mantenerla en
Optimas condiciones.

Déficit de autocuidado es la relacion entre la demanda de autocuidado terapéutico
y la actividad autoasistencial en la cual las capacidades de autocuidado
desarrolladas dentro de la actividad no sirven o no resultan adecuadas para
conocer o satisfacer parte o la totalidad de los componentes de la demanda
existente o potencial, en muchos casos el personal de enfermeria realiza sus
actividades cotidianas de manera automatica, y no le dedica suficiente tiempo a
cada paciente que tiene a su cargo, Orem es una de las autoras tedricas de
enfermeria mas destacadas de Norteamérica.

Sistemas de enfermeria; son series y secuencias de acciones practicas
deliberadas que llevan a cabo las enfermeras, a veces en coordinacion con sus
pacientes, para conocer y satisfacer los componentes de las demandas de
autocuidado terapéutico de éstos y para proyectar y regular el ejercicio y
desarrollo de la actividad auto asistencial.
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2.4 Bases anatomicasy fisiologicas dela respiracion

Como lo menciona (Torre, 1970) el estudio de estas bases empieza por la
ventilaciéon que depende de las condiciones anatomicas de la caja toracica y del
sistema broncopulmonar, dado que la difusién y la perfusion sélo son posibles si
estos sistemas conservan su integridad.

Los musculos respiratorios ejercen accion sobre la estructura 6sea de la caja
toracica al expandir los pulmones y permitir que el aire llegue hasta los alvéolos
pulmonares y zonas de intercambio gaseoso a través de las vias aéreas; la
expulsién del aire durante la respiracién tranquila depende de la capacidad de
retraccion del tejido pulmonar, que es elastico gracias a las fibras elasticas y
colagenas.

En general, el sistema de ventilacion pulmonar en su fase inspiratoria requiere una
bomba de presion negativa que succione el aire, que en el caso del ser humano
corresponde a la caja toracica; un sistema de conduccion del aire, representado
por las vias aéreas. Y otro de expulsion del aire, el tejido elastico; ademas del area
de intercambio gaseoso que se lleva a cabo en los espacios aéreos terminales, los
capilares pulmonares y una membrana permeable a los gases llamada membrana
alveolo capilar.

Desde el punto de vista anatomico, la caja toracica es semejante a un cono
truncado que en la parte superior esta limitado por las pleuras apicales, y en la
base se halla cerrado por el musculo del diafragma. El térax esta constituido por
un armazon 0seo que en su linea media posterior consta de 12 vértebras dorsales
que sirven de apoyo a los 12 pares de arcos costales, cerrados en su cara anterior
por el esterndén, que se une a ellos mediante articulaciones condrocostales y
condroesternales, asi como cartilagos que lo unen con la primera a la décima
costillas.

La respiraciéon comprende dos fases, la inspiratoria y la espiratoria. En la primera,
se expande el volumen pulmonar y se modifican los tres ejes de la caja toracica: el
anterior, el transversal, y el longitudinal; hay elevacion externa discreta de las
costillas que se apoyan en dos puntos, de la primera costilla con la columna
vertebral y el descenso del diafragma. La ampliacion de los ejes es diferente en
los niveles superiores, medio e inferior del térax, debido a la forma y posicién de
las costillas.

En la parte superior, la segunda, tercera, y cuarta costilla protegen los I6bulos
superiores de ambos pulmones, y sus extremos anteriores se hallan en posicion
inferior con respecto a los posteriores y su cuerpo tiene poca curvatura, lo que
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hace que el eje anteroposterior aumente mas que el transversa; la quinta y sexta
costilla cubren el lado derecho del I6bulo medio y del lado izquierda la lingula,
tienen su extremo anterior y su cuerpo describe una gran curvatura. Esto hace
posible que los ejes anteroposterior y transversal se modifiquen en forma
importante. Los l6bulos inferiores estan cubiertos por la costilla séptima a décima,
también con grandes curvaturas, con su extremo posterior casi al mismo nivel del
anterior, y so6lo permiten cambios en el eje transversal.

El esterndn en su cara anterior es un hueso plano formado por dos tablas de tejido
compacto, entre las cuales hay tejido compacto, entre las cuales hay tejido
esponjoso, y esta unido a las claviculas y las 10 primeras costillas.

Los musculos respiratorios se clasifican segun la funcion que desempefan en la
fase del ciclo de la respiracion en que intervienen y pueden ser inspiratorios o
espiratorios. Los primeros se dividen en musculos accesorios; ademas tienen una
cavidad continua mientras que los espiratorios solamente intervienen en la
inspiracion forzada pero en la espiracién su actividad es continua.

Los musculos empleados en el movimiento ventilatorio son los intercostales, que
pueden ser internos y externos , y durante el movimiento inspiratorio , la actividad
muscular esta a cargo de los intercostales externos y de las fibras de la porcion
anterior de los intercostales internos y del diafragma, que es un musculo plano que
separa la cavidad toracica de la abdominal, tiene forma de cupula de convexidad
superior y su contraccion abate esta cupula y aumenta el diametro vertical de la
caja toracica de la abdominal, tiene forma de cupula y aumenta el diametro vertical
de la caja toracica.

La inervacion de todos estos musculos estda dada por los pares toracicos
correspondientes a los intercostales y por el nervio frénico al diafragma y cuyas
raices se originan del tercero, cuarto, y quinto nervios cervicales. Entre los
musculos accesorios mas importantes de funcion inspiratoria estan los escalenos
que se fijan a las dos primeras costillas para facilitar la inspiracion forzada, los
musculos esternocleidomastoideos que levantan el esterndn para los movimientos
de ampliacion del eje anteroposterior y los trapecios y pectorales que también
tienen funcidn inspiratoria. Los accesorios con funcion espiratoria son los
musculos de la pared anterior del abdomen, los rectos anteriores, los oblicuos y
los transversos.

Las pleuras recubren cada pulmén en forma independiente por medio de dos
hojas, la parietal y la visceral; ésta cubre la superficie externa del pulmén y a nivel
del ileo, se prolonga hasta continuase con la parietal que cubre la cara interna del
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torax y del diafragma. La pleura visceral penetra entre los |6bulos pulmonares y se
proyecta por estos I6bulos separandolos con dos laminas de pleura visceral.

El sistema de conduccién aéreo se inicia en las fosas nasales, separadas por el
tabique con la presencia de dos cornetes por cada fosa nasal, situados en las
paredes externas; en ocasiones también comienza inadecuadamente por la boca.
Continia por la laringe, constituida por cartlagos y musculos extrinsecos o
intrinsecos, de ahi a la traquea constituida por cartiagos en forma de herradura
con abertura de orientacion posterior. De la traquea, nacen dos bronquios
principales, el derecho e izquierdo, que posteriormente se dividen en bronquios
lobares, segmentarios, hasta los bronquiolos, que son la ultima parte del sistema
conductor.

De los bronquiolos se desprenden los sacos alveolares, compuestos por
numerosos alvéolos; aqui se inicia el intercambio gaseoso. Estas estructuras se
encuentran recubiertas por una lamina continua y delgada de epitelio aplanado
que posee fundamentalmente dos tipos de células, los neumocitos tipo | también
llamados neumocitos membranosos y los neumocitos tipo Il. En los neumocitos
tipo |, a través de las prolongaciones citoplasmaticas, es donde se efectua el
intercambio gaseoso. Los tipos Il son mas compactos y son los responsables de
producir surfactante, una sustancia, una sustancia compleja que contiene
fosfolipidos y un nuero de apoproteinas, y que sirve para reducir la tension
superficial contribuyendo al soporte de los cambios de presion y volumen a través
de la estructura elastica pulmonar.

Todo este conjunto que conforma el armazdn 6seo con los musculos respiratorios
para llevar a cabo lo que es la mecanica respiratoria, hace de la caja toracica una
bomba de succién; al contraerse los musculos inspiratorios, producen incremento
en todos los diametros toracicos, creando una presidon negativa intrapleural que se
va a transmitir a los alveolos y crea un gradiente de presiones entre el interior de
éstos y el medio externo, que es la presion de drenaje que obliga al aire a fluir
desde la nariz o la boca hasta los alvéolos a través del conducto 6seo respiratorio.
El movimiento de la ventilacion es un juego de competencia de dos factores, el de
las resistencias que se oponen a este movimiento contra las fuerzas que tienen
que vencerlo. Las resistencias que presentan las vias aéreas en el movimiento
inspiratorio reciben el nombre de resistencias elasticas; durante la fase espiratoria,
las fuerzas que se oponen a la salida del aire se llaman resistencias viscosas, no
elasticas o resistencias de friccion.

Las resistencias viscosas son las que se oponen a la entrada del aire y son dos
fundamentalmente, las que oponen las fibras elasticas y colagenas a la
deformacion y la fuerza de tension superficial que se ejerce en el liquido que
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recubre al epitelio alveolar al nivel de la interfase aire/liquido que tiende a colapsar
el alvéolo. Ambas fuerzas constituyen la resistencia total o elastica.

Todos estos cambios anatdmicos van a mantener una determinada caracteristica
del flujo aéreo que modificara el patrén del mismo y puede ser flujo laminar,
turbulento o transicional. EI laminar es un flujo es un flujo aerodinamico de baja
velocidad y generalmente esta limitado a las vias aéreas periféricas de pequefo
calibre, las capas moleculares del aire que constituyen el fluido se ordenan en
forma paralela y son susceptibles de ser modificadas por cambios en la velocidad
del flujo, en relacion con el diametro del conducto ,la viscosidad y densidad del
fluido, convierte el fluo laminar en turbulento, caracterizado por movimientos
desorganizados de gas, también modificado por las irregularidades de la
configuracion de la via; este tipo de flujo es caracteristico de las vias gruesas.

Durante la inspiracion, la presion en el alveolo debe ser menor que la presion del
flujo aéreo de la boca y durante la espiracion es inverso. El flujo aéreo entonces
puede ser laminar, turbulento o transicional; este ultimo es un tipo de flujo
intermedio que tiene las caracteristicas de ambos.

Después de recapitular las condiciones anatémicas y de la mecanica ventilatoria y
antes de ver las caracteristicas fisiopatologicas de los procesos respiratorios, es
preciso recordar que gran parte de las decisiones terapéuticas deben basarse en
la valoracion clinica sin los beneficios de las mediciones objetivas de la funcion
pulmonar , debido a la cooperacion del paciente pediatrico en sus diferentes
edades y que entre mas pequeiio es mas dificil la disponibilidad voluntaria para
llevar a cabo estos procedimientos.
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2.5 Basesfisiolégicasdela respiracion

Debemos recordar que la cantidad de aire que puede entrar, quedar o salir en las
vias aéreas (labrune, 1981) durante los movimientos dentro de los pulmones esta
representada por capacidades y volumenes y diferencias entre si en que las
capacidades son magnitudes divisibles en dos 0 mas volumenes y el volumen es
indivisible.

Se consideran cuatro capacidades y cuatro volumenes.

e La capacidad pulmonar total (CPT), es el volumen de gas en los pulmones,
insuflados en su totalidad.

e La capacidad vital (CV) es la maxima cantidad de aire que puede ser
inhalada posterior a una espiracién maxima (capacidad vital inspiratoria) o
la maxima cantidad de aire que puede ser expulsada después de una
inspiracion maxima (capacidad vital espiratoria)

e La capacidad inspiratoria (Cl) es la maxima cantidad de aire que puede
inhalarse posterior a una inspiracion tranquila a partir del nivel espiratorio
en reposo.

e La capacidad residual funcional (CRF) es la cantidad de aire que queda en
los pulmones después de una espiracion tranquila. Funcionalmente
hablando, es la mezcla de gas que tiene que ser constantemente renovada
por el volumen ventilatorio.

e El volumen corriente (VC) o volumen de ventilacién pulmonar es la cantidad
de gas que se intercambia durante la respiracion tranquila normal
(corresponde a la cantidad de aire que entra y sale de los pulmones durante
los movimientos respiratorios).

e EI volumen espiratorio de reserva (VER) es la cantidad de aire que puede
ser desplazada cuando su prolonga la espiracién mas alla del nivel
espiratorio de reposo hasta el nivel espiratorio maximo.

e EIl volumen residual (VR) es el volumen de gas pulmonar al final de una
espiracion completa(sinébnimo de atrapamiento de aire)

e EI volumen inspiratorio de reserva (VIR) es la cantidad de aire que puede
ser inhalada cuando se prolonga la inspiracion tranquila mas alla del nivel
inspiratorio de reposo hasta el nivel inspiratorio maximo.
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2.6 Fisiopatologia

En el sindrome de dificultad respiratoria, la frecuencia respiratoria se encuentra
elevada por lo que a pesar del volumen corriente (Vt) disminuido, la ventilacion
minuto inicialmente esta incrementada. Debido a la deficiencia o disminucidén en la
cantidad o calidad del surfactante pulmonar la mayor parte del pulmoén esta
colapsado o poco ventilado y la mayor parte de la ventilacion alveolar se deriva a
una region muy pequena del pulmén lo que conlleva a una disminucion de la
capacidad residual funcional (CRF).

Asimismo la distensibilidad esta muy disminuida, no tanto por el térax del recién
nacido que es facilmente distensible, sino que por los pulmones que con esta
deficiencia de surfactante llegan a tener mediciones de la distensibilidad de 0.3-0.6
ml/lcmH20/kg en lugar de 2.0-2.5 ml/lcmH20 /kg que es lo normal, lo cual traduce
una distensibilidad menor al 30% de los normal. La resistencia de la via aérea es
normal pero con tendencia a incrementarse hasta en 40-50% como resultado de
todo esto el trabajo respiratorio se vera incrementado en poco mas del 50% .

Edberg y colaboradores encontraron disminucion de la distensibilidad, incremento
de la resistencia, reduccion del volumen pulmonar y disminucion en la eficacia
para la mezcla de gases en los recién nacidos prematuros con sindrome de
dificultad respiratoria. A partir de estos datos y dado que la constante de tiempo
(CT) depende de la distensibilidad y la resistencia ( CxR=CT), se vera afectada y
como consecuencia se presentara un inadecuado intercambio del volumen
alveolar. Esta disminucion o acortamiento de la constante de tiempo no es
uniforme en toda la via respiratoria, se aprecia sobre todo en las areas mas
distales, por lo que, en un mismo pulmoén habra constantes de tiempo diferentes lo
que lleva a una ventilacién no uniforme con riesgo de dafiar a aquellas vias aéreas
con constantes de tiempo normales, que son sometidas a la ventilacion mecanica
necesaria para forzar a abrirse a las vias aéreas con constante de tiempo
acortada.
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2.7 Alimentacion

En su libro (Janxis, 1979) hace mencion de la correcta composicién de férmulas
para nifos de peso bajo al nacer.

Durante muchos afios los pediatras diferian de opinion acerca del tipo mas
apropiado de alimentacion para nifios prematuros y también acerca del momento
inicial de la alimentacion después del nacimiento. Largo tiempo se opinaba que el
nino prematuro tenia una tolerancia reducida a la leche y ademas de que
solamente la leche materna era apropiada.

Nuestro conocimiento de dietética se ha ampliado considerablemente desde los
afios cuarenta. También aumentd el interés por la fisiologia fetal y neonatal.
Estudios clinicos lado a lado con estudios fisiolégicos comparativos en animales
jovenes han profundizado nuestro entendimiento.

Por mucho tiempo el nifio joven y especialmente el prematuro, simplemente era
considerado como un organismo con gran numero de “deficiencias”. Sus funciones
organicas y enzimaticas no estaban desarrolladas, muchos mecanismos de
regulacion todavia no funcionaban. Se sobreestimaban estas ideas preconcebidas
en comparacion con los conceptos sobre el adulto y el nifio mayorcito. En los
ultimos afios habia un entendimiento creciente de que “el organismo esta muy
bien armado para cumplir las funciones exigidas en esta fase de crecimiento y
desarrollo” (biologia de desarrollo). Actualmente, hay un interés rapidamente
creciente por los problemas relacionados a la nutricion de nifio joven de peso bajo
al nacer.

Cada vez mas nifios prematuros sobreviven, incluso los con un peso de menos de
1000 gramos al nacer. El conocimiento de muchos procedimientos patofisiologicos
en tales nifios (como por ejemplo la regulacion de temperatura, la circulacion, la
respiracion, y el balance de agua y sal) se mejord; los desarrollos técnicos también
contribuyeron a este desarrollo, brindando probabilidades numerosas para
tratamiento (como por ejemplo control continuo de la circulacion y respiracion
artificial, alimentacion parenteral, etc.).

El numero de recién nacidos con un peso de 2500 gramos o menos al nacer, en
Holanda como en varios otros paises occidentales, es de 6-7% de todos los
nacimientos. Probablemente aprox. 5% de ellos son prematuros (gestacion de 37
semanas 0 menos), mientras que los demas, aproximadamente 1.5%, son nifios
que tienen un peso de menos de 2500 gramos al nacer con una duracion de
gestacion de 38 semanas o mas. Con algunas excepciones este ultimo grupo esta
relacionado con nifios que tienen un peso por debajo de la linea del tercer
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percentil en relacion con el periodo de gestacion (el sindrome “pequeino para la
edad gestacional”; estos nifios son descritos a menudo como dismaduros). Si la
duracién de la gestacién es menos de 37 semanas, el peso puede estar también
por debajo de la linea del tercer porcentil para el periodo apropiado. Tales nifios
son prematuros y “pequefos para la edad gestacional’ o dismaduros.

La alimentacion del nifio joven con un peso bajo al nacer confronta al médico con
problemas serios. Idealmente la velocidad de crecimiento de estos nifios (después
del nacimiento hasta la cuadrigésima semana después de la concepcion) deberia
ser igual al crecimiento normal durante el periodo gestacional correspondiente
(entre la 28 y 40 semanas). En todo caso, hay que esforzarse por no desviar de
esta velocidad normal del crecimiento intrauterino. Hay que tomar en cuenta la
fase de desarrollo bioquimico alcanzada por el nifio. Nos damos muy bien cuenta
del hecho de que en estos nifios de peso bajo al nacer muchos procedimientos
enzimaticos y reguladores no estan adaptados a la “existencia extrauterina” del
nifno, especialmente durante las primeras semanas después del nacimiento. Claro
esta que intentaremos componer un alimento lacteo éptimo para nifios prematuros
que se basa en la exigencia normal de calorias y nutrimientos durante el periodo
gestacional de la vigésima octava semana hasta la trigésima octava semana.
Nuestro conocimiento acerca de esto esta relativamente limitado.

Sabemos mayormente por experimentos en animales, que glucosa, aminoacidos,
ciertos acidos grasos, minerales, elementos traceadores y vitaminas pasan de la
madre al hijo a través de la placenta. Se puede obtener mas conocimiento acerca
de la cantidad necesaria solo indirectamente. (Shaw, 1973) compar¢6 estos datos y
calculd el aumento de agua, grasa, nitrdgeno, minerales y ciertos elementos
traceadores en el feto durante el periodo de gestacion desde la vigésima cuarta
hasta la trigésima sexta semana. Es interesante observar que las cantidades (por
kilo, por dia) son bastante constantes.

Naturalmente existen muchas diferencias entre la situacién del feto en el utero
(1500 gramos, 32 semanas de gestacion, alimentado por la placenta) y la del nifio
muy joven en la incubadora (1500 gramos, 32 semanas de gestacion, nutrido con
leche). Los nutrimentos son administrados de manera completamente diferentes.
En el nifio prematuro las grasas, proteinas, y carbohidratos de la leche deben ser
primero desdoblados en el tracto digestivo y luego absorbidos. Se sabe muy poco
de la absorcién, incluso de la de varios minerales, vitaminas y elementos
traceadores, en estos nifios. La administracion de nutrimentos a través de la
placenta es un procedimiento continuo, la alimentacion oral se efectia a
intervalos. No se sabe como esto afecte a la regulacion endocrina de
procedimientos metabdlicos (por ejemplo la liberacion de hormonas de crecimiento
y de insulina). Tampoco casi nada es conocido de las diferencias en la funcién de
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los rifiones —intrauterina y postnatal- en cuanto a la excrecion de minerales y
elementos traceadores.

Es evidente que en la composicion y administracion de una formula lactea para el
nino prematuro hay que tener en cuenta todos estos factores desconocidos. En
varios respectos la composicion de la leche humana es inapropiada para el nifio
prematuro que crece rapidamente. Sin embargo muchos consideran la leche
humana como el nutrimento propio para el nifio de peso bajo al nacer,
mayormente por que da una proteccion contra infecciones, especialmente
infecciones intestinales. La leche humana contiene linfocitos, macréfagos que
actuan como fagocitos, también lisozima y lactoferrina, la proteina que conjuga el
hierro. Todas estas substancias y células son muy probablemente importantes
como proteccion contra infecciones, especialmente infecciones del tracto
digestivo.

(Pitt, 1976) demuestra que los experimentos en animales no necesariamente son
aplicables a seres humanos. Se ha advertido que en leche humana, coleccionada
0 guardada en botellas de vidrio, los macréfagos se pegan en el vidrio de la
botella. Cuando la leche humana es helada, una reducciéon notable de células
vivas (por ejemplo linfocitos) ocurre. La leche helada puede contener bacterias y
virus, mientras que el calentamiento (pasteurizacion) de la leche destruye los
leucocitos y desnaturaliza las proteinas potencialmente activas.

2.8 Ictericias delrecién nacido

La ictericia Nuclear por fijacion de la bilirrubina no conjugada descrita por (salas,
2002)sobre los centros nerviosos, menciona que el riesgo mayor que se ha de
evitar; este riesgo es tanto mayor cuanto mas prematuro es el nifo. El riesgo es
maximo en los primeros dias de vida y, sobre todo, si hay un aumento rapido de la
bilirrubina; estos factores de gravedad son esencialmente debidos a las ictericias
hemoliticas, causa que debe ser buscada con prioridad.

Una ictericia metabdlica con insuficiencia hepatocelular aguda, eventualidad rara,
pero que no debe ser desconocida. Las decisiones terapéuticas inmediatas, sobre
todo dietéticas, son aqui de importancia vital.
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Examenes que se han de practicar:
Otras ictericias

Los datos del examen permiten distinguir esquematicamente dos casos. Si la
ictericia es <<desnuda>>es decir, el higado y bazo son normales, no hay signos
hemorragicos y el examen neurologico es normal puede tratarse de una
exageracion de la ictericia <<fisiolégica>> lo mas frecuente en el prematuro
(orinas claras en el principio). Es la indicacion tipica de la fototerapia (respetar las
precauciones: Exposicion interrumpida, protecciéon ocular particular, vigilancia
térmica rigurosa, aumentar los aportes hidricos en funcion de las pérdidas
cutaneas excesivas); vigilar la bilirrubinemia; en caso de hipoalbuminemia es Util
perfundir, por ejemplo 1 g de albumina/kg (sea alrededor de 5cm3/kg de peso de
la solucion de albumina al 17.5%); atencion a los farmacos competitivos de la
relacion bilirrubina-albumina.

Si la ictericia va acompafiada de un higado grande, de un bazo grande o de
ambos, signos hemorragicos confirmados por un estudio de la hemostasia y
trastornos digestivos, es necesario pensar en la posibiidad de una
<<hepatitis>>.Esta puede ser bacteriana: Tomar muestras y hacer examenes
habituales en el recién nacido. Virica: serologia de las inclusiones citomegalicas,
de la toxoplasmosis, de la rubeola, de la sffilis, dosificacion de las tasas de
inmunoglobulina. Mas raramente puede tratarse de una hepatitis metabdlica,
sospechada por la profundidad de la alteracion del complejo protrombinico, sobre
todo con agotamiento del factor V.

Asi en este caso, es necesario buscar una etiologia metabdlica: Encuesta familiar
cuidadosa: deteccion inmediata de la alimentacién; encuesta dietética (galactosa,
fructosa, riqueza del régimen en proteinas); perfusion en suero glucosado al 10%;
exanguinotransfusion con sangre heparinizada en caso de descenso importante
de los cofactores, sobre todo en caso de signos hemorragicos, guardar sangre
para dosificar la galactotransferasa eritrocitaria en la primera jeringa de
exanguinotransfusion.
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2.9 Indicacionesdela exanguinotransfusion

La exanguinotransfusion mencionada por (Romanos, 2000) describe que debe
llevarse a cabo siempre por via umbilical, utilizando sangre fresca y practicando el
intercambio sobre dos masas sanguineas en sangre o RH negativa. No hay que
olvidar guardar sangre al principio de la exanguinotransfusion para efectuar
examenes especificos orientados hacia la etiologia previsible.

2.9.1 Ictericia que se prolonga después de la primera semana

Cuando la ictericia se prolonga después de la primera semana, es necesario
distinguir varios casos esquematicos:

Ictericia desnuda con orinas claras: Es un trastorno de la glucuroconjugacion.

Ictericia con heces decoloradas: Puede tratarse de una hepatitis, pero también de
un sindrome de bilis espesa o0 de un obstaculo anatdomico en las vias biliares. Si la
ictericia se prolonga, sera util el traslado a un medio especializado para el control
ulterior.

Pensar en tanto, en la inyeccion sistematica de vitamina K, por via intramuscular,
para prevenir un sindrome hemorragico en relacion con una hipovitaminosis K por
mala absorcion. La ictericia puede estar unida a una infeccidon urinaria; recordar
que una ictericia inexplicada generalmente con orinas oscuras puede revelar una
piuria desconocida; ésta reclama un tratamiento antibidtico rapido.

3 Fiebre

El término fiebre se usa generalmente para describir la elevacion sostenida de la
temperatura corporal que ocurre en especies homotermas como reaccién a
sustancias pirdgenas.

Patrones clinicos de la fiebre

La fiebre puede presentarse en diferentes formas o patrones segun la causa. En el
pasado se identificaban muchas enfermedades por el patron de fiebre. En la
actualidad la gran mayoria de estas caracteristicas se distorsionaba por el uso
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generalizado de antipiréticos; sin embargo, es importante recordar cierta
terminologia que se emplea con mucha frecuencia:

1.- fiebre sostenida: cuando la temperatura se mantiene elevada arriba de lo
normal con poca fluctuacién (<1°C).

2.- Fiebre remitente: cuando las variaciones de la temperatura son mayores, pero
las diarias permanecen arriba de lo normal.

3.-Fiebre intermitente: se alternan periodos de hipertermia con otros de apirexia

4.- Fiebre de recaida: cuando uno o mas dias de temperatura normal alternan con
otros de fiebre.

5.-Fiebre séptica: se presentan oscilaciones marcadas de temperatura de corta
duracién vy, por lo regular, se acompafa de escalofrios y diaforesis.

6.-Hipertermia: cuando la temperatura es superior a 40°C.

7.- Fiebre cotidiana: cuando la temperatura llega a su punto maximo una vez al
dia.

8.- Fiebre terciana: la temperatura llega al maximo cada tercer dia.

9.- Fiebre cuartana: la temperatura llega al maximo cada cuarto dia.

3.1 Caracteristicas clinicas de la fiebre:

La fiebre es una de las causas mas frecuentes de consulta médica pediatrica. Por
fortuna no siempre se debe a padecimientos graves. En la mayoria de los casos
ocurre por enfermedades breves; por otro lado, puede ser el primer indicio de un
trastorno grave.

En términos generales, La temperatura corporal central de 38.8°C o mayor se
considera fiebre en los nifios. Los padres suelen describirla cuando la piel del
pequefio se siente caliente al tacto, sin haber medido el calor corporal con un
termoémetro. La temperatura rectal proporciona una medicion mas exacta de la
central que la axila o la de la cavidad oral. Los métodos mas modernos para
medirla, cobmo los electrénicos, se han vuelto muy populares.
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Las cintas termosensoras que se colocan sobre la frente también son practicas,
pero menos exactas que la medicion rectal.

Cuando se atiende a un nifio febril debe recordarse que la edad es un factor muy
importante para interpretar la gravedad de la fiebre.

4 Manifestaciones clinicas

Los signos de dificultad respiratoria descritos por (Romanos, 2000) pueden
manifestarse desde los primeros minutos de vida o después de algunas horas, y
por lo general son de incremento gradual. Aunque en ocasiones estos signos de
dificultad respiratoria son menos marcados debido a la debilidad de la musculatura
respiratoria, lo que los llevara rapidamente a una falla respiratoria con hipo
ventilacién y apnea. (Conocido como respuesta paraddjica a la hipoxemia).

Los signos de dificultad respiratoria se manifiestan con taquipnea, tiraje
intercostal, retraccion xifoidea, disociacién toracoabdominal, aleteo nasal, vy
quejido espiratorio, este ultimo uno de los mas frecuentes y es motivado por el
cierre de la glotis en su afan de realizar un auto PEEP (presion positiva al final de
la espiracion) para conservar los alvéolos abiertos y aumentar el volumen residual
pulmonar para un adecuado intercambio gaseoso.

A la auscultacion de campos pulmonares encontraremos disminucion del
murmullo vesicular habitualmente en forma bilateral. Ademas de los signos de
dificultad respiratoria se puede presentar cianosis central que obligara al uso de
oxigenoterapia en cualquiera de sus modalidades y que podra variar desde los
casos leves que solo requieran apoyo con oxigeno en fase de casco cefalico o
bien casos moderados y severos que requeriran CPAP (presion positiva continua
en vias aéreas) o ventilacion mecanica en su diversas modalidades y segun lo
requiera cada paciente.

Otro grupo de manifestaciones clinicas estara determinado por los trastornos a
nivel hemodinamico que se derivan de los cortos circuitos de derecha a izquierda
asi como por la repercusiones por la acidosis y la hipoxemia, todo esto conllevara
a trastornos de perfusién a todos los niveles con repercusiones y manifestaciones
clinicas de cada uno de los organos afectados (falla renal, falla cardiaca,
trastornos por hipoperfusion a nivel cerebral, intestinal, etc.).

La misma hipoxemia favorecera incremento en las resistencias pulmonares y
como consecuencia datos de hipertension pulmonar con lo que se agravara la
hipoxemia y acidosis, y ameritara manejos mas enérgicos para poder restituir la
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oxigenacion adecuada de todos los tejidos. La misma prematurez de estos
pacientes favorece mas 29 complicaciones como la hipotermia que debera ser
corregida en forma oportuna ya que de lo contrario generara acidosis y esta a su
vez vasoconstriccién e hipoxemia.

Todas estas alteraciones se iran encadenado unas a otras y generaran un circulo
que de no lograrse cortar condicionara mayores lesiones y desencadenamiento
del sindrome de respuesta inflamatorio sistémico, que a su vez complicara y
dafara mas a todos los tejidos con un incremento importante en la
morbimortalidad.

4.1 Datos de laboratorioy gabinete

El diagnostico se podra sustentar en base a el cuadro clinico asi como a los
hallazgos a nivel laboratorio y radiografico. En base a los antecedentes de
prematurez ( sobre todo menor de 30 semanas o menor de 1250 gramos de peso)
, asi como la ausencia de factores que hubieran favorecido los procesos de
maduracion en el recién nacido ( sufrimiento fetal cronico, manejo de esteroides u
hormonales a la madre) o bien factores que incrementan los riesgos en mayores
de 32 semanas ( madre diabética de corta evolucion, asfixia perinatal, etc.) , estos
datos asociados a las manifestaciones clinicas de dificultad respiratoria , nos
orientarian a pensar como posibilidad diagnéstica el sindrome de dificultad
respiratoria secundaria a déficit de surfactante.

Lo que nos conllevaria a realizar estudio laboratorial y radiografico para confirmar
diagndstico. Después del nacimiento, el surfactante pulmonar puede evaluarse en
el liquido amnidtico, ya que parte del liquido pulmonar fetal entra en la bolsa
amnidtica y por lo tanto medirse la lecitina de manera conjunta con la SP-C, pero
con algunos cambios en la cantidad de liquido amnidtico puede alterar la
concentracion de la SP-C.

Otra prueba de laboratorio que puede ser utilizada es la relacion entre la lecitina y
la esfingomielina que permanece relativamente constante a lo largo de toda la
gestacion y se expresa como el indica L/S el cual se incrementa en forma lenta y
gradual de la primera a la semana 32 de gestacion, el indice es de 2 hacia la
semana 28 y de | hasta cerca del término de la gestacion; la incidencia de
sindrome de dificultad respiratoria es soélo de 0.5% cuando el radio es de 2, pero
es cercana al 100% si el radio es menor de 1; entre 1y 2, el riesgo disminuye de
modo progresivo.
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También resulta util la medicion de los niveles de fosfatidilinositol el cual aumenta
rapidamente en el liquido amnidtico hasta la semana 36 y después disminuye, por
medio de cromatografia se puede determinar su porcentaje del total de los lipidos,
si es menor de 1% se correlaciona con sindrome de dificultad respiratoria. Estas
dos ultimas pruebas de laboratorio son los mejores pre doctores de esta patologia
con una correlacion conjunta del 80%.

Gerdes y colaboradores en 1992 observaron incremento de la SP-A en los
aspirados traqueales después de la administracion de palmitato de colfoscerilo y
dado que este surfactante no contiene proteinas, se piensa que este efecto sea
secundario al incremento de la expansion pulmonar endégeno; como la sintesis de
todas las proteinas del surfactante esta regulada por el desarrollo, se considera
que los nifos con sindrome de dificultad respiratoria también tienen deficiencia de
SP-B y SP-C. Al parecer la proteina mas importante de las 4 halladas hasta este
momento en la SP.-B.

La elaboracién de nuevos surfactantes en la época actual (de tipo sintético) se
han encaminado a agregar dipalmitoilfosfatildilcolina el cual se considera mas
activo y se esperan mejores resultados en corto plazo, aun se encuentran en
proceso de investigacion y por el momento los resultados parciales se consideran
alentadores.

Por otra parte ,sin que sean indicadores del sindrome de dificultad respiratoria ,se
debera determinar estudio gasométrico el cual nos mostrara diversos grados de
acidosis, hipoxemia e hipercapnia, los cuales nos indicaran respuesta al manejo
instalado ya que esperamos correccion de estas alteraciones en la gasometria, y
es de suma importancia la vigilancia de estos estudios ya que nos indicaran el
momento adecuado de disminuir soporte ventilatorio en el recién nacido con
sindrome de dificultad respiratoria.

Metodologiadela investigacion
Esta investigacion es de tipo cualitativa con fuente de informacion bibliografica-
documental con area de conocimiento social cuenta con duracién de estudio
transversal y variables independiente: cuidado de enfermeria, Variable
Dependiente: Recién nacido con dificultad respiratoria la cual se llevd a cabo en el
Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud.

Criterios de inclusion:
Padres de familia

Familiares de pacientes hospitalizados
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Criterios de exclusion: personas que no desean responder la entrevista

Criterios de eliminacidn: médicos residentes que no son encargados del
servicio, personas que no son familiares de pacientes de la UCIN.

Limites: Esta investigacion se llevara a cabo en la ciudad de Morelia, Michoacan
especfificamente en el Hospital de Nuestra sefiora de la salud, en la unidad de los
cuidados intensivos neonatales (UCIN) con un periodo de tiempo comprendido del
27-julio-15 al 31-05-17
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Capitulo 1l

Consentimiento informado

TEMA: Cuidados de enfermeria al recién nacido con dificultad respiratoria
Responsable: Sandoval Chavez Rubi

Asesora: Lic. En Enf. Maria de la luz Balderas Pedrero

En la Escuela de enfermeria de nuestra sefora de la salud se esta realizando un
estudio sobre, Cuidados de enfermeria al recién nacido con dificultad respiratoria.

Cuyo objetivo es conocer los cuidados que realiza la enfermera al recién nacido
con dificultad respiratoria.

La informacién que usted proporcione sera de mucha utilidad para la investigacion,
por lo cual se le invita a colaborar en este trabajo sin embargo su participacion es
voluntaria, de manera que usted esta en su derecho de no participar si asi lo
desea, en caso de que usted requiere alguna aclaracion podra solicitarla en el
momento.

La informacién que usted aporte sera confidencial y unicamente sera utilizada para
los resultados de la investigacion, quedando en anonimato su nombre y datos
personales.
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Declaracion de consentimiento

Habiendo contado con la informaciéon proporcionada sobre la investigacion y
habiendo tenido la oportunidad de hacer preguntas, de recibir respuestas que me
dejen satisfecha y entendiendo que tengo derecho a no responder el cuestionario,
sin que esto tenga consecuencias para mi trabajo, ACEPTO participar en la

investigacion.

Morelia, Michoacan.

Nombre y firma del participante Nombre y firma de la Responsable

Testigo Testigo
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Escuela de enfermeria nuestra sefora de la salud

A quien corresponda:

En virtud de que se estan realizando trabajos de investigacion en la Facultad de
Enfermeria se le solicita con toda atencion el permiso para realizar la
investigacion: cuidados que realiza la enfermera al recién nacido con dificultad
respiratoria para lo cual se requiere informacion sobre el nimero total de recién
nacidos con esta patologia. Este estudio se llevara a cabo por la alumna:
Sandoval Chavez Rubi, del 7mo. Semestre, asesorada por la Lic. En Enf. Maria de
la luz Balderas Pedrero.

Sin otro particular por el momento, me es grato enviarle un cordial saludo.

Atentamente:
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ACYONAL AUTONOMA
TR M LT
S e

Tema: Cuidados de enfermeria al recién nacido con dificultad respiratoria

Objetivo General: conocer los cuidados que realiza la enfermera al recién nacido
con dificultad respiratoria.

Cuestionario
1. ¢ Sabe usted que significa sindrome de dificultad respiratoria?
Si no
2. ;Como madre de familia considera que son importantes las consultas
prenatales, para la deteccion de esta patologia?

Si no
3. ¢considera usted que su estado de salud, haya influido en la patologia de
su hijo?
Si no
4. ;conoce que cuidados especiales se le deben realizar a su hijo?
Si no explique:

5. ¢susted como madre de familia considera importante hablarle a su hijo
carinosamente aunque éste se encuentre en la incubadora?

Si no

6. ;Como madre considera que la enfermera debe hablarle carifiosamente a
su hijo?
Si no explique:

7. ¢ Coémo madre considera que el servicio de UCIN debe estar lo mas limpio
posible?
Si no explique:

8. ¢considera que los medicamentos que le aplican a su hijo(a) le benefician o
le perjudican?
Si no

9. ¢Considera que el hospital de nuestra sefiora de la salud, deberia bajar sus
precios al publico?
Si no explique:
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10. ¢ considera que el hospital, deberia realizar un estudio socioeconémico a su
familia del paciente internado, en cuidados intensivos?
Si no

11.¢ Considera que los precios del area de rayos x, son accesibles, para los
infantes que requieren estudios?
Si no explique:

12.4,Como enfermera considera que hay pacientes a los cuales no se les
deberia cobrar a su egreso debido a su estado socioeconémico?
Si no explique:

13.¢considera que el gobierno deberia dar vales de medicamentos en los
hospitales privados?
Si no

14.Si su hijo esta en este hospital por parte del seguro popular, ¢ calificaria la
atencion que se le brindan aqui como buena?
Si no

15. s considera usted correcto que en la UCIN bafien a su hijo un dia siy el
siguiente no?

Si no explique:

16.¢Considera correcto, que a su hijo lo alimenten con soluciones via
intravenosa?
Si no explique:

17. ¢ considera como enfermera, correcto que mas de cinco infantes compartan
la misma area de cuidados intensivos?
Si no explique:

18.;Como personal de enfermeria haria algo para mejorar el servicio de
UCIN?

Si no explique:
19. ¢ Como enfermera considera correcto poner musica infantil en la UCIN?
Si no explique:

20.¢como enfermera considera que se prepara profesionalmente, para brindar
cuidados de enfermeria de alta calidad?
Si no explique:
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Capitulo IV.

Etica de estudio

Cadigo de ética para enfermeria

CAPITULOI

Disposiciones generales

Articulo primero.- El presente Codigo norma la conducta de la enfermera en
sus relaciones con la ciudadania, las instituciones, las personas que demandan
sus servicios, las autoridades, sus colaboradores, sus colegas y sera aplicable en
todas sus actividades profesionales.

CAPITULOQ II.
De los deberes de las enfermeras para con las personas

Articulo _segundo.- Respetar la vida, los derechos humanos y por
consiguiente el derecho a la persona a decidir tratamientos y cuidados una vez
informado.

Articulo tercero.- Mantener una relacion estrictamente profesional con la
persona, en un ambiente de respeto mutuo y de reconocimiento de su dignidad,
valores, costumbres y creencias.

Articulo _cuarto.- Proteger la integridad de la persona ante cualquier
afectacion ocasionada por la mala practica de cualquier miembro del equipo de
salud.

Articulo _quinto.- Mantener una conducta honesta y leal; conducirse con una
actitud de veracidad y confidencialidad salvaguardando en todo momento los
intereses de la persona.

Articulo_sexto.- Comunicar a la persona los riesgos cuando existan, y los
limites que tiene el secreto profesional ante circunstancias que impliquen mala
intencion o dafio a terceros.
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Articulo séptimo.- Fomentar una cultura de autocuidado de la salud, con un
enfoque anticipatorio y de prevencién del dano, y propiciar un entorno seguro que
prevenga riesgos y proteja a la persona.

Articulo octavo.- Otorgar a la persona cuidados libres de riesgos,
manteniendo un nivel de salud fisica, mental y social que no comprometa su
capacidad.

Articulo noveno.- Acordar, si fuera el caso, los honorarios que con motivo
del desempefio de su trabajo percibira, teniendo como base para determinario el
principio de la voluntad de las partes, la proporcionalidad, el riesgo de exposicion,
tiempo y grado de especializacion requerida.

CAPITULOIII.
De los deberes de las enfermeras como profesionistas

Articulo _décimo.- Aplicar los conocimientos cientificos, técnicos vy
humanisticos debidamente actualizados en el desempefio de su profesion.

Articulo décimo primero.- Asumir la responsabilidad de los asuntos inherentes a su
profesidn, solamente cuando tenga la competencia, y acreditacion correspondiente
para atenderlos e indicar los alcances y limitaciones de su trabajo.

Articulo décimo segundo.- Evitar que persona alguna utilice su nombre o
cédula profesional para atender asuntos inherentes a su profesion.

Articulo décimo tercero.- Contribuir al fortalecimiento de las condiciones de
seguridad e higiene en el trabajo.

Articulo _décimo cuarto.- Prestar sus servicios al margen de cualquier
tendencia xenofoba, racista, elitista, sexista, politica o bien por la naturaleza de la
enfermedad.

Articulo décimo quinto.- Ofrecer servicios de calidad avalados mediante la
certificacion periddica de sus conocimientos y competencias.

Articulo _décimo sexto.- Ser imparcial, objetiva y ajustarse a las
circunstancias en las que se dieron los hechos, cuando tenga que emitir opinion o
juicio profesional en cualquier situacion o ante la autoridad competente.
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CAPITULO IV.

De los deberes de las enfermeras para con sus colegas

Articulo _décimo octavo.- Compartir con objetividad sus conocimientos vy
experiencias a estudiantes y colegas de su profesion.

Articulo _décimo noveno.- Dar crédito a sus colegas, asesores vy
colaboradores en los trabajos elaborados individual o conjuntamente evitando la
competencia desleal.

Articulo vigésimo.- Ser solidaria con sus colegas en todos aquellos
aspectos considerados dentro de las normas éticas.

Articulo vigésimo primero.- Respetar la opinion de sus colegas y cuando haya
oposicion de ideas consultar fuentes de informacién fidedignas y actuales o buscar
asesoria de expertos.

Articulo _ vigésimo _segundo.- Mantener una relacion de respeto vy
colaboracion con colegas, asesores y otros profesionistas; y evitar lesionar el buen
nombre y prestigio de éstos.

CAPITULO V
De los deberes de las enfermeras para con su profesion

Articulo vigésimo tercero.- Mantener el prestigio de su profesién, mediante
el buen desempefio del ejercicio profesional.

Articulo vigésimo cuarto.- Contribuir al desarrollo de su profesion a través
de diferentes estrategias, incluyendo la investigacién de su disciplina.

Articulo vigésimo quinto.- Demostrar lealtad a los intereses legitimos de la
profesién mediante su participacion colegiada.
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CAPITULO VI

De los deberes de las enfermeras para con la sociedad

Articulo vigésimo sexto.- Prestar servicio social profesional por conviccion
solidaria y conciencia social.

Articulo vigésimo séptimo.- Poner a disposiciéon de la comunidad sus
servicios profesionales ante cualquier circunstancia de emergencia.

Articulo vigésimo octavo.- Buscar el equilibrio entre el desarrollo humano y
la conservacion de los recursos naturales y el medio ambiente, atendiendo a los
derechos de las generaciones futuras.

Pregunta 1

¢ Sabe usted que significa sindrome de
dificultad respiratoria?

m Sj
= No

Como se puede observar la mayoria de personas saben que significa esta
patologia por el contrario un menor porcentaje refleja la ignorancia del tema que
se establece.
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Pregunta 2

¢, Como madre de familian considera que son
importantes las consultas prenatales, para la
deteccidén de esta patologia?

B Sj
= No

Esta grafica refleja que las madres de familia si consideran importante y vital
acudir a revision ginecologica consecuentemente para detectar cualquier anomalia
gque pudiese presentarse en su bebé e incluso repercusiones en la salud de ellas.

Pregunta 3

¢, Considera usted que su estado de salud ,
haya influido en la patologia de su hijo?

uSj
= No

Las madres de familia consideran que el estado de salud que ellas tienen es
importante porque de eso dependera como se desarrolle su bebe en la vida
intrauterina y extrauterina, ademas de las defensas que puede o no tener su hijo.
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Pregunta 4

¢, Conoce que cuidados especiales se le deben
realizar a su hijo?

mSj
® No

La mayoria de las personas encuestadas madres de familia, no saben los
cuidados idéneos para esta patologia, sin embargo cabe resaltar que el personal
de enfermeria puede capacitarlos e instruirlos de una manera adecuada para que
sepan que hacer en cualquier momento que sea requerida su atencién.

Pregunta 5

¢Usted como madre de familia considera
importante hablarle a su hijo carinosamente
aunque éste se encuentre en la incubadora?

| Sj
E No

Las madres de familia consideran muy importante poder brindarle atencién, afecto
y armonia a sus hijos aunque estos se encuentre en la incubadora ya que
consideran fortalecen el vinculo madre-hijo.



Pregunta 6

.Como madre considera que la enfermera
debe hablarle carifiosamente a su hijo?

uSj
= No

El total de madres de familia considera que brindar carifio de manera oral es algo
placentero tanto parala madre como el bebé.

Pregunta 7

¢, Como madre considera que el servicio de UCIN
debe estar lo mas limpio posible?

u Sj
m No

Un cien por ciento de las madres consideran la limpieza como regla primordial en
un area hospitalaria, mas aun en un sitio en el cual son tratados bebés con
complicaciones.
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Pregunta 8

¢, Considera que los medicamentos que le aplican a su
hijo le benfician o le perjudican?

m Sj
® No

La mayoria de madres de familia considera que los medicamentos
indudablemente la benefician pero también les dafia otros érganos si es por largo
tiempo su tratamiento.

Pregunta 9

¢ Considera que el hospital de Nuestra sefiora de la
Salud , deberiabajar sus precios al publico?

W Sj
B No

La Gran mayoria de personas considera que el hospital deberia bajar sus precios
porque ante una emergencia su seguro no funciona rapido y se ven en la decision
de solicitar un servicio de salud privado el cual es realmente costoso.
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Pregunta 10

¢ Considera que el hospital deberia hacer estudios
socioeconomicos a su familia del paciente internado
en cuidados intensivos?

uSj
® No

Algunas personas son conscientes de que sus familiares e incluso ellos estan en
un hospital privado es por ello que se ajustan a los costos, pero por el contrario a
favor de la economia la mayoria opina lo contrario.

Pregunta 11

¢ Considera que los precios de Rx son accesibles
,Jpara los infantes que requieren estudios?

H Sj
= No

La mayoria de madres de familia opina que los precios de rayos x, son caros a
comparacién de otros lugares que ofertan servicios de salud, un pequefo
porcentaje muestra estar de acuerdo, pues comentan ser conscientes que el
hospital es de servicio privado y por tanto los costos deben ser mayores en
comparacién con los servicios hospitalarios que ofrece el gobierno.
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Pregunta 12

¢, Como enfermera considera que hay pacientes
a los cuales no se les deberia cobrar a su
egreso debido a su estado socioecondmico?

mSj
® No

La mayoria de enfermeras comparte que solo deberian pagar una cuota de
recuperacion porque muchas personas no cuentan con los ingresos suficientes

para volver a su lugar de origen.

Pregunta 13

¢ Considera que el gobiermno deberia dar vales de
medicamentos enlos hospitales privados?

u Sj
H No

Las encuestadas responden que si deberian de dar vales porque hay muchas
personas que necesitan apoyo econémico, por el contrario otras opinan que
como es privado no habria manera de lograr dichos vales.
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Pregunta 14

Si su hijo esta en este hospital por parte del seguro
popular, ¢, calificaria la atencion que le brindan como
buena?

u Sij
= No

Las madres de familia encuestadas explican que en este hospital si reciben buena
atencion sus hijos pero por otra parte no ofrecen tiempo de calidad, porque las
enfermeras en su mayoria son estudiantes, y es por eso que una menor cantidad
opina lo contrario.

Pregunta 15

¢, Considera usted correcto que en la UCIN bafen a su
hijo un dia si y otro no?

m Sj
E No

Algunas madres opinan que todo depende de su patologia y en base a ello se
realizaran los cuidados de enfermeria, otras explican que hasta donde saben los
bebés pierden peso si son manipulados constantemente, y por el contrario un
minimo explica que por higiene deben ser banados a diario.
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Pregunta 16

¢ Considera correcto , que a su hio o
alimenten con soluciones via intravenosa®?

u Sj
= No

La mayoria de madres comentan que el que sabe es el médico y la enfermera que
le administran esas soluciones ,otras sin embargo opinan que no es agradable
observar tantas veces que han recanalizado a sus hijos porque la vena ya no es
permeable, que es lo que les comentan las enfermeras estudiantes a ellas.

Pregunta 17

¢, Considera como enfermera ,que mas de cinco
infantes compartan la misma area de cuidados
intensivos?

mSj
= No

La mayoria opina que no, porque es un factor de riesgo que podria desencadenar
otras patologias, por consiguiente que los bebés duren mas en cuidados
intensivos, y por ende les resulte la estancia mas costosa.
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Pregunta 18

¢ Como personal de enfermeria haria algo para
mejorar el servicio de UCIN?

u Sj
E No

La mayoria de las enfermeras opinan que no estd en sus manos realizar un
cambio en la infraestructura, espacio, eliminar objetos obsoletos del servicio pero
en apoyar realizando exhaustivos constantes, solicitar apoyo de material para que
el servicio se encuentre lo mas completo posible eso si podrian colaborar.

Pregunta 19

¢, Como enfermera consideracorrecto poner musica
infantil en la UCIN?

mSj
® No

Si pero no musica alta y que no sea rock, de preferencia que sea musica infantil o
instrumental para relajarlos.
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Pregunta 20

¢,Como enfermera considera que se prepara
profesionalmente ,para brindar cuidados de
enfermeriade altacalidad?

u Sj
® No

Realmente la mitad opina que si se preparan leyendo articulos de interés
pediatrico, la otra parte comparte que no porque no tienen tiempo debido a la

carga laboral que manejan y al tiempo limitado que entregan a su familia.
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Decalogo del cédigo de ética
Para las enfermeras y enfermeros en México

La observancia del Cédigo de Etica, para el personal de enfermeria nos
compromete a:

1. Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una conducta
honesta y leal en el cuidado de las personas.

2. Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacion, otorgando
cuidados de enfermeria libres de riesgos.

3. Mantener una relacién estrictamente profesional con las personas que atiende,
sin distincién de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia politica.

4. Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando los
cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencion del dafio.

5. Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante riesgo o
dafno a la propia persona o a terceros.

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto de la
atencion de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de salud.

7. Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas
experiencias y conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad de
enfermeria.

8. Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos
cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo a su competencia profesional.

9. Pugnar por el desarrollo de la profesién y dignificar su ejercicio.

10. Fomentar la participacion y el espiritu de grupo para lograr los fines
profesionales.
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LEY GENERAL DE SALUD
TITULO QUINTO
Investigacion para la Salud

CAPITULO UNICO

ARTICULO 96.- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de
acciones que contribuyan:

l.- Al conocimiento de los procesos biologicos y psicolégicos en los seres
humanos;

Il.- Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica
médica y la estructura social;

.- A la prevencién y control de los problemas de salud que se consideren
prioritarios para la poblacion;

IV.- Al conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la salud;

V.- Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la
prestacion de servicios de salud, y

V.- A la produccién nacional de insumos para la salud.
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Cronograma de actividades.

ACTIVIDADES.

JUL

AGO.

SEP.

OCT.

NOV.

DIC.

ENE.

FEB.

MAR.

ABR.

Elaboracion del
protocolo.

Elaboracion del
marco tedrico

Elaboracion de
instrumentos

Prueba del
instrumento

Recopilacion de
informacion

Analisis y
ordenacion de
datos.

Elaboracion del
informe final

Exposicion de los
trabajos y datos.

Publicacion del
articulo.
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Conclusion:

Al finalizar esta tesis se puede mencionar que el personal de enfermeria
realiza una serie de cuidados inmediatos al recién nacido con dificultad
respiratoria, porque la mayoria de ocasiones no se encuentran presentes los
médicos en el servicio de la unidad de cuidados intensivos neonatales y/o en el
hospital , es entonces que el profesional de enfermeria se ve en la necesidad
de actuar inmediatamente es por ello que debe aprender constantemente:
prepararse académicamente, espiritualmente e intelectualmente para actuar en
determinado momento ante una situacion que implica riesgo, o un cuidado que
el bebé requiera los cuales no sean manejados y/o conocidos por las demas
personas que estén en el entorno de este.

A veces aun con miedo tenemos que actuar ante las situaciones adversas, que
se manifiestan sorpresivamente en nuestro ambiente hospitalario, pues
nosotras estamos para luchar por la vida de ese ser nuevo, y aunque la
mayoria de veces conocemos lo que debemos hacer, ante un momento caoético
nos paralizamos, no sabemos que hacer por el miedo a no hacer las cosas de
manera satisfactoria o por que observamos que el recién nacido esta en un
estado muy delicado de salud, y otras es porque no sabemos qué accidn
tomar, porignorancia del padecimiento.

Retomando la pregunta que dio origen a la investigacion me percato de que la
enfermera se encarga de realizar diversos cuidados al recién nacido con
dificultad respiratoria como son tratamiento preventivo, tratamiento al momento
del nacimiento (Reanimacion neonatal), tratamiento de soporte ventilatorio,
tratamiento de restituciéon de surfactante para ayudar a la maduraciéon de los
pulmones del recién nacido, entre otros cuidados estudiados constatados vy
sustentados en la literatura anteriormente.

Los objetivos

e Objetivo general: conocer los cuidados que realiza la enfermera al
recién nacido con dificultad respiratoria. se lograron abarcar en su total
plenitud pues se logré conocer con profundidad los cuidados que realiza
la enfermera en su totalidad al recién nacido dentro y fuera del area
hospitalaria.

e Objetivo especifico: Conocer los factores de riesgo que influyen para
que en un recién nacido nazca con dificultad respiratoria, asi como
conocer ampliamente los factores de riesgo que influyen para que un
recién nacido nazca con dificultad respiratoria, se logré el objetivo
explicando porque se presenta esta patologia, y evidenciando los
resultados obtenidos en base a lo que fue recabado en la investigacion.
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La hipotesis fue veridica respaldandose en los resultados obtenidos en
las encuestas aplicadas ya que en la investigacién se refleja la serie de
acciones que realiza la enfermera en el momento en que ingresa al area
de cuidados intensivos neonatales y se ve a si misma como su propia
competencia haciendo referencia a la preparacion educativa, emocional
y psicolégica que debe tener al momento en que se ve ante una
situacion compleja en la cual debe actuar de manera inmediata, pues
en aspectos de la salud se debe realizar acciones desde lo perfecto
hasta lo excelente se debe recordar que los recién nacidos en general
son muy sensibles y requieren un trato digno , especial y calido, de igual
manera para lograr proporcionar un cuidado integral la enfermera
necesita prepararse espiritualmente para lograr observar en el recién
nacido a un ser que hasta en cierto punto pudiese formar parte de su
propia familia.
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Anexos:

Cuidados de enfermeria
al recién nacido con
dificultad respiratoria.

Capitulo 1.

Cuidados de enfermeria Criter’ios?. de tratamiento
profilactico
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Sindrome de Indicaciones de la
dificultad exanguinotransfusion

Etiologia

Marco teorico respiratoria

Ictericias del Criteriosdeinclusion,

exclusién y
eliminacidn.

recién nacido

Anatomia
patoldgica

Cuidados de enfermeria
al recién nacido con
dificultad respiratoria

Datos
laboratorio
gabinete

Modelo
tedrico

Alimentacion

Bases anatdmicas
y fisioldgicas de la
respiracion

Fisiopatologia
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Guién metodoldgico

Cuidados
enfermeria

de
al

Recién Nacido con

dificultad
Respiratoria

¢ Cuales
son los
cuidados
de
enfermeria
al recién
nacido con
dificultad

respiratoria
?

Independientes:

Cuidado de
enfermeria

Dependientes:

Recién nacido con
dificultad
respiratoria.

Cuidados:
Modo de
actuar de la
persona
que pone
interés y
atencion en
lo que hace
para que
salga lo
mejor
posible.
Recién
Nacido:
Nifio que
acaba de
nacer o
que tiene
menos de
cuatro
semanas.

General:
Conocer los
cuidados que
realiza
enfermeria al
recién nacido
con dificultad
respiratoria
Especffico:
Conocer los
factores de
riesgo que
influyen para
que un recién
nacido nazca
con dificultad
respiratoria.

*colocacion de
oxigeno directo,
indirecto, casco
cefalico, cepak.
*aplicacion de
surfactante y
vitamina K para
ayudar a
madurar los
pulmones.
*Mantener vias
aéreas
permeables
*Aspiraciéon de
secreciones
faringeas y
nasales.
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Glosario

Complicacion: La complicacion puede deberse a una enfermedad, el
procedimiento o el tratamiento, o puede no tener relacion con ellos.

Cuidado: Modo de actuar de la persona que pone interés y atencion en lo que
hace para que salga lo mejor posible.

Deber: obligacién moral de una persona con otra.

Dolor: Percepcion sensorial localizada y subjetiva que puede ser mas o menos
intensa, molesta o desagradable y que se siente en una parte del cuerpo; es el
resultado de una excitacion o estimulacién de terminaciones nerviosas sensitivas
especializadas.

Enfermeria: La enfermeria abarca la atencion autbnoma y en colaboracion
dispensada a personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades,
enfermos o no, y en todas circunstancias.

Fiebre: Aumento de la temperatura del cuerpo por encima de la normal, que va
acompafiado por un aumento del ritmo cardiaco y respiratorio, y manifiesta la
reaccion del organismo frente a alguna enfermedad.

Fisiopatologia: es una rama de la medicina que se dedica al estudio de los
mecanismos por los cuales se originan las distintas enfermedades, lo que permite
explicar porque ocurren los sintomas y las diversas manifestaciones que la
acompanan.

Intubacién: procedimiento médico en el cual se coloca una canula o sonda en la
traquea, a través de la boca o la nariz.

Respiracion: Funcion bioldégica de los seres vivos por la que absorben oxigeno,
disuelto en aire o0 agua, y expulsan didéxido de carbono para mantener sus
funciones vitales.

Patologia: estudio cientifico de la enfermedad

Psicologia: Ciencia que estudia los procesos mentales, las sensaciones, las
percepciones y el comportamiento del ser humano, en relacién con el medio
ambiente fisico y social que lo rodea.

Racismo: Ideologia que defiende la superioridad de una raza frente a las demas y
la necesidad de mantenerla aislada o separada del resto dentro de una comunidad
o un pais.
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Surfactante: complejo de lipidos y proteinas capaz de reducir significativamente la
tension superficial dentro de los alvéolos pulmonares evitando que estos colapsen
durante la espiracion.

Trastorno: Alteracion en el funcionamiento de un organismo o de una parte de él o
en el equilibrio psiquico o mental de una persona.

UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales.

Sintoma: sefal que aparece en el organismo en respuesta a una enfermedad.
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