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INTRODUCCION

La presente Tesina tiene por objeto analizar las Intervenciones de
Enfermeria Especializada en pacientes con Sindrome de Dificultad
Respiratoria Neonatal del Hospital General Regional No. 196 “Fidel

Velazquez Sanchez” del IMSS.

Para realizar esta investigacion se ha desarrollado la misma en 7

importantes capitulos que a continuaciéon se presentan:

En el primer capitulo se da a conocer la fundamentacién del tema de
investigacion de esta Tesina que incluye los siguientes apartados:
Descripcion de la situacion, problema, identificacion del problema,

justificacion de la Tesina.

En el segundo capitulo se ubica el Marco Teo6rico de la variable
Intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con sindrome de
dificultad respiratoria neonatal a partir del estudio y analisis de la
informacion empirica primaria y secundaria de los autores mas connotados
que tienen que ver con las medidas de atencidon de enfermeria con
pacientes con sindrome de dificultad respiratoria neonatal. Esto significa
que el apoyo del marco tedrico a sido invaluable para recabar la
informacion 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 con pacientes con sindrome de dificultad



respiratoria neonatal, asi como también los indicadores de estas variables,
la definicion operacional de la misma y el modelo de relacion de influencia
de la variable. Forma parte de este capitulo en tipo y disefio de la Tesina
asi como también las técnicas de instrumentos de investigacion utilizados

entre los que estan: fichas de trabajo y la observacion.

Finaliza esta Tesina con las conclusiones y recomendaciones, anexos y
apéndices, el glosario de términos y las referencias bibliograficas que estan

ubicadas en los capitulos: cuarto, quinto, sexto y séptimo, respectivamente.

Es de esperarse que al culminar esta Tesina se pueda contar de manera
clara con las Intervenciones de Enfermeria Especializada en Enfermeria

Infantil, para proporcionar una atencién de calidad a este tipo de pacientes.



1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE TESINA

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

El Hospital General Regional No. 196 “Fidel Veldazquez Sanchez” inicié su
construccion como Hospital General de Zona en el afo de 1987,
suspendiendo las obras ese mismo ano. Reiniciandose la construccion ya
como un Hospital General Regional en 1996, inicia sus labores de
integracion y organizacion de recursos humanos, fisicos, materiales,
técnicos y tecnologicos, el dia 10 de octubre de 1997, y finalizandose en
1998. Siendo inaugurado el dia 27 de mayo de 1999 por el Presidente
Ernesto Cedillo Ponce de Ledn y el entonces Director Dr. Gabriel Bernal
Salvador y abriendo sus puertas a los derechohabientes como Unidad de

Segundo nivel de atencién médica.

La Dra. Maria de la Luz Godinez Flores es actualmente la Directora del
Hospital General Regional No. 196 “Fidel Velazquez Sanchez”, quedando
conformado con las siguientes especialidades: medicina interna, pediatria,
cirugia, laboratorio, gineco obstetricia, tococirugia, imagenologia, urgencias
pediatria y urgencias adultos, quiréfano, cuidados intensivos adultos,

anatomia patoldgica, salud en el trabajo, y farmacia.

Asi mismo el servicio de pediatria esta subdividido en areas de atencion
por edades siendo estas: escolares, lactantes, cunero patoldgico,
prematuros, y Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. Tomando en
cuenta esto el hospital recibe con mucha frecuencia pacientes con

sindrome de dificultad respiratoria neonatal, cuya recuperacion es a veces



prolongada o en otras infructuosas. Desde luego, la participacion de
enfermeria en el tratamiento y recuperacion de los pacientes es
sumamente importante, ya que de ella depende no solamente la valoracion

y tratamiento, sino también la supervivencia de muchos de estos pacientes.

En el Hospital General Regional No. 196 “Fidel Velazquez Sanchez’,
laboran 473 enfermeras, siendo 23 enfermeras con estudios a nivel pos
técnico en pediatria quienes brindan a los pacientes con dificultad
respiratoria neonatal una atencién fundamental y primordial pero no
especializada. Esto conlleva a decir que si el personal de enfermeria diera
la atencion especializada, no solo se podria proporcionar el aporte
necesario de oxigeno, que requiere el paciente sino también se lograrian
disminuir las complicaciones graves, como la hipertension pulmonar

persistente, hemorragia pulmonar, neumotoérax, y otras complicaciones.

Por ello, es de suma importancia contar con personal de enfermeria
especializado que intervenga en el tratamiento del sindrome de dificultad
respiratoria neonatal y también a la prevencion de esta patologia, para

evitar riesgos innecesarios a los pacientes.

Por ello, en esta Tesina se podran definir en forma clara cual es la
participacion de la Enfermera Especialista en Enfermeria Infantil para
mejorar la atencion de los pacientes con sindrome de dificultad respiratoria

neonatal.



1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La pregunta eje de esta investigacion documental es la siguiente:

¢ Cuales son las Intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes
con sindrome de dificultad respiratoria neonatal en el Hospital General
Regional No. 196 “Fidel Velazquez Sanchez” del IMSS del Estado de

Meéxico?

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente investigacion documental se justifica ampliamente por varias

razones:

En primer lugar se justifica por que la patologia de pacientes con sindrome
de dificultad respiratoria neonatal se esta convirtiendo en un verdadero
problema de salud publica ya que solo en nuestro pais ocupa el primer
lugar de muerte en menores de 28 dias de vida, y de las causas de
mortalidad general ocupa, sin importar la edad, el cuarto lugar. El sindrome
de dificultad respiratoria neonatal es una entidad propia del recién nacido
particularmente del neonato de pretérmino debido a una inmadurez del
desarrollo general del infante y en especial a una deficiente madurez
pulmonar. Se presenta aproximadamente el 60 -80 % en prematuros de 28
semanas de gestacioén, el 20 — 30 % de 32-36 semanas de gestacion y en
menor proporcion en prematuros de 37 semanas. Por ello el aspecto
preventivo es de suma importancia para evitar que los pacientes sufran una

asfixia neonatal y lo lleve a la muerte.



En segundo lugar esta investigacion documental se justifica por que se
pretende valorar en ella la justificacién y control de los factores de riesgo
modificables y contribuir en la prevenciéon de los partos prematuros. De
hecho la Enfermera Especialista en Enfermeria Infantii sabe que
previniendo la prematuridad es la manera mas importante para evitar el
sindrome de dificultad respiratoria neonatal. El buen cuidado prenatal da
como resultado recién nacidos mas grandes, mas saludables, y menos
prematuros. Por ello en esta Tesina es necesario sentar las bases en lo
que la Enfermera Especialista debe de realizar para proponer en el cuidado
y asi disminuir la morbimortalidad por sindrome de dificultad respiratoria

neonatal.

1.4 UBICACION DEL TEMA

El tema de la presente investigacion documental se encuentra ubicado en
el Hospital General Regional No. 196 “Fidel Velazquez Sanchez” del IMSS
y enfermeria. Se ubica en el area de UCIN por que el sindrome de
dificultad respiratoria neonatal obedece casi siempre a la inmadurez
pulmonar y puede provocar la muerte. Se ubica en enfermeria porque este
personal siendo Especialista en Enfermeria Infantil debe suministrar una
atencion rapida desde los primeros sintomas no solo para compensar el
aporte adecuado de oxigeno sino también mantener la temperatura
corporal, proporcionar medicamentos, y dar alivio a la familia. Entonces, la
participacion de la Enfermera Especializada es vital tanto en el aspecto
preventivo, curativo y de rehabilitacion para evitar la mortalidad en los

pacientes con sindrome de dificultad respiratoria neonatal.



1. MARCO TEORICO
2.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN
PACIENTES  CON SINDROME DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA NEONATAL

1.1.1 Conceptos basicos
— De Sindrome

Segun Stanley Jablonski el término sindrome de la
palabra griega syndrome “simultaneidad” se definié tradicionalmente como
un estado patologico asociado a una serie de sintomas simultaneos,
generalmente tres o mas. La utilizacion de la palabra solia tener un
caracter provisional, con la esperanza de que una vez confirmado ese
estado, se remplazaria por un término mas preciso. Es una de las palabras
mas antiguas que con mayor frecuencia se ha utilizado y mal empleado en

el vocabulario médico moderno. '

Bertyla Sufié lo define como 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 semioldgicos), que ocurren en tiempo y forma, y

con variadas causas o etiologias.?

'Stanley Jablonski. Sindrome: un concepto en evolucion. En la Revista del
IMSS.No. 1 Vol. 3 Enero, México, 2006. p.10

“Bertyla Sufie. Definicion de Sindrome- que es, significado y concepto. En
la Revista Rol de Enfermeria No. 225, Mayo Barcelona, 1997. p. 19



— De Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal

Para Roberto Martinez el sindrome de dificultad
respiratoria (SDR), se le denomina también, enfermedad de membrana
hialina, sindrome de insuficiencia respiratoria idiopatica o SIRI, enfermedad
de microatelectacias pulmonares o SDR tipo |.> Ademas dice Juan casados
que el sindrome de dificultad respiratoria neonatal sobreviene después del
comienzo de la respiracion en recién nacidos con insuficiencia del

surfactante pulmonar.*

El Hospital General de México agrega que es un trastorno complejo debido
a la deficiencia en la cantidad o calidad del surfactante pulmonar por
disminucion en su produccion 0 aumento en su consumo, y una inmadurez
estructural del pulmén. Todo esto ocasiona disminucion de la tension
superficial con pérdida de la estabilidad alveolar pulmonar, lo que favorece
el colapso progresivo de las partes, provocando dificultad respiratoria
durante los primeros dias de vida. Constituye un proceso de desarrollo mas

que de enfermedad por si mismo.”

En otras palabras Guy Postiaux lo define, como una carencia de

surfactante pulmonar que afecta tanto a su cantidad como a su

*Roberto Martinez y Martinez. La salud del nifio y del adolescente. Ed.
Ciencia y Cultura Latinoamericana, 32. ed. México, 1999 p. 213

*Juan Casado y Ana Serrano. Urgencias y Tratamiento del Nifio Grave. Ed.
Océano, vol. 2, Barcelona, 2007 p. 990

®*Hospital General de México. Guias Diagnosticas Terapéuticas. Enfermedad
de membrana hialina. En Internet: www.hospitalgeneral.salud.gob.mx
México, 2003 p.14-17. Consultado el dia 18-02-2010


http://www.hospitalgeneral.salud.gob.mx/
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composicion bioquimica. Debido a las caracteristicas tensoactivas del
surfactante, su carencia es el origen de un aumento de los esfuerzos
respiratorios y de una fatiga muscular que conduce a la descompensacion
respiratoria. El sindrome aparece a lo largo de las primeras horas

siguientes al nacimiento.®

2.1.2 Clasificacion de Recién Nacido

— Segun la OMS

Isaias Rodriguez menciona que la  Organizacién
Mundial de Salud (OMS) recomienda que los factores mas determinantes
en la sobrevida del recién nacido son su madurez expresada en la edad
gestacional y el peso de nacimiento. Considerando estos parametros, los
recién nacidos se han clasificado de la siguiente manera: a) Menores de 28
semanas; b) De 28 a 31 semanas; c) De 32 a 36 semanas; d) De 37 a 41
semanas; y e) De 42 6 mas semanas.
A partir de 1977, la OMS junto con la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia definen al neonato con peso al nacer por debajo
de los 1500 grs. Como de muy bajo peso; a los menores de 1000 grs.
Como extremadamente bajos o diminutos; y algunos autores clasifican a

los menores de 750 grs. Como neonatos fetos.”

®Guy Postiaux. Fisioterapia respiratoria en el nifio. Ed. McGraw-Hill
Interamericana, Madrid, 2000 p. 281

"Isaias Rodriguez. Incidencia de la prematurez y perspectiva en su manejo.
En la Revista Desarrollo Cientifico de la Enfermera No. 11 Vol. 1
Noviembre México, 1993 p. 6
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— En América

Para Isaias Rodriguez menciona que ya desde 1963
Gruenulald enfatiza la necesidad de relacionar el peso y la edad
gestacional, y no es sino hasta 1966 en que Lubchenco, elabora curvas de
crecimiento intrauterino. Curvas de Denver en base a una poblacién de
ninos americanos. Estas curvas son ampliamente utilizadas en América y
clasifica al recién nacido en: Tres categorias para edad gestacional: a)
pretérmino; b) término; y c¢) pos término. Tres categorias para a) peso bajo;

b) peso adecuado; y c) peso alto para edad gestacional.?

— En México

La Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993 de
acuerdo a su edad gestacional el recién nacido se clasifica en: a) recién
nacido inmaduro producto de la concepcion de 21 semanas a 27 semanas
de gestacion o de 500 gramos a menos de 1,000 gramos; b) recién nacido
prematuro o pretermino producto de la concepcidon de 28 semanas a
menos de 37 semanas de gestacion, que equivale a un producto de 1,000
gramos a menos de 2,500 gramos; c) recién nacido a término producto de
la concepcion de 37 semanas a 41 semanas de gestacion, equivalente a
un producto de 2,500 gramos o mas; y d) recién nacido pos término

producto de la concepcion de 42 semanas o0 mas de gestacion.

®|saias Rodriguez. Op cit. p. 6
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También clasifica al recién nacido segun su peso al nacimiento y la edad
gestacional en: a) bajo peso (hipotrofico): Cuando el peso resulta inferior
de la percentila 10 de la distribucién de los pesos correspondientes a la
edad gestacional; b) peso adecuado (eutréfico): Cuando el peso corporal
se situa entre la percentila 10 y 90 de la distribucion de los pesos
correspondientes a la edad gestacional; y c) peso alto (hipertréfico):
Cuando el peso corporal sea mayor a la percentila 90 de la distribucion de
los pesos correspondientes a la edad gestacional.’(Ver Anexo No. 1:

Graficas de peso al nacer con relacion a edad gestacional).

Segun Luis Jasso la determinacién de la edad gestacional es importante
por que permite, junto con el peso de nacimiento, detectar riesgo neonatal,
lo cual ayuda a prever alteraciones ulteriores.” Pero desde un punto de
vista practico Roberto Martinez recomienda el método de Capurro que hizo
una simplificacién del método de Dubowit, utilizando soélo siete parametros,
cinco fisicos y dos neuroldgicos, y que de una manera mas practica y
rapida nos indica la edad gestacional del recién nacido."" (Ver Anexo No. 2:

Calculo de la edad gestacional segun Capurro)

°SSA. Norma oficial Méxicana NOM-007-SSA2-1993 Atencién de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio del recién nacido. En Internet:
www.salud.gob.mx, México, 2010 Consultado el dia 23/03/2010

"“Adriana Jonguitud y Martha Salazar. Los olvidados: Epidemiologia del
paciente prematuro tardio con sindrome de dificultad respiratoria. En la
revista de Perinatologia, Reproduccion humana. No. 4 vol. 21, Octubre-
Diciembre, México, 2007 p. 178

"|sajas Rodriguez. Op cit. p.5 - 6


http://www.salud.gob.mx/
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2.1.3 Tipos de Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal

— Dificultad respiratoria neonatal leve

Para Juan Casados es la forma mas frecuente y benigna
de SDR en el recién nacido. Se caracteriza por taquipnea y retraccion
xifoidea leve presentes desde el nacimiento con buena saturacion de
oxigeno sin administracion suplementaria o con baja FiO,, con Rx de torax
normal, sin sintomatologia de infeccibn que mejora rapidamente (6-8 h).

Puede deberse a la presencia de liquido pulmonar.™

— Dificultad respiratoria neonatal ideopatica

Para Rogelio Valenzuela a este término se han calificado
numerosos casos en los cuales no es posible identificar la causa de la
dificultad respiratoria que por su gravedad, rapida evolucion, o por falta de
estudios auxiliares de diagnostico, se designan como de causa no

determinada. ™

'?Carmen Vega. Los cuidados de enfermeria contribuyen a la supervivencia
del recién nacido prematuro. En la Revista de Especialidades de
Enfermeria, No. 8 vol.1, Enero-Febrero, Barcelona, 2007 p. 1

'3 Juan Casado y Ana Serrano. Op cit. p. 996
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2.1.4 Aspectos Epidemioldgicos en el paciente con Sindrome de

Dificultad Respiratoria Neonatal.

— En México

El Hospital General de México dice que el sindrome de
dificultad respiratoria neonatal es la principal causa de morbilidad en los
recién nacidos prematuros, presentandose en mas del 50 % en los
menores de 30 semanas de edad gestacional y solo en un 5 % en

mayores de 37 semanas de edad gestacional.™

Adriana Junguitud en su
estudio realizado entre 1981 y 2003, menciona que aunque muchos
trabajos han estudiado este problema, no existe unanimidad sobre su

magnitud, aun entre los expertos.

En México no existen publicaciones que sirvan de base para establecer un
punto de comparacion con los datos disponibles de otros paises, como los
Estados Unidos.”™ Sin embargo, concluye diciendo que la frecuencia de
sindrome de dificultad respiratoria neonatal en pacientes prematuros

tardios es de siete por 1000 nacidos vivos.

Una cuarta parte de estos pacientes progresan a enfermedad respiratoria
severa. El diagnostico mas frecuente es la enfermedad de membrana
hialina o sindrome de dificultad respiratoria en 38% de los casos. La

mortalidad fue de 6%. En México, al igual que en otros paises, un numero

' Rogelio Valenzuela y Cols. Manual de Pediatria. Ed. Interamericana. 102
ed. México, 1982. p. 218
'® Hospital General de México. Op cit. p.14
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significativo de recién nacidos son producto de gestaciones prematuras
tardias, y mas de 50% ocurren por cesarea. De estos pacientes, una

proporcion importante presenta complicaciones respiratorias.'®

— En Estados Unidos

Para William Taeusch el sindrome de dificultad
respiratoria neonatal, se estima en 40.000 casos anuales, alrededor del
14% de los recién nacidos de bajo peso de nacimiento. La incidencia es del
60% a las 29 semanas de gestacion, pero declina con la maduracion hasta
casi cero hacia las 39 semanas. La enfermedad es mas comun en los
neonatos de sexo masculino que en los de sexo femenino, y en los de raza
blanca que en los de otras razas. A cualquier edad gestacional dada, la
incidencia es mas alta en caso de cesarea sin trabajo de parto que en los

partos por via vaginal."’

— En Chile

El Ministerio de Salud de Chile da a conocer que el
sindrome de dificultad respiratoria neonatal con sus distintas etiologias,
afecta en Chile en 1,0% de los recién nacidos vivos, es decir a unos 2.500
casos/afo (2002-2003). Estos representan a cerca de un 7 a 10% de los
ingresos a las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatal. La mortalidad
por causas respiratorias de los recién nacidos vivos no asociada a

prematurez es de 10 a 15% de la mortalidad neonatal, o sea entre 120 a

:‘;Adriana Jonguitud y Martha Salazar. Op cit. p. 179
Id



16

180 muertes que podrian evitarse anualmente.’

— En Cuba

Segun Frank Wenceslao realizo un estudio retrospectivo
de corte transversal, descriptivo, en un grupo de pacientes con este
diagndstico que ingresaron en la Unidad de Cuidados Especiales
Neonatales (UCEN) del Hospital Ginecoosbstétrico “Ramén Gonzalez
Coro”, en el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre de 2006. Se
registraron 133 neonatos con dificultad respiratoria de origen pulmonar,
(4.7%). La mayor parte de los pacientes estudiados nacieron por cesarea
(61.7%) y el factor de riesgo materno mas frecuente fue la ruptura

prematura de membrana (18%).

Los recién nacidos a término (55.6%) y de sexo masculino (65.4%) fueron
los de mayor morbilidad. La taquipnea transitoria fue la afeccién
respiratoria que mas se diagnostico, con un total de 92 casos para el
69.2% y la mayoria de los pacientes evolucionaron favorablemente. La
enfermedad de la membrana hialina fue la entidad respiratoria que mas
complicaciones reporto. El indice de ventilacion fue el 18.8% y la neumonia
postnatal fue la complicaciéon que mas se observd con 8 casos (6.1%). La

tasa de mortalidad en este grupo fue el 1.7 por cada 1000 nacidos vivos.™

"®William Taeush y Cols. Enfermedades del recién nacido. Ed.
Panamericana, Buenos Aires, 1993. p.529
"“Ministro de Salud. Guia Clinica. Gobierno de Santiago de Chile, 2006 .p.2
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2.1.5 Factores de riesgo en el paciente con Sindrome de

Dificultad Respiratoria Neonatal

El Hospital General de México menciona que los factores
predisponentes son: recién nacido pretérmino, sexo masculino, cesarea,
segundo gemelo, madre diabética, asfixia perinatal, sedacion materna
excesiva, hipovolemia, hipotensién arterial, hipotermia y acidosis
metabdlica. Asi también existen factores que favorecen la maduracion
pulmonar como el sufrimiento fetal crénico (hipertension o toxemia
materna), ruptura prematura de membranas y administracion de

glucocorticoides a la madre antes del parto.
La Health System de Virginia, en Estados Unidos considera que aunque la
mayoria de los recién nacidos con madres diabéticas son prematuros,

coinciden con los factores antes mencionados.?'

2.1.6 Fisiopatologia del Sindrome de Dificultad Respiratoria

Neonatal

— Mecanismos de la respiracion

Segun Frank Castro durante la vida intrauterina los

alveolos pulmonares distendidos se encuentran llenos de un trasudado

“Hospital General de México. Op cit. p. 14

?1System Healths. El recién nacido de alto riesgo, La enfermedad de la
Membrana Hialina y el Sindrome de Dificultad Respiratoria. En Internet:
www.healthsystem.virginia.edu Virginia, 2010 p 4 Consultado el dia 18-
02-2010
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producido por los capilares pulmonares. El pulmén del recién nacido sufre
una serie de adaptaciones trascendentales que modifican la circulaciéon
fetal. El reemplazo de liquido pulmonar fetal por aire, es un fendbmeno
mecanico que requiere de la aplicacion de presiones transpulmonares
elevadas para lograr insuflar el pulmén en las primeras respiraciones; estas
fuerzas deben lograr superar tres elementos: viscosidad del liquido

pulmonar, tensién superficial y resistencia de los tejidos.

La expansion del torax, asi como el primer llanto, hace que los bronquios
aspiren aire que llena los alveolos pulmonares, se libera una sustancia
tensoactiva denominada surfactante que evita el colapso alveolar con la
espiracion. Cualquier alteracidon en estos mecanismos de adaptacion,
provoca alteracion pulmonar y la aparicion de un sindrome de dificultad

respiratoria.?” (Ver Anexo No. 3: Mecanismos de la respiracion)

— Disminucion de surfactante

Segun Eduardo Mazzi la disminucion del material
tensoactivo origina la atelectasia pulmonar progresiva alterandose el
cociente de ventilacion/perfusion, con la consiguiente hipoventilacion,
hipoxemia, hipercarbia y acidosis, condiciones que a la vez causan mayor
deplecion y/o disminucidon de la sintesis del surfactante, vasoconstriccion

arteriolar pulmonar e incremento de la resistencia pulmonar y cortocircuito

*’Frank Castro y Cols. Factores de riesgo del Sindrome Dificultad
Respiratoria de origen pulmonar en el recién nacido. En la Revista
Cubana de Enfermeria, No. 3 vol. 23 Julio-Septiembre, Habana, 2007 p.
1-2
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de derecha a izquierda a través del foramen oval y conducto arterioso. La
progresiva hipoventilacién e hipoperfusién conllevan al dafo del epitelio
alveolar, aumento de la permeabilidad capilar, edema intersticial y salida de
plasma a los alveolos. A nivel alveolar el fibrinégeno se convierte en fibrina
y aumenta el gradiente de difusibn de varios otros productos de
degradacion y material proteinico, resultado en la clasica membrana

hialina.?®

— Expansion pulmonar

Para Eduardo Mazzi la expansion pulmonar neonatal
necesita aproximadamente una presion de apertura entre 50-60 cm/H,0; al
finalizar la espiracion la presion desciende nuevamente a cero dificultando
la siguiente inspiracion. En condiciones normales el pulmon del neonato
retiene el 20-25% de su volumen total de expansion, estableciéndose la
llamada capacidad residual funcional. El surfactante favorece la retencion
de aire y evita el colapso total del alveolo al disminuir la tension superficial

de la interface aire/liquido.

En el sindrome de dificultad respiratoria no se mantiene la capacidad
residual funcional y cada inspiracion necesita de la misma presion de
apertura inicial, incrementandose el trabajo respiratorio en forma
considerable y progresiva con la consiguiente alteracién del intercambio

gaseoso. Al mismo tiempo la inmadurez pulmonar se asocia en elasticidad

Eduardo Mazzi. Sindrome de Dificultad Respiratoria del Recién Nacido
(SDR). En la Revista Social de Pediatria, No. 34, vol. 2, Enero-Febrero
Bolivia, 1995. p. 68
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pulmonar disminuida que junto a la debilidad de la caja toracica (restriccidon

y deformidad de la caja toracica,), favorece la atelectasia pulmonar.?

— Atelectasia pulmonar

Para Juan Casados el déficit de surfactante produce
aumento de la tension superficial con disminucion de la capacidad
funcional residual y atelectasia, que condiciona hipoxemia con acidosis y
quejido; disminucion de la compliancia con polipnea y respiracion
superficial, retracciones y aumento de trabajo respiratorio y formacion de

edema pulmonar con paso de fibrina y otras proteinas al alveolo.?

Segun Eduardo Mazzi esto disminuye el volumen corriente por lo que
aumenta la frecuencia respiratoria tratando de mantener el volumen
minuto, esfuerzo ineficiente ya que solo se logra incrementar la ventilacion
del espacio muerto, manteniéndose la hipoventilacion pulmonar con
hipoxemia e hipercapnia progresiva. Para evitar el colapso alveolar al final
de la espiracidn el recién nacido cierra parcialmente la glotis en el intento
de aumentar la presion de las vias aéreas y prolongar la aspiracion,
esfuerzo que se manifiesta clinicamente con el caracteristico quejido

respiratorio.?

*Eduardo Mazzi. Op cit. p. 68
5Juan Casado y Ana Serrano. Opcit. p. 994
*Eduardo Mazzi. Opcit. p. 69



21

2.1.7 Sintomatologia del Sindrome de Dificultad Respiratoria

Neonatal

— Alteracién de la frecuencia respiratoria

Para Eduardo Mazzi que las manifestaciones clinicas
mas importantes son las relacionadas con dificultad respiratoria en
neonatos generalmente pretérmino que comienza al nacimiento o en las
primeras horas de vida en forma progresiva, caracterizada por presentar
taquipnea, aleteo nasal, tiraje intercostal, retraccion xifoidea y el
caracteristico quejido respiratorio, coexistiendo cianosis o palidez. La
auscultacion pulmonar puede revelar disminucion de ruidos respiratorios y

ocasionalmente estertores finos.?’
e Taquipnea
Segun Maria Aguilar la define como la frecuencia
mayor de 60 respiraciones por minuto. Indica ventilacion u oxigenacion
inadecuadas. El nino responde a la hipoxemia o a la hipercapnia
respirando mas rapidamente.?®

e Polipnea

Segun Juan Casado son mas de 60 respiraciones por

*’Eduardo Mazzi. Opcit. p. 69
Maria Aguilar. Tratado de Enfermeria Infantil. Ed. Océano, vol.1
Barcelona, 2004. p.161
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minuto, se caracteriza por respiraciones lentas y profundas.”

e Respiracién lenta

Dice Juan Casados que esta es por obstruccion de la
via aérea, con aumento de la resistencia y constante de tiempo

aumentada.*°

— Patron respiratorio irregular

Para Juan Casado son fases de polipnea seguidas de

pausas respiratorias por hipoxemia y/o fatiga muscular (en casos graves).*'

e Retraccion xifoidea

Para Juan Casado Ila retraccion subcostal e
intercostal, en procesos con baja compliancia y capacidad residual debida
a la alta compliancia de la pared toracica neonatal.*?. Se producen en
cualquier grupo muscular del térax e indican ventilacion inadecuada que
obliga al uso de la musculatura accesoria. Son comunes a las
enfermedades que reducen la ventilacion alveolar. Para Maria Aguilar
demuestran las dificultades que el recién nacido experimenta al estabilizar

su torax en la mejora del inflamiento pulmonar (se produce la respiracion

iiJuan Casado y Ana Serrano. Op cit. p. 991
11y
32|d
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en sube y baja o bamboleo). Esta retraccién indica un inadecuado llenado

pulmonar de aire.*

¢ Disociacion toracoabdominal

Para Juan Casado el diafragma es un musculo que
contribuye activamente en la respiracion, creando una presion negativa

intratorasica en la inspiracién, cuanto mayor sea el trabajo respiratorio.>

¢ Aleteo nasal

Segun Maria Aguilar el aleteo nasal, es un
ensanchamiento inspiratorio de las alas de la nariz y representa un
incremento del trabajo respiratorio. Se observa frecuentemente en los
neonatos con dificultad respiratoria y en las primeras horas de vida. Indica
que existe dificultad en la entrada de aire.* Juan Casado agrega que
debido a que el recién nacido respira principalmente por la nariz, el aleteo

nasal disminuye el trabajo respiratorio.®

e Quejido espiratorio

Para Juan Casado el quejido, es un sonido audible y

se produce por cierre parcial de la glotis al final de la espiracion, con objeto

*Maria Aguilar. Op cit. p. 162
* Juan Casado y Ana Serrano. Op cit. p. 991
**Maria Aguilar. Op cit. p. 162
%Juan Casado y Ana Serrano Opcit. p. 991



24

de conservar el volumen pulmonar, y aumenta la presion transpulmonar,
facilitando la reabsorcién de liquido pulmonar. Si se produce en la
inspiraciéon, se denomina estridor inspiratorio y es producido por
estrechamiento de la luz laringea o traqueal por la presiéon negativa

generada durante la inspiracion.®’

e Cianosis

Para Juan Casado se presenta en situaciones de
insuficiencia respiratoria se produce por alteraciéon grave de la ventilacidon
alveolar, de la relacion ventilacion /perfusion. Puede ser un signo de
cardiopatia congénita.®® Segun Maria Aguilar la cianosis indica falta de
oxigeno en la sangre. Desaparece o mejora con la administracion de

oxigeno debidamente controlado, si es por causa pulmonar.*

2.1.8 Diagnostico del Sindrome de Dificultad Respiratoria

Neonatal

— Antecedentes maternos

Segun Carmen Vega se debe conocer si existen
enfermedades maternas previas, incompetencia cervical, anomalias
uterinas, antecedentes de partos prematuros o abortos de repeticion, asi

como embarazos multiples, infertilidad, ruptura prematura de membranas,

ZJuan Casado y Ana Serrano Opcit. p. 991
Id
*Maria Aguilar. Op cit. p. 162
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infecciones vaginales o del liquido amnidtico (amnionitis), infecciones
urinarias, anomalias de la placenta hipertension arterial y embarazo mal

controlado.*®

— Exploracioén fisica

e Valoracion de Apgar

Dice Roberto Martinez que este sistema fue creado por
la Dra. Virginia Apgar en 1953, para evaluar en forma rapida, objetiva y
cuantitativa la condicion del recién nacido, posterior al nacimiento. En la
actualidad se considera una medida util para valorar la condicion clinica del
recien nacido al minuto y a los 5 minutos, asi como un indicador de la
respuesta clinica a las medidas de reanimacion.*’ Segun Luis Jasso la
calificacion se hara del 10 al cero siendo la primera la maxima calificacion
considerandolo normal. Y el cero sera considerado como una asfixia

grave.*

Ademas Roberto Martinez dice que la puntuacion establece las medidas
de reanimacion de acuerdo con la guia de Melbourne; sin embargo, habra
situaciones en que no se pueda esperar a realizar la valoracion de Apgar.*®

(Ver Anexo No. 4: Guia de Melbourne para reanimacion neonatal)

*0Carmen Vega. Op cit. p. 2

*'Roberto Martinez y Martinez. Op cit p. 178

*2 Luis Jasso. Neonatologia. Ed. Manual Moderno, México, 1995.p.19
*Roberto Martinez y Martinez. Op cit p. 178
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e Valoracion de Silverman y Anderson

Segun William Taeusch la severidad de la dificultad
respiratoria se puede representar por el puntaje de Silverman.** Guy
Postiaux refiere que la puntuaciéon de Silverman corresponde a la suma de
los puntos (entre 0 y 2), es decir: bamboleo toracoabdominal, tiraje
intercostal, hundimiento xifoideo, aleteonasal y quejido espiratorio. La
puntuacion permite evaluar la importancia del distrés respiratorio y seguir
su evolucion. Una puntuacion en la escala de Silverman igual a 0 indica
normalidad; una puntuacion superior a 5 sefala la gravedad del distrés
respiratorio.** Esta evaluacion no se puede realizar durante el llanto, el
suefio profundo o la alimentacion. (Ver Anexo No. 5: Valoracion de

Silverman y Anderson)

— Examenes de laboratorio

Segun William Taeusch los examenes de laboratorio son
en base a los valores de gases en sangre arterial, los recién nacidos con
sindrome de dificultad respiratoria neonatal tienen un defecto de
oxigenacion de moderado a severo, hipercapnia significativa y una leve
acidosis metabolica con elevacion sélo ligera del lactato sanguineo.*® Para
Eduardo Mazzi los gases en sangre arterial muestran en forma
caracteristica hipoxemia, hipercapnia y acidosis. El oximetro de pulso

demuestra una deficiente saturacion de oxigeno. Son sumamente

*\William Taeusch. Op cit. p. 532
*Guy Postiaux. Op cit. p. 282
*William Taeusch. Op cit. p. 532
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importantes las mediciones gasomeétricas frecuentes que guian la

adecuada oxigenacion y la correcta terapia de asistencia ventilatoria.*’

e Gasometria Arterial

Segun Raquel Nacimiento la gasometria es un examen
de laboratorio usado para la evaluacion del oxigeno y del equilibrio acido-
basico de la sangre arterial, venosa o capilar. El equilibrio acido-basico es
importante para que las funciones organicas ocurran en forma adecuada y
eficiente. En este examen se analizan; pH, PO,, PCO,, bicarbonato y
exceso de bases.”® Para Roberto Martinez dice que la gasometria no es
diagnostica de sindrome de dificultad respiratoria y solo es indicativa de la

afectacion de los gases sanguineos por la enfermedad.*®

Para Raquel Nacimiento es importante recordar que el equilibrio acido-
basico se refiere a los mecanismos fisiolégicos de los que se vale el
organismo para mantener el pH dentro de los valores normales. El
mecanismo de compensacion se activa cuando existe necesidad de

1.5 (

retornar al pH norma Ver Anexo No. 6: Parametros de la gasometria

sanguinea en el recién nacido)

*Eduardo Mazzi. Opcit. p. 70

*Raquel Nacimiento y Maria Pantoja. Enfermeria en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales. Ed. Panamericana, Buenos Aires, 2003.
0. 68 - 69

*Roberto Martinez y Martinez. Op cit p. 215

*®Raquel Nacimiento y Maria Pantoja. Op cit. p. 68-69
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a) Acidosis respiratoria

Para Raquel Nacimiento la acidosis ocurre cuando
el pH es inferior al valor normal: pH< 735.%" Seguin Dolores Lake la acidosis
respiratoria se instaura cuando el sistema respiratorio es incapaz de
eliminar el didxido de carbono (CO;) con la misma rapidez con que lo
genera el metabolismo celular. La elevaciéon del CO, conlleva un
incremento de la concentracion de hidrogeniones (H+) y una disminucién

del pH por debajo de los niveles normales.*

Por lo que el problema respiratorio tiende a compensarse por via
metabdlica y esta dado por la PCO,. Dolores Lake continua diciendo que la
acidosis respiratoria puede deberse a cualquier trastorno que dificulte la
respiracion. Una sobredosis farmacologica, una lesion toracica o craneal,
un edema pulmonar o una subita obstruccion de las vias aéreas, por

ejemplo pueden causar una acidosis respiratoria aguda.®®
b) Alcalosis respiratoria

Segun Dolores Lake la alcalosis respiratoria se
establece cuando el aparato respiratorio elimina una cantidad excesiva de
diéxido de carbono (CO,). El consiguiente descenso de la PCO, por debajo

del nivel normal de 35 — 45 mmHg provoca una perdida de hidrogeniones

*'Roberto Martinez y Martinez. Op cit p. 215

*’Dolores Lake. Acidosis y alcalosis respiratoria. En la Revista. Juicio
Clinico de Enfermeria. No. 5 vol. 14, Mayo Pennsylvania, 1991. p. 34
*3Dolores Lake. Op cit. p. 34
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(H+). La disminucion de la concentracion de H+ se traduce en una
elevacion de pH por encima de los limites normales. La alcalosis
respiratoria se debe a un fendmeno de hiperventilacion, mecanismo al que
recurre el organismo para reducir la hipoxia. Por consiguiente, cualquier
circunstancia que provoque hiperventilacion podra causar alcalosis

respiratoria.>
c) Acidosis metabdlica

Segun Dolores Luke Se entiende por acidosis
metabodlica el estado caracterizado por un exceso de acido o una
disminucion de bicarbonato base en el organismo. Esta situacion puede
deberse a distintas causas como la sobreproduccion de acido (como en la
cetoacidosis diabética o en el ayuno prolongado); pérdida del bicarbonato
intersticial; inadecuada conservacion de bicarbonato y eliminacion de acido
o metabolismo anaerobio (como en el shock).*®> Mientras el pH se
mantenga elevado el organismo intentara por todos los medios que el
equilibrio acido—base regrese a sus valores normales. Una caracteristica

mas frecuente es que hay una depresion del sistema nervioso central.
d) Alcalosis metabdlica
Para Dolores Luke la alcalosis metabdlica es el

estado en el que hay un exceso de iones de bicarbonato base (CO3H ) o

una reduccion en la concentracion de iones de hidrogeno (H+) como

**Dolores Lake. Op cit. p. 34
**Dolores Lake. Op cit. p. 32
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consecuencia de una pérdida sustancial de acidos no volatiles.”® Esto
puede ser por una sobredosis de diuréticos, al igual que el bicarbonato
sédico o la perdida excesiva de acido clorhidrico y de potasio
gastrointestinal. Segun Dolores Luke las células pulmonares y rifiones
funcionaran con diligencia por devolver el equilibrio acido-base a sus
valores normales.’” Y esto produce una sobreexcitacién en los sistemas

nerviosos central y periférico.

e) Vias de obtencion de muestras para gasometria

Para Raquel Nacimiento dice que las mas comunes
de obtencion de muestras para gasometria en el periodo neonatal son:
GSV. Gasometria de sangre venosa; puede obtenerse sangre venosa por
medio de una puncién venosa directa o por via del catéter venoso umbilical
o del catéter venoso central.

GSA. Gasometria de sangre arterial; puede obtenerse la sangre arterial
por medio de una puncién arterial directa, catéter arterial periférico o
catéter arterial umbilical.

GSC. Gasometria de sangre capilar, puede obtenerse sangre por medio de
una puncion superficial de la piel en la region calcanea del recién nacido. El
taldon debera ser calentado con compresas para activar la circulacion
periférica.”® (Ver Anexo No. 7: Sitios de obtencién de muestras para

gasometria arterial)

**Dolores Lake. Op cit. p. 32

*’Dolores Lake. Acidosis y alcalosis metabolica. En la Revista. Juicio
Clinico de Enfermeria. No. 6 vol. 19 Junio-Julio, Pennsylvania, 1991. p. 44
°8 Raquel Nacimiento y Maria Pantoja. Op cit. p. 69
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— Rayos X de térax

Segun Roberto Martinez el diagnostico en el recién
nacido se establece sobre bases clinicas, con el apoyo radiografico que
muestra imagen de vidrio despulido o patron reticulogranular, con
broncograma aéreo que representa los alvéolos colapsados con el
contraste de los bronquiolos aereados.* Para Eduardo Mazzi la radiografia
PA de torax muestra la tipica imagen de infiltrado reticulogranular fino
similar al vidrio esmerilado o vidrio de catedral y broncograma aéreo. Las
imagenes variaran de acuerdo a la gravedad de la enfermedad llegando en
casos severos a mostrar una sombra pulmonar totalmente opacada debido
al colapso generalizado de los alveolos y la ausencia de aire en los

pulmones.®® (Ver Apéndice No. 1: Placa de Rx de térax)

— Diagnastico diferencial

e Neumonia secundaria a infeccion

Segun Eduardo Mazzi la neumonia secundaria a
infeccion por estreptococo B hemolitico del grupo B, ya que tanto la clinica
como radiografia son similares, los antecedentes maternos de amnionitis o
de ruptura prolongada de membranas ayuda al diagnostico diferencial.’’
Para Luis Jasso la neumonia se confunde con frecuencia con el sindrome

de dificultad respiratoria, pero la evolucién generalmente es fulminante. En

*% Roberto Martinez y Martinez. Op cit. p. 215
2(1)Eduardo Mazzi. Op cit. p. 70
Id
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la biometria hematica se apresia neutropenia con una relacion de

neutrofilos inmaduros/totales mayor de 0.2.%

e Taquipnea transitoria del recién nacido

Para Eduardo Mazzi la taquipnea transitoria del recién
nacido caracterizada por curso clinico corto (24-48 horas) y benigno.
Denominada también sindrome de dificultad respiratoria tipo Il, se debe a
una lenta y retardada reabsorcion de liquido pulmonar, es mas comun de
observarse luego de cesareas sin trabajo de parto. La radiografia de térax
no es caracteristica.®®> Para Raquel Nacimiento la taquipnea transitoria del
recién nacido, también conocida como sindrome del pulmdén humedo,
ocurre debido a la retencién de liquido pulmonar fetal. La incidencia de este
problema es mayor entre los recién nacidos de término o proximos al

término que nacen por operacion cesarea.®*

e Oftras enfermedades

Segun Eduardo Mazzi muchas otras enfermedades
cursan con signos de dificultad respiratoria y semejan el sindrome de
dificultad respiratoria neonatal, la mayoria de ellas se distinguen por las
caracteristicas clinicas, radiograficas y otros examenes pertinentes para
cada caso. En general debemos afirmar que dificultad respiratoria en un

recién nacido pretérmino es igual a sindrome de dificultad respiratoria

%2 uis Jasso. Op cit. p. 313
63|d
®Raquel Nacimiento y Maria Pantoja. Op cit. p. 70
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hasta demostrar lo contrario.®®

— Diagnéstico precoz

Para Roberto Martinez el diagnodstico puede
establecerse antes del nacimiento con la evaluacion en liquido amnidtico
de la relacién lecitina/esfingomielina (L/E), en los embarazos de alto riesgo
que hayan iniciado trabajo de parto o en quien se necesita interrumpir. En
general, una relacion L/E mayor de 2 indica madurez pulmonar, y una
menor, se asocia a riesgo de sindrome de dificultad respiratoria; la
presencia de fosfatidil-glicerol en liquido amnidtico es indicativa de
madurez total y también se emplea con este fin; la prueba de la espuma es
otro indicador de riesgo de sindrome de dificultad respiratoria y se puede
efectuar en liquido amniético o bien después del nacimiento en el liquido

aspirado gastrico.®

2.1.9 Tratamiento del Sindrome de Dificultad Respiratoria

Neonatal

— Tratamiento preventivo

e Promocion de la salud

Segun Roberto Martinez esto se hard mediante

difusion entre la poblacion de cuales son los factores de riesgo para

®*Raquel Nacimiento y Maria Pantoja. Op cit. p. 70
®®*Roberto Martinez y Martinez. Op cit. p. 214
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presentar la enfermedad en particular para insistir en la planificacion
familiar, en el control prenatal durante el embarazo, sobre todo en las de
riesgo como madres diabéticas o las isoinmunizadas. Lo anterior tiene que
conocerlo y practicarlo el médico general, la enfermera maternoinfantil,
para una derivacion oportuna al segundo o tercer nivel de atencion para el

control por un servicio de medicina perinatal.®’

e Proteccion especifica

El Hospital General de México dice que esto se hace
previniendo el nacimiento de nifos prematuros mediante la inhibicion del
parto pretérmino y la induccién farmacoldgica de surfactante antes del
nacimiento.’® Para Roberto Martinez esto reside en la prevencién de la
prematurez. Si se considera probable o necesario el parto de un neonato
pretérmino, hay que acelerar la madurez pulmonar lo cual puede
efectuarse de distintas maneras a) Inhibicién del trabajo de parto con
reposo o agentes tocoliticos betasimpaticomiméticos, ya que ademas de
evitar el trabajo de parto favorecen la maduracion pulmonar; y b)
administracion de glucocorticoides 24-48 horas antes del parto, los que
hasta el momento son los Unicos medicamentos con utilidad clinica para

este enfoque, aunque con una efectividad muy lejana al 100%.

Posterior al nacimiento, se puede administrar de manera profilactica el

surfactante.®® Para el Ministerio de Salud del Gobierno de Chile existe una

*’Roberto Martinez y Martinez. Op cit. p. 214
:Hospital General de México. Op cit. p. 15
Id
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clara evidencia que el corticoide prenatal reduce el riesgo de sindrome de
dificultad respiratoria, los mayores beneficios se observan cuando el
intervalo de tiempo entre el tratamiento y el parto es entre las 48 horas y
los 7 dias. Los corticoides no tienen efecto sobre la incidencia de

enfermedad pulmonar crénica, pero si sobre la hemorragia intraventricular.

Todas las mujeres entre 24 y 34 semanas de gestacion con sintomas de
parto prematuro son candidatas a la administracion de corticoides
antenatal. Asi mismo recomienda que la dosis de corticoides consista en
12 mg IM de betametasona cada 24 horas por dos dosis o cuatro dosis de
6 mg de dexametazona cada 12 horas. El uso de dosis repetidas de
corticoides en aquellas embarazadas que no han tenido aun trabajo de
parto después de siete dias no ha demostrado beneficios sobre la dosis

Unica.”

— Tratamiento ante sospecha

e Reanimacion neonatal

Segun la Academia Americana de Pediatria y la
Asociacion Americana de Cardiologia aproximadamente el 10 % de los
recién nacidos requieren de algun tipo de asistencia para iniciar la
respiracion al nacer; cerca del 1% necesita medidas mas complejas de

reanimacién para sobrevivir.”' Segun Juan Casado una vez separado de la

""Ministerio de Salud. Op cit. p. 5
""Ronald Bloom y Catherine Cropley. Texto de reanimacioén neonatal. Ed.
Academia Americana de Pediatria.Chicago, 2003. p.1 - 2



36

circulacion placentaria, el estado del recién nacido debe ser objetivado
mediante el test de Apgar inmediato, al primer minuto a los 5 minutos, si el
resultado es menor a 7 se continuara la evaluacion hasta los 20 minutos.”
Sin embargo, la evaluacion de Apgar no se debe utilizar para determinar la

reanimacion, ya que debe iniciarse antes de hacer la valoracion.

Debido que al momento de nacer el recién nacido inicia con respiraciones
rapidas que son intentos para respirar, después de esto hay un periodo de
apnea primaria, pero si continua con la falta de oxigeno entrara a una
apnea secundaria, por lo tanto va a requerir ventilacion positiva. Los signos
que se deben vigilar para iniciar la reanimacion son: respiracion, la

frecuencia cardiaca, coloracion, tono muscular y la respuesta a estimulos.

Segun la Academia Americana de Pediatria y la Asociacidon Americana de
Cardiologia el ABC de la reanimacion es: a) cerciorarse de que la via aérea
este abierta y despejada; b) que tenga una respiracion adecuada; y c) que
haya una circulacion adecuada de sangre oxigenada.” (Ver Anexo No. 8:

Pasos de la reanimacion neonatal)

e Hospitalizacién en la Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales

Segun Eduardo Mazzi el tratamiento del sindrome de
dificultad respiratoria es multidisciplinario y debe ser llevado a cabo en

unidades de terapia intensiva neonatal con personal preparado. El objetivo

"2 Juan Casado y Ana Serrano Op cit. p. 920
"3 Ronald Bloom y Catherine Cropley. Op cit. p. 1 - 2
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principal es minimizar el estrés y mantener al neonato en condiciones
normales y fisioldgicas.” Roberto Martinez sugiere que el recién nacido
sea ingresado a una UCIN y valorar en un paciente con sindrome de
dificultad respiratoria cuales fueron los factores de riesgo, de qué manera
se establecid el diagnostico, cual ha sido su tratamiento, las
complicaciones que ha presentado y emitir un prondstico respecto a

sobrevida y secuelas.”

e Ambiente térmico neutral

Segun Juan Casado existe un rango de temperatura
ambiental el que la produccion de calor por el recién nacido es minima, la
temperatura corporal es normal y el neonato no produce sudor, a esto se
denomina temperatura neutra.”® Para Raquel nacimiento la
termorregulacion es la capacidad del recién nacido para producir calor y
conservar la temperatura normal del cuerpo; esta funcibn metabdlica es
vital. Antes del nacimiento, el feto se mantiene a una temperatura estable
ideal dentro del utero, pero al nacer, el medio ambiente del neonato cambia

rotundamente.

Cuando se le expone a un ambiente frio, el recién nacido requiere de calor
complementario.” Por eso seguin Eduardo Mazzi se debe colocar al

neonato en una incubadora o en calor radiante para mantener la

" Eduardo Mazzi. Op cit. p. 71

> Roberto Martinez y Martinez. Op cit. p. 72
®Juan Casado y Ana Serrano. Op cit. p. 992
""Raquel Nacimiento y Maria Pantoja. Op cit. p. 29
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temperatura corporal entre 36-37 grados centigrados.”

e Monitorizacién cardiorespiratoria continua

Segun Eduardo Mazzi es esencial el monitoreo
permanente de la frecuencia cardiaca, respiratoria, presion arterial y
saturacion cutdnea de oxigeno.”” Juan casado coincide en la

monitorizacion solo agregando la temperatura.®

e Oxigenoterapia

Para Eduardo Mazzi el intercambio gaseoso adecuado,
es importante para el normal funcionamiento tisular y evitar la
consecuencia de la hipoxemia e hipercapnea. Esta meta se logra utilizando
oxigeno suplementario, soporte respiratorio y reduciendo las demandas
metabdlicas con un soporte general adecuado.®’ William Taeusch
menciona, que ante la emergencia se pueden administrar altas
concentraciones de oxigeno mediante mascara facial, gabinete para la
cabeza o tubo endotraqueal para aliviar la cianosis. Si se debe continuar
con oxigeno mas alla de la emergencia, debe ser calentado, humidificado y
suministrado mediante adaptadores de flujo conectado a fuentes de aire y

oxigeno comprimidos.

"®Eduardo Mazzi. Op cit. p. 72

“Id

8 Juan Casado y Ana Serrano. Op cit. p. 992
#Eduardo Mazzi. Op cit. p. 71
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La concentracion de oxigeno se debe analizar continuamente o por lo
menos en forma horaria, usando un analizador de oxigeno que es calibrado

con aire y oxigeno cada 8 horas.*

Segun Roberto Martinez dado que el oxigeno es una droga debe tratarse
como tal y ser prescrito sélo por indicacién medica, ya sea en funcion de un
criterio gasométrico (PaO, < 60 mmHg) o clinico por cianosis central,
asfixia, apnea o insuficiencia respiratoria importante. El recién nacido
pretérmino con sindrome de dificultad respiratoria puede tolerar mejor las

tensiones bajas de oxigeno.®®

o Equilibrio hidroelectrolitico y caldrico

Segun Raquel Nacimiento el neonato pretérmino
presenta en los primeros dias de vida exceso de agua corporal total, flujo
urinario lento, orina diluida y balance hidrico negativo, llegando a perder el
15% del peso corporal en la primera semana.®* Roberto Martinez enfatiza
que a menor edad gestacional, mayor seran los requerimientos hidricos o

también si el recién nacido esta en fototerapia o cuna de calor radiante.®

Lo sefialado no es mas que una guia general que se ajustara
individualmente en funcion del estado hidrico, balance de liquidos, uresis

horaria y determinacion seriada de electrolitos y densidad urinaria. Raquel

8 William Taeusch. Op cit. p. 71

% Roberto Martinez y Martinez. Op cit. p. 217

8 Raquel Nacimiento y Maria Pantoja. Op cit. p. 101
% Roberto Martinez y Martinez. Op cit. p. 217
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Nacimiento dice que en el calculo de la cantidad de liquidos necesarios se
debe tomar en cuenta: las perdidas ya ocurridas + las perdidas previstas +
los requerimientos para el mantenimiento. Una restriccion excesiva de
liquidos puede acarrear deshidratacion, hiporosmolaridad, hipoglicemia e
hiperbilirrubinemia.

La administracién de un volumen excesivo de liquido, como en el caso de
los recién nacidos prematuros, esta asociada con mayor incidencia de
displacia broncopulmonar, persistencia del conducto arterioso y hemorragia
intraventricular. Al calcular la terapia hodroelectrolitica también se debe
tomar en cuenta las pérdidas insensibles de agua, que ocurren a través de
la piel, el sistema pulmonar, las heces y la sudoracion.®® (Ver Anexo No. 9:
Calculo para el balance de liquidos) Esto se hara en 24 horas o por hora

transcurridas.

Cuando se usa fototerapia para el tratamiento de la hiperbilirrubinemia hay
necesidad de aumentar la cantidad de liquidos. Para la administracion
segura de liquidos es necesario monitorizar el peso diario, volumen y
densidad de orina y niveles electroliticos séricos. (Ver Anexo No. 10:
Niveles de electrolitos normales) Para Roberto Martinez el aporte calérico
sera de acuerdo con la tolerancia y niveles de glucemia por dextrostix cada
4 horas. Debe recordarse que a menor edad gestacional, disminuye la

tolerancia a la glucosa y que puede haber hiperglucemia.?’

# Raquel Nacimiento y Maria Pantoja. Op cit. p. 101
8" Roberto Martinez y Martinez. Op cit. p. 217
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a) Sodio

Dice Raquel Nacimiento que el sodio es el ion
extracelular mas abundante; y es absorbido por el colon y en mayor grado
por el yeyuno. El sodio es excretado por los rifiones. Puede haber
desequilibrio en la concentracion de sodio, lo que lleva a hiponatremia o
hipernatremia, que afectaran el equilibrio hidroelectrolitico. La hiponatremia
ocurre cuando existe una ingestidbn excesiva de agua, funcién renal
inmadura incapaz de eliminar el exceso de agua y disminucion de la
osmolaridad sérica. Esto ocasiona edema cerebral, esté a su vez origina
signos como convulsiones, irritabilidad o letargo, apnea e insuficiencia

respiratoria y/o coma.

La hipernatremia ocurre cuando existe excesiva pérdida insensible de
agua, administracion de sodio y cuando hay aumento del sodio sérico que
lleva a la sangre a convertirse en hipertonica. Por lo general se asocia a la

deshidratacion.®® (Ver Anexo No. 10: Niveles de electrolitos normales)

b) Potasio

Dice Raquel Nacimiento el potasio es el cation
intracelular. El potasio es absorbido por el yeyuno por absorcidon pasiva y
seguido activamente por el colon; su excrecion es regulada por los
rinones. Cuando hay una disminucion de los niveles normales se le llama
hipopotasemia y es el resultado de la infusion inadecuada de liquidos y de

la pérdida de potasio por via gastrica y renal. Se observa distencidn

# Raquel Nacimiento y Maria Pantoja. Op cit. p. 102-103
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abdominal, disminucion de la motilidad intestinal y debilidad muscular;
efectos cardiacos. En la hiperpotasemia se produce en un exceso de
potasio o una disminucion de su excrecion. La toxicidad cardiaca es el

riesgo mayor.® (Ver Anexo No. 10: Niveles de electrolitos normales)

c) Glucosa

La glucosa es utilizada por todos los tejidos del
cuerpo como fuente de energia. Se encuentra almacenada en al higado y
es transformada en glucégeno, y consumida rapidamente. Aqui es donde la
insulina juega un papel importante como reguladora de los niveles de
glicemia. Dice Raquel Nacimiento que para el mantenimiento de la
homeostasis de la glucosa es importante el balance entre la liberacidon de la
glucosa hepatica y la utilizacion de la glucosa periférica, que esta

relacionada en la demanda metabdlica del recién nacido.®

Cuando los niveles son inferiores se le conoce como hipoglicemia que
puede ocasionar alteraciones en algunos o6rganos, como cerebro y
miocardio. El tratamiento procura corregir el problema y también prevenir
secuelas neurologicas, como lesiones cerebrales y retardo mental. Pero
cuando sucede lo contrario y los niveles de glucosa estan elevados se le
conoce como hiperglucemia. Dice Luis Jasso que la hiperglucemia es
considerada cuando los niveles de glucosa en sangre son mayores de 125
mg/dL; no hay manifestaciones clinicas especificas; sin embargo pueden

manifestarse signos de deshidrataciéon, choque, infeccién, y vomito, poliuria

22 Raquel Nacimiento y Maria Pantoja. Op cit. p. 102-103
Id
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y fiebre.

El tratamiento consiste en disminuir el aporte de glucosa.®' (Ver Anexo No.

10: Niveles de electrolitos normales)

d) Calcio

Dice Raquel Nacimiento que el calcio es un
elemento importante para el mantenimiento de la permeabilidad de la pared
celular; participa en el sistema de coagulacidon y es necesario para la
transmision de los impulsos nerviosos y para la contraccion muscular.
Cuando los niveles de calcio son menores se le llama hipocalcemia, y es
asintomatica pero cuando se observan sintomas, éstos incluyen
hiperactividad neuromuscular (temblores, estremecimiento, hipertonia) y

convulsiones.? (Ver Anexo No. 10: Niveles de electrolitos normales)

e Equilibrio acido-base

Segun Roberto Martinez la alteracidn mas importante y
frecuente es la acidosis que puede ser metabdlica, respiratoria o mixta. La
de tipo metabdlica puede ser secundaria a hipoxia o hipovolemia, lo que se
investigara y tratara. Si la acidosis es importante (pH menor de 7.20 o
déficit de base mayor de -10), se administra bicarbonato de sodio a 1-3

mEq/kg/-dosis para 8 horas.*

9 Luis Jasso. Op cit. p. 339
%2 Raquel Nacimiento y Maria Pantoja. Op cit. p.106
% Roberto Martinez y Martinez. Op cit. p. 217
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e Apoyo nutricional

Para Roberto Martinez esto influye en la sobrevida y
calidad de vida del paciente, ya que las deficiencias nutricionales en esta
etapa de la vida tienen efectos duraderos sobre crecimiento y desarrollo.
Se puede hacer con alimentacion enteral, aun en los pacientes intubados,
o parenteral ya sea por vena central o periférica; esta ultima variedad ha
tenido gran auge por su accesibilidad. Su inicio es variable, sera mas
temprano a menor edad gestacional, ya que estos pacientes son los mas

expuestos a los efectos deletéreos de la desnutricién.®*

Thompson Chagoyan en su estudio retrospectivo en el Hospital General
“Dr. Manuel Gea Gonzalez” en el manejo de la nutricion parenteral,
concluye diciendo que se ha convertido en una herramienta imprescindible
para el manejo del nifio hospitalizado que no puede ser alimentado por la
via bucal. El grupo pediatrico que con mayor frecuencia requiere de este
tipo de apoyo nutricional especializado, es el de los recién nacidos, ya que
los avances cientificos han permitido la sobrevida de los nifios con una
edad gestacional cada vez mas corta; esta aseveracion es apoyada con los
hallazgos de su trabajo en donde la mayoria de los nifios que requirieron

nutricion parenteral total fueron recién nacidos menores de 38 semanas.*

*Roberto Martinez y Martinez. Op cit. p. 217

%Thompson Chagoyan y Cols. Alimentacién parenteral en nifios. En la
Revista Mexicana de Pediatria No. 6 vol.64, Enero-Marzo. México, 1997
p. 237
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— Manejo respiratorio

e Administracion de surfactante

Segun Roberto Martinez el tratamiento especifico para
el sindrome de dificultad respiratoria neonatal constituye la administracion
de surfactante exdgeno el cual disminuye la gravedad del Sindrome de
Dificultad Respiratoria y por tanto la necesidad de dias de asistencia a la
ventilacion y los requerimientos de oxigeno, y hace que los pacientes
tengan menor frecuencia de complicaciones como barotrauma,
Persistencia del Conducto Arterioso (PCA), hemorragia peri-intraventricular

y quiza otras.®
a) Uso de surfactante

Segun Raquel Nacimiento el surfactante es una
lipoproteina que se encuentra en la parte distal de las vias aéreas y en los
alvéolos de los pulmones normales. Esta sustancia contribuye a la
distensibilidad pulmonar y promueve la estabilidad alveolar.®’Roberto
Martinez dice que en México se ha iniciado su empleo, con resultados
aceptables por experiencia propia.”® En Chile el Ministerio de Salud,
recomienda el uso de surfactante en el recién nacido pretérmino menores
de 28 semanas en esquema de rescate precoz (antes de las 2 horas de

vida) a todo aquel recién nacido menor de 1500 gr que presente dificultad

% Roberto Martinez y Martinez. Op cit. p. 217
" Raquel Nacimiento y Maria Pantoja. . Op cit. p.58
% Roberto Martinez y Martinez. Op cit. p. 217
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respiratoria y requiera oxigeno mayor al 30%.

Puede usarse en forma profilactica en el menor de 800 gr y/o 28 semanas
que se cuente con personal experimentado, con un sistema seguro de
ventilacion manual que incluya mandmetro para medir la presion de
ventilacion y se asegure una ventilacion sométrica. Y en pretérmino
mayores de 28 semanas entre 1000 — 1500 gr ante sospecha clinica de
Sindrome de Dificultad Respiratoria y requerimientos de oxigeno mayor de
40%. Una vez hecho el diagnéstico, idealmente antes de las 2 horas de

vida, y en cualquier caso, antes de las 24 horas de vida.”
b) Vias de produccién de surfactante

Segun Eduardo Mazzi se conoce dos vias para la
formacidén del surfactante. La primera aparece alrededor de las 22-24
semanas de gestacion y es conocida como la via transmetilacion, la cual es
muy labil y produce un surfactante inestable y muy sensible a minimos
cambios fisioldgicos como hipotermia, hipoxemia y acidosis. Y la segunda
formacion se conoce como via de la fosfocolina transferasa que comienza
a producir surfactante alrededor de las 32-34 semanas de gestacion y se
caracteriza por ser estable y muy resistente a cambios fisiologicos y/o
patoldgicos. Lo descrito anteriormente nos describe el por que la mayor
parte de sobrevida es a partir de las 32-34 semanas de gestacion ya que el

surfactante es mas estable y resistente.’®

% Ministerio de Salud de Chile. Op cit. p. 5
1% Eduardo Mazzi. Op cit. p. 89
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c) Tipos de surfactante

Segun Rocié Alvarez existen varios, tipos y son
segun su origen; a) Sintético o artificial, b) natural heter6logo o exégeno
extraido del lavado de pulmones de animales maduros (extractos bovinos,
o porcinos), ¢) natural humano, obtenido a partir de liquido amnidtico, y d)

Mixto, una mezcla del 60% de bovino y 40% de artificial.'®’

d) Dosis de surfactante

Segun Eduardo Mazzi la dosis usual es de 100
mg/kg de peso corporal (con un rango de 50-200 mg/kg). El preparado que
viene al vacio, se prepara en 3 a 5 ml de suero salino por cada kilogramo
de peso y se calienta por 10 a 15 minutos a temperatura de la mano, y se
administrara en forma intratraqueal previa intubacién.'®(Ver Anexo No. 11:

Tabla de dosificacion del surfactante)
e) Aplicacion de surfactante
Se recomienda una adecuada oxigenacion del

paciente al instalar el surfactante en cuatro fracciones. (Ver Anexo No. 12:

Técnica de administracion de surfactante)

'"Rocié Alvarez y Cols. Administracion de surfactante al recién nacido con
distrés respiratorio. En la Revista Enfermeria Clinica, No. 6, vol. 2, Mayo-
Abril, México, 1997 p. 240.

"%2Eduardo Mazzi Op cit. p. 89
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f) Complicaciones

Segun Eduardo Mazzi multiples estudios han
demostrado la eficacia del surfactante pulmonar mejorando la sobrevida de
los neonatos enfermos, disminuyendo las complicaciones y logrando una
mayor calidad de vida con una menor morbilidad. Las complicaciones del
surfactante es la hemorragia pulmonar, frecuente de observar en recién
nacidos de extremo bajo peso, edema pulmonar, persistencia del conducto
arterioso y neumotorax. La obstruccion de la via aérea, bradicardia e
hipoxemia secundaria a la instalacion intratraqueal del preparado que se

evitan con una buena técnica y conocimiento a fondo del procedimiento.'®

— Manejo Ventilatorio

Para Eduardo Mazzi la administracion de oxigeno y la
terapia ventilatoria debe ser efectiva y cuidadosa para minimizar el
barotrauma pulmonar y evitar secuelas como la displacia broncopulmonar.
Se recomienda mantener una PaO, entre 50-80 mmHg, una PaCO, entre
40-55 mmHg, una saturacién arterial de oxigeno mayor a 90% y un pH no

menor a 7.20'%

Para Juan Casado la asistencia respiratoria es
independiente de la etiologia, es necesario asegurar el intercambio
gaseoso (oxigenacion y ventilacién) de acuerdo a las necesidades

metabdlicas del paciente.’®

'Eduardo Mazzi. Op cit. p. 69
104|d
1% Juan Casadoy Ana Serrano Op cit. p. 993
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e Tipos de Fase Ventilatoria

Segun el Hospital General de México el manejo
ventilatorio se puede aplicar para fines practicos y didacticos en fases:
Fase | o terapia con flujo libre de O,; Fase Il o empleo de presion positiva

continua; y Fase Ill o ventilacién mandatoria intermitente.'®

a) Fase |

Segun el Hospital General de México esta fase se dara
terapia con oxigeno inhalado a través de una campana (casco cefalico): en
este sistema el aire y el oxigeno son mezclados para formar
concentraciones que van del 21 % al 100% de oxigeno, humedecidos y
calentados antes de llegar al paciente. Se trata de una pequefia camara
transparente de acrilico que cubre la totalidad de la cabeza del paciente. El
tamano debe ser adecuado a la edad gestacional y al peso del neonato
para que se sienta comodo; ademas, para que no exista el riesgo de
retencion de CO,, o bien pérdida importante de PO,'"” Segtin Juan Casado
se evaluara la respuesta del paciente mediante monitorizacion por

pulsometria externa (preferentemente, a pesar de la variabilidad).

Aunque no existe evidencia de cuales han de ser los valores 6ptimos que

se debe mantener, si se sabe que una SatO, por pulsometria de 95-100%

'"%Hospital General de México. Manejo del recién nacido con asistencia
ventilatoria. En la Revista. Desarrollo cientifico de la Enfermera, No. 11 vol.
1, Noviembre. México, 1993 p. 15-21.

""Hospital General de México. Op cit. p. 15
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en un recién nacido con oxigenoterapia, puede correlacionarse con PaO,
mas elevada de 90 mmHg. Por otro lado no hay evidencia de que en el
recién nacido prematuro mantener saturaciones de 86-93 % sean
perjudiciales. Dado que con saturaciones de 88-95 el rango de PaO, suele
ser entre 55 y 75-89 mmHg, éste es el objetivo que se recomienda para el

tratamiento con oxigeno en prematuros con dificultad respiratoria.'®
b) Fase Il

Cuando el problema del sindrome de dificultad
respiratoria no es resuelto y requiere un aporte mayor de oxigeno (60%) el
empleo de la fase Il es inminente. Esta fase se le llama presiéon positiva
continua a la via aérea (CPAP). Segun Juan Casado su accidén es
aumentar la capacidad funcional residual con lo cual mejora la hipoxemia y
disminuye el trabajo respiratorio; es ademas una medida util antiedema al
desplazar liquido del interior del alveolo. Estabiliza el alveolo y disminuye el
consumo de surfactante. Por ello, si a pesar de la administracion de
oxigeno existe hipoxemia sin acidosis ni hepercapnia significativa, puede

aplicarse presion de distencién continua (CPAP).'%

El Hospital General de México recomienda que para el inicio de CPAP se
utilice FiO, al 40% y s6lo aumentarla hasta el 60% con un maximo de 10
cm de agua, y si no se logra buena oxigenacién entonces, es preferible
pasar a la Fase lll. En el caso de mejoria de la oxigenacion, disminuir de

uno en uno centimetros de agua hasta tres y pasar a fase | con 50% de

:nguan Casado y Ana Serrano. Op cit. p. 993
Id
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oxigeno.""®Para Raquel Nacimiento la aplicacién de este método consiste
en la administraciéon de la mezcla de oxigeno y aire comprimido bajo
presion continua a través de dispositivos nasales, aumentando la
resistencia vascular pulmonar, o que mejora la oxigenacion.

Normalmente se usan presiones de 5 a 6 cm de agua que se pueden
aumentar hasta alcanzar presiones de 10 a 12 cm de agua con

incrementos de 2 cm de agua.™"

c) Fase lll

Es el uso de ventiladores mecanicos y estan
indicados para el control continuo de la ventilacion y administracion de
oxigeno. Segun Victor Ortiz la ventilacion mecanica es un conjunto de
medidas empleadas para aplicar presidon (positiva o negativa), a las vias
aéreas O caja toracica, con objeto de reducir o sustituir el trabajo
respiratorio, cuando hay riesgo de fatiga muscular o ausencia de

automatismo respiratorio, para mejorar asi el recambio gaseoso.""?

Para Eduardo Mazzi la asistencia ventilatoria mecanica se indica
generalmente cuando el pH es menor a 7.20, PaCO, de 60 o mas mmHg,
Pao, de 50 o menos mmHg, respirando Fio, de 0.7-1 y en situaciones de

apnea persistente.””® Juan Casado dice que ademas, la indicacién también

"% Hospital General de México. Op cit. p. 18

""Raquel Nacimientoy Maria Pantoja. Op cit. p. 64

"2Vjctor Ortiz. Enfoque practico de la interpretacion de gases en la sangre.
En la Revista Mexicana de Pediatria Num. 2, Vol. 64, Marzo-Abril, México,
1997, p.80

"Eduardo Mazzi. Op cit. p. 72
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debe ser cuando haya presencia de pausas de apnea o existencia de gran
trabajo respiratorio (Silverman mayor o igual a 7), con respiracion irregular
y retracciones que pueden indicar riesgo de apnea o de neumotérax.’ *El
Ministerio de Salud de Chile recomienda el uso de ventilacion mecanica
cuidadosa: volumenes corrientes entre 3-5 ml/kg, lograr acoplamiento de
ventilaciones espontaneas con ventilaciones asistidas e hipercapnea

permisiva.’"®

Ademas agrega Juan Casado, los parametros iniciales estaran indicados
por la situacion clinica y gasométricamente del recién nacido, sirviendo
como orientacion: empleo de frecuencia respiratoria altas (50-60 rpm) con
tiempos inspiratorios (ti) cortos (0.3-0.35 seg) y la menor presion pico (PIP)
que permita ventilar. Los parametros del ventilador mecanico han de
adaptarse a la mecanica pulmonar en cada recién nacido y en cada
situacion.”’® Pero si fracasa la ventilacion mecanica asistida se debe

considerar el uso de ventilacion de alta frecuencia.

Para Raquel Nacimiento este tipo de ventilaciéon utiliza un volumen
corriente menor, con frecuencias por encima de 60 ciclos/minuto, llegando
en ciertos casos a pasar lo 1.000 ciclos/minuto. Estas frecuencias altas
permiten la ventilacion con generacion de una presion intretorasica baja. El
volumen corriente calculado es menor que el espacio muerto anatomico de
los pulmones. Estos aparatos reducen el barotrauma porque permiten que

la ventilacion y el intercambio gaseoso se produzcan con la administracion

"% Juan Casado y Ana Serrano. Op cit. p. 993
"*Ministerio de Salud de Chili. Op cit. p. 7
"®Juan Casado y Ana Serrano. Op cit. p. 994
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de una presion con amplitud baja, aproximadamente la misma que la de la

presion media de las vias aéreas en la via aérea distal.”’

e Manejo ventilatorio postsurfactante

Segun el Ministerio de Salud de Chile la mecanica
pulmonar mejora rapidamente post surfactante, por lo que se debe vigilar y
monitorizar permanentemente al paciente para disminuir la presion
inspiratoria media (PIM) en la medida que mejore el trabajo respiratorio y la
saturaciéon. Disminuir la Fio, para mantener saturaciones entre 88-95%, no
disminuir la Presién Espiratoria (PEEP), salvo que exista evidencia
radiologica de sobre distensidn alveolar, mantener la frecuencia respiratoria
en 40 rpm y disminuir una vez que el PIM sea menor o igual a 16 y PaCO,

sea menor de 45.

Se extubara al paciente cuando el esfuerzo respiratorio sea espontaneo y
adecuado, gases en rango aceptable y parametros ventilatorios minimos.
En los recién nacidos menores de 30 semanas se sugiere, previo a
extubacion, cargar con Aminofilina 6 mg/kg y luego dosis de mantencion de
2 mg/kg/dosis cada 8 horas endovenoso. Segun esfuerzo respiratorio,
extubacion a CPAP y mantener 2 a 3 dias, dependiendo de su evolucion

respiratoria y presencia de apneas.''®

"""Raquel Nacimiento y Maria Pantoja Op cit. p. 66
"8Ministerio de Salud de Chile. Op cit. p. 8
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e Manejo de tratamiento respiratorio

El Ministerio de Salud de Chile sugiere el monitoreo
continuo cardiorespiratorio con saturacion de pulso, observacion de
aparicion de apneas, instalacién de linea arterial (de preferencia de arteria
umbilical) para toma de confiable de gases y monitorizacién continua de
presion arterial invasiva en caso necesario, gases arteriales seriados vy

radiografia de torax.""®

2.1.10 Complicaciones del Sindrome de Dificultad Respiratoria

Neonatal

Segun Roberto Martinez las complicaciones en el recién
nacido con sindrome de dificultad respiratoria pueden ser multiples y se
deben tanto a la enfermedad en si como a la prematurez y al tratamiento
que requieren.'®Para Eduardo Mazzi las complicaciones del sindrome de
dificultad respiratoria son multiples y son secundarias a la propia
enfermedad o al tratamiento. Entre las mas frecuentes son: desequilibrio
electrolitico, hipoglicemia, hipocalcemia, acidosis respiratoria, metabdlica o
mixta, hiperbilirrubinemia, anemia, sepsis, hemorragia intracraneal,
enterocolitis  necrosante, coagulacion intravascular  diseminada,
hipertension pulmonar persistente, persistencia del conducto arterioso,

hemorragia pulmonar, insuficiencia renal y cardiaca.'?’

""Ministerio de Salud de Chile. Op cit. p. 8
'2Roberto Martinez y Martinez. Opcti.p. 217
'2'Eduardo Mazzi. Op cit. p. 70
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2.1.11 Secuelas del Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal

Segun Eduardo Mazzi las secuelas posteriores en
sobrevivientes sobre todo en neonatos de extrema prematurez y/o bajo
peso, incluyen la retinopatia del prematuro, y la displasia broncopulmonar.
Es importante monitoreo permanente, la administracion cuidadosa de
oxigeno y el uso adecuado de terapia ventilatoria para disminuir o evitar las

secuelas descritas.'??

2.1.12 Rehabilitacion de recién nacidos con Sindrome de

Dificultad Respiratoria Neonatal

Segun Roberto Martinez y Martinez se hara de acuerdo
a las secuelas, entre las que sobresalen la enfermedad pulmonar crénica o
displasia, la retinopatia del prematuro, defectos en el neurodesarrollo o
neuroconductuales, hipoacusia o sordera, hidrocefalia pos hemorragia peri-
intraventricular. Todos estos problemas deben identificarse de manera
temprana en la consulta de seguimiento a la que se remitiran los recién
nacidos a su alta; esta clinica debe contar, a nivel de interconsultas, con
neurologo, oftalmoélogo, audidlogo, fisiatra, inhaloterapéuta, psicélogo,

etc."”®

'??Eduardo Mazzi. Op cit. p. 70
123 Roberto Martinez y Martinez. Op cit. p. 218
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2.1.13 Intervenciones de Enfermeria Especializada en recién

nacidos con Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal

— En la prevencion

e Realizar lavado de manos

Para Elizabeth Shulte el lavado de manos
constituye la barrera mas importante contra la transmision de
enfermedades. Es necesario lavarse las manos antes y después de tener
contacto con cada paciente, sin importar si la enfermera ha portado
guantes o no durante el contacto, ya que los guantes pueden romperse
durante su uso y las manos pueden contaminarse si los guantes no se

retiran adecuadamente.'?*

Otra causa por la que el lavado de manos es importante es debido a las
infecciones nosocomiales que para Pilar Sanchez contribuyen a la
prolongacion de la estancia hospitalaria e incrementa la mortalidad, lo que
justifica extremar las medidas de prevencion, valoracion y vigilancia de los
pacientes como parte fundamental de la atencion de enfermeria ante la

infeccion.'®

'?*Elizabeth Schulte y Cols. Enfermeria Pediatrica de Thompson. Ed.
McGraw-Hill Interamericana. México, 1999. p 41

'25Pjlar Sanchez y Martha Santamaria. Enfermeria e infeccién nosocomial.
Andlisis de la prolongacion de estancia hospitalaria y mortalidad
atribuida. En la Revista Enfermeria Clinica, Num. 3, Vol. 8, diciembre-
enero, Madrid, 1997 p.p. 93



57

e Tener preparado los dispositivos para la limpieza de

la via aérea

Para Rosa Nahon la aspiracidon de secreciones es una
técnica que evacua las secreciones contenidas en la boca y/o el arbol
bronquial con la ayuda de una perilla (en el caso de la boca), o una sonda
conectada a un sistema de aspiracion y su objetivo es mantener las vias
aéreas superiores permeables.' Segun Raquel Nacimiento la aspiracion
de las vias aéreas superiores en el recién nacido debe ser con cautela, ya
que puede producir traumatismo de la mucosa nasal, ademas de provocar
edema en las vias aéreas superiores. Esta indicada solamente cuando
hubiera presencia de secreciones abundantes que no pueden ser

eliminadas por medios menos traumaticos.'?’
a) Sondas de aspiracion
Segun Raquel Nacimiento el calibre de la sonda

para aspiracion de las vias aéreas: debe estar de acuerdo con al tamafo

del neonato y son del French No. 5 u 8.'%

'?Rosa Nahén y Cols. Enfermeria pediatrica. Ed. UNAM, México, 2004. p.
169
'?’Raquel Nacimiento y Maria Pantoja. Op cit. p. 61

128|d
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b) Sistema de aspiracion

Ya sea portatil o mural, este consta de uno o dos
frascos con tapa y tubos de plastico, se debe ajustar a una presion entre 60
a 80 mmH,O para aspirar y evitar asi el barotauma de las vias aéras o

lesiones en las mucosas.

c) Guantes desechables o de latex estériles

Para Rosa Nahon es material de plastico por medio
del cual se cubren las manos para aislar las bacterias residuales de la piel

y proteger al paciente o personal.’?®

d) Frasco con agua estéril
Se usa agua estéril para evitar la proliferaciéon de
bacterias y poder aspirar al final y asi lavar la extension o tubo de

aspiracion.

e Tener preparado el equipo para intubacion

endotraqueal

En la sala de parto debe estar todo el equipo

necesario para la reanimacion completa y ser totalmente operacional.

129 Rosa Nahén y Cols. Op cit. p. 211
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Cuando se espera un recién nacido prematuro el equipo apropiado debe

estar listo para su uso.
a) Bolsa de reanimacién neonatal

Para la Academia Americana de Pediatria y la
Asociacion Americana de Cardiologia dice que una bolsa y una mascarilla
sirven para suministrar ventilacion a presion positiva durante la
reanimacion. Hay dos tipos de bolsas de reanimacién y funcionan
diferentemente; la bolsa inflada por flujo (también llamada bolsa de
anestesia) se llena so6lo cuando recibe el oxigeno comprimido de una
fuente. Y la bolsa auto-inflable, se llena espontaneamente después de que
es comprimida, pulsando oxigeno o aire hacia la bolsa. Su tamafno debe
tener un volumen de 200 a 750 ml los recién nacidos solo requieren de 15
a 25 ml con cada ventilacion (5 a 8ml/kg) y debe ser capaz de proporcionar
del 90 al 100% de oxigeno. La mascarilla debe ser apropiada para recién
nacido de diversos tamafos ya que debe cubrir la barbilla, la boca y la
nariz pero no los 0jos.”Y la fuente do oxigeno debe proporcionar 10

L/minuto. (Ver Anexo No. 13: Bolsas de reanimacion neonatal)
b) Mango de laringoscopio con hoja de Miller

Para la Academia Americana de Pediatria y la
Asociacion Americana de Cardiologia el laringoscopio es un instrumento
medico simple que sirve principalmente para examinar la glotis y las

cuerdas vocales. Se compone de dos partes: a) una hoja que sirve para

3% Ronald Bloom. Op cit. p. 18-36
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apartar la lengua y la epiglotis el numero de hoja que se debe utilizar sera
la No. O para recién nacidos prematuros y la No. 00 para prematuros
extremos. Al final de la hoja se encuentra usualmente una fuente luminosa
(una pequena bombilla o un punto de luz de fibra éptica de origen en el
mango). La hoja puede ser reutilizable, en cuyo caso debe esterilizarse
después de cada uso, o desechable, y b) un mango para manipular el
instrumento. Contiene las pilas que alimentan la bombilla o la fuente

luminosa, en el caso de los laringoscopios de fibra éptica’’.

c) Tubo endotraqueal de diferentes diametros

Para la Academia Americana de Pediatria y la
Asociacion Americana de Cardiologia se deben utilizar tubos estériles y
desechables. Debenn tener un diametro uniforme en toda su longitud y no
tener la punta adelgazada. La mayoria de los tubos endotraqueal para
recién nacidos tienen una linea negra cercana a la punta del tubo que se
denomina “guia de cuerdas vocales” es decir que debe quedar a nivel de
las mismas. La longitud de la traquea del recién nacido prematuro es
menor que la del recién nacido a término 3 cm versus 5 a 6 cm. Por lo
tanto, cuanto mas pequeno sea el tubo, mas cerca se encontrara la guia de
cuerdas vocales a la punta del tubo. Los tubos endotraqueal para recién
nacido vienen marcados en centimetros a lo largo del tubo, sefialando la
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distancia desde la punta. ™ (Ver Anexo No. 14: Tamaho del tubo

endotraqueal)

*"Ronald Bloom. Op cit. p. 57
132|d


http://es.wikipedia.org/wiki/Lengua
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d) Cinta o sistema de fijacion

Existen diversas técnicas de fijacion como el
cabezal y la bigotera pero la finalidad que tienen es la de inmovilizar el tubo

endotraqueal y evitar que se salga de la traquea.

e) Medicamentos

Para la Academia Americana de Pediatria y la
Asociacion Americana de Cardiologia los medicamentos son rara vez
utilizados en la reanimacion neonatal como la bradicardia generalmente es
debido a la inflacion pulmonar o insuficiencia de hipoxemia profunda y
puede ser corregida por una ventilacion adecuada. Sin embargo, si la
frecuencia cardiaca es inferior a 60 latidos por minuto a pesar de una
ventilacion adecuada de oxigeno al 100% y las compresiones de pecho, la
adrenalina, e incluso puede ser necesarios liquidos. Muy rara vez la
naloxona, bicarbonato de sodio y vasopresores deben utilizarse después
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de la reanimacion. *“(Ver Anexo No. 15: Medicamentos de reanimacion

neonatal)

e Tener preparado el material y equipo para colocar

accesos de via venosa

Para Raquel Nacimiento es la via mas comun de

administracion de liquidos y medicamentos es la mas confiable; no hay

'*3Ronald Bloom. Op cit. p. 64
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necesidad de que la droga pase por el proceso de absorcién, ya que es
inyectada directamente en el plasma o componente sanguineo; la accién

es inmediata.”™*

e Tener preparada la cuna de calor radiante

Para Luis Jasso en las salas de expulsion con aire
acondicionado es dificil mantener la temperatura del recién nacido en 36°
°C. por lo tanto, se debe procurar que no caiga por debajo de 35°°C de
temperatura.’® Es por ello que la cuna de calor radiante, que es un aparato
disefiado para proporcionar calor controlado debe estar lista para calentar

al recién nacido.

e Tener preparado el material y equipo para

somatometria del recién nacido

El equipo que se necesita es una bascula y una cinta
métrica. Segun Rosa Nahdén la somatometria es la medicion del cuerpo
humano, especialmente en sus relaciones con la constitucion biotipologia.
Permite contar con un registro de la velocidad de crecimiento del recién
nacido y conocer las variaciones para identificar alteracion en el

crecimiento fisico.'3®

'3 Raquel Nacimientoy Maria Pantoja. Op cit. p. 33
'35 | uis Jasso. Op cit. p. 19
®Rosa Nahon y Cols. Op cit. p. 21
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— En la atencion

e Secar para evitar perdida de calor y estimular al

recién nacido para provocar el llanto

Segun Ronald Bloom el secado brinda estimulacion
para provocar el llanto y con ello la primera respiracion y asi activar el

mecanismo respiratorio."’

(Ver Anexo No. 16: Secado y estimulacion del
recién nacido) Para Maria Aguilar después del nacimiento, el recién nacido
debe permanecer caliente y seco en prevencion del descenso de la
temperatura y para impedir el mayor consumo de oxigeno, ya que su
temperatura es inestable y pierde abundante calor con facilidad.™®(Ver

Anexo No. 17: Mecanismos de pérdida de calor del recién nacido.

a) Evaporacién

Para Maria Aguilar, la forma en que el cuerpo pierde
calor a través de la evaporacion de agua en la piel y el tracto respiratorio.
Se pierde calor por la epidermis ya que la humedad es mayor por debajo

de la epidermis que en el ambiente.

"*’Ronald Bloom. Op cit. p. 21
"8 Maria Aguilar. Op cit. p. 34
139|d
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b) Conduccion

Para Maria Aguilar es cuando dos cuerpos se
ponen directamente en contacto, la energia se transmite de molécula a
molécula. La transferencia de calor dependera del gradiente de
temperatura entre ambos cuerpos, de la extension del area de contacto y

de la conductibilidad de los cuerpos.'*°

c) Conveccion

Para Maria Aguilar consiste en la transferencia de
calor a través del movimiento de mayor a menor calor, la cantidad de calor
eliminado depende de la diferencia de temperatura entre la piel y el aire, el
movimiento del aire sobre la superficie corporal y la extensién de la

superficie corporal expuesta al aire.™’

d) Radiacion

Segun Maria Aguilar es el proceso en que mas se
pierde calor: el 60%. La radiacién es la propagacion de energia a través del
espacio vacio, sin requerir presencia de materia. El calor intercambiado lo

hace a través de ondas electromagnéticas de diversas longitudes.'*

"““Maria Aguilar. Op cit. p. 34
141|d
142|d
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e Colocar al recién nacido en la cuna de calor radiante
y mantenerlo a una temperatura corporal de 36°-
37°C

Segun Juan Muhoz la temperatura corporal normal
del recién nacido oscila entre 36° y 37° °C. La hipotermia se produce
cuando la temperatura corporal desciende por debajo de los 36°C. El
recién nacido es mas sensible a la hipotermia durante el periodo de
estabilizacion que se produce entre las 6 y 12 horas después del
nacimiento, aunque la hipotermia puede aparecer en cualquier momento si
la temperatura ambiental es baja y las medidas de proteccion térmica son

inadecuadas.™?

Para Elizabeth Schulte también es importante colocarle una sonda sensible
al calor (servo control) que se adhiere al abdomen o espalda sobre una
prominencia no 0sea, con el objeto de que el recién nacido se torne el
termostato del radiador de calor. Asimismo se vigilara la temperatura axilar

del recién nacido.™

(Ver Apéndice No.2: Cuna de calor radiante)

Para Maria Aguilar en el recién nacido pretérmino las reservas son
menores y se agotan con rapidez. La regulacion de la temperatura del
neonato, en general es precaria debido a las siguientes razones: vasos
sanguineos superficiales, cambios en la temperatura ambiental, centros de

la regulacién de la temperatura inmaduros, menor relacion peso-superficie

'3 Juan Mufios y Cols. Guia de cuidados del recién nacido. Ed. Hospital
Universitario Reina Sofia, Cérdoba, 1999 p.17
'“Elizabeth Schulte y Cols. Op cit. p. 90
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corporal, llanto y aumento de la frecuencia respiratoria con mayor consumo
de energia.

El mecanismo de defensa que tiene el recién nacido para evitar la perdida
de calor es la posicion de flexion y la vasoconstriccion de los vasos
sanguineos periféricos. Los datos objetivos de la hipotermia son: piel fria al
tacto, palidez blanquecina o tinte azulado, piel marmorea, disminucion del
pulso, tumefaccion, movimientos lentos, respiracién lenta, y superficial,

bradicardia y somnolencia.'*

e Realizar la valoracion de Apgar

Segun Sara Garcia se realiza la valoracion mediante
sencillos parametros cardiovasculares y neurologicos puntua de 0 a 10
estado del recién nacido. Se considera un neonato sano al que puntua por
encima de 8, aunque una puntuacion de 10 no es muy frecuente. Es
habitual realizar esta prueba al minuto y luego a los cinco (ocasionalmente
se repite a los 10 minutos) de nacer, especificando el tiempo en el reporte.
La puntuacion Apgar es aplicable a neonatos nacidos por cesarea, parto
vaginal con o sin anestesia epidural.’® (Ver Anexo No. 4: Guia de

Melbourne para reanimacion neonatal)

%5 Maria Aguilar. Op cit. p. 35
'“® Sara Garcia. Manejo del paciente prematuro con patologia. En la

Revista de Enfermeria Instituto Mexicano del Seguro Social, Num. 2 Vol. 4,
México, 1991 p. 81
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e Valorar al recién nacido mediante la interpretacion de

gases en sangre.

Segun Victor Ortiz la medicibn de los gases
sanguineos (gasometria) es uno de los examenes de laboratorio mas
sencillos de realizar; implica pocos riesgos para el paciente y proporciona
una gran cantidad de informaciéon sobre las condiciones respiratorias y
metabdlicas del recién nacido enfermo.’ En la actualidad sélo es
necesario conocer cuatro mediciones: pH, PaCO,, PaO, y base exceso, las
cuales se presentan siempre en orden. (Ver Anexo No. 6: parametros de la

gasometria sanguinea en el recién nacido)

e Determinar medidas somatometricas del recién

nacido

Segun Sara Garcia al nacer es el momento adecuado
para pesar, tallar y medir al recién nacido (incluyendo el perimetro
cefalico), y estudiar los datos ajustados en percentiles y por edad
gestacional.”® Para Maria Aguilar estas mediciones son importantes para
continuar la valoracion en los meses posteriores y seguir asi su evolucion a
lo largo de los primeros anos de vida. Todas estas medidas deben quedar

reflejadas en las correspondientes graficas de percentiles.

"7 Victor Ortiz. Ventilacion mecéanica en pediatria. En la Revista Mexicana
de Pediatria, Num. 3, Vol. 64, Mayo-Junio, México, 1997. p.80
%8 Sara Garcia. Op cit. p. 81
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a) Peso corporal

Es la masa corporal cuantificada en unidades de
peso (gramos). Segun Maria Aguilar el peso se obtiene mediante el empleo
de basculas, conocidas como pesa-bebes, adaptadas para su uso en
incubadoras, o bien, las habituales para recién nacidos.'*® Para Elizabeth
Schulte el peso debe registarse con precisién durante el ingreso. El peso
de un paciente es un medio para determinar el progreso y es un medio
para determinar el progreso y es también necesario para determinar la

dosificacion de la mayor parte de los medicamentos.'°
b) Talla

Es la medida longitudinal del cuerpo del recién
nacido y se mide en centimetros. Segun Maria Aguilar el crecimiento en
altura no es uniforme en los distintos periodos de la vida. En recién nacidos

se mide desde la porcion superior de la cabeza hasta el talon.™
c) Perimetro cefalico
Segun Maria Aguilar este guarda relacion con la

talla. Tiene importancia para la valoracion de patologias intracraneales del

tamafio del craneo.'™? Para medir la cabeza es desde la zona mas

"“Maria Aguilar. Op cit. p. 28
""OFJizabeth Schulte y Cols. Op cit. p. 37
"“"Maria Aguilar. Op cit. p. 28

152|d
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prominente del occipucio y alrededor de la prominencia frontal, justo por

encima de las cejas.

d) Perimetro toracico

Segun Maria Aguilar se utiliza para comparario con
la longitud y el perimetro cefalico.’ Se coloca la cinta métrica alrededor
del térax en la linea de los pezones y se mide el perimetro durante la

expiracion.

e) Perimetro abdominal

Segun Maria Aguilar tiene un valor relativo y se utiliza para
compararlo con la longitud y el perimetro cefalico.’ Se coloca la cinta
alrededor del abdomen en la linea por encima del ombligo.
e Monitorizacion hemodinamica no invasiva.

a) Frecuencia respiratoria
Segun Maria Aguilar durante la toma de la constante vital se debe observar
la intensidad el ritmo, el tipo de movimiento respiratorio.” La frecuencia

respiratoria del recién nacido sera de 30-60 rpm. (Ver Anexo No.18: Signos

vitales en el recién nacido)

"3Maria Aguilar. Op cit. p. 28
154|d
"> Maria Aguilar. Op cit. p. 33
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b) Frecuencia cardiaca

Segun Raquel Nacimiento la auscultacion cardiaca
debe obedecer a una secuencia sistematizada, que incluye la frecuencia
cardiaca y su regularidad, los ruidos sistodlicos y diastodlicos y la presencia
de soplos cardiacos.® La frecuencia cardiaca normal del recién nacido en
reposo oscila entre 120-160 Ipm. (Ver Anexo No0.18: Signos vitales del

recién nacido)

c) Presion arterial no invasiva

Segun Luis Jasso el objetivo es identificar estados
de bajo riego sanguineo asociado a disminucion del volumen intravascular
o a reduccion del gasto cardiaco, asi como buscar estados

157

hipertensivos. >’ (Ver Anexo No.18 Signos vitales del recién nacido)

d) Oximetria de pulso

Segun Margaret Slota el dispositivo consiste en una
sonda que contiene una fuente de luz infrarroja y un fotodetector que se
envuelven con una tira de tela con el fin de que la fuente de luz se alinee

para emitir luz a través de un tejido al fotodetector, y con ayuda de un

"® Raquel Nacimiento y Maria Pantoja. Op cit. p. 80
7 Luis Jasso. Op cit. p. 51
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microprocesador, se calcula el porcentaje de hemoglobina saturada que

158

absorbe poca luz. ™ (Ver Apéndice No. 5: Sensor de oximetria de pulso)

d) Temperatura

Segun Rosa Nahoén es un procedimiento que se
realiza para medir el grado de calor del organismo para valorar e identificar
las caracteristicas y variaciones de la temperatura corporal™® la primera
toma de temperatura en el recién nacido se hace rectal ya que con ello se
verificara la permeabilidad del recto, las tomas posteriores seran axilar.

(Ver Anexo No.18: Signos vitales del recién nacido)

e Realizar la valoracion de Silverman y Anderson

Esta valoracion segun el INP el Silverman-Anderson se
evalia a 10 minutos para valorar la dificultad respiratoria, se da una
puntuacion de 0, 1 o 2 a los cinco indicadores, los cuales se suman para
obtener el total: una calificacion de 0 indica que hay una respiracion
edecuada, mientras que una puntuacién de 10 denota dificultad respiratoria
grave. La valoracion se realiza después de 10 minutos de vida y se repite

cada 10 minutos cuando la puntuacion es igual o mayor a 4 puntos. No es

%8 Margaret Slota. Cuidados Intensivos de Enfermeria en el nifio. Ed.
McGraw-Hill Interamericana. México, 2000. p.58
%9 Rosa Nahon y Cols.. Op cit. p. 8
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valorable en el neonato que se encuentra en apnea o intubado.'®(Ver

Anexo No.5: Valoracion de Silverman y Anderson)

e Realizar |la valoracién clinica del sistema respiratorio

a) Inspeccion del térax

Observar el contorno del térax. ElI del neonato es
redondo, con diametro anteroposterior del mismo tamano transversal.
Puede detectarse un tamafno desproporcionado al comparar Ila
circunferencia de la cabeza (circunferencia occipitofrontal) con la
circunferencia del térax. Segun Margaret Slota desde el nacimiento hasta
los dos afios de edad, la circunferencia de la cabeza y del térax suelen ser
del mismo tamafo.’®’ También es importante observar si existe alguna
deformidad del esqueleto, anomalias como depresion esternal o protusion
pueden causar o vincularse con anomalias respiratorias a través de la
alteracién de la dinamica pulmonar. Y en la parte posterior de la estructura
toracica y la espina dorsal, observar se hay cifosis 0 escoliosis ya que

pueden alterar la mecanica pulmonar.

Dice Margaret Slota observar también la simetria de los movimientos
respiratorios. Asi como el esfuerzo respiratorio, la frecuencia y ritmo de la

respiracion varian segun la edad, valorar silos movimientos toracicos son

"®Instituto  Nacional de Perinatologia. Normas y procedimientos de
neonatologia. Ed. INP. México, 2000.p. 13

"®"Margaret Slota. Cuidados Intensivos de Enfermeria en el nifio. Ed.
McGraw-Hill Interamericana. México, 2000. p. 47
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apropiados, como la profundidad de la respiracion, el esfuerzo para respirar
(valoracion de Silverman Y Anderson). Observar también la coloracién de

la piel y su aspecto.’®?

b) Palpacion

Dice Margaret Slota que esta técnica no sirve mucho
en neonatos solo a partir de lactantes mayores ya que pueden colaborar al
procedimiento. Sin embargo. En el neonato se utiliza para palpar si hay
crepitaciones y valorar la estructura del esqueleto, en particular las

claviculas en caso de antecedentes traumaticos. '

c) Percusion

Segun Margaret Slota la percusion es la técnica que
se utiliza para establecer la presencia de aire, liquido o masas en el
pulmén subyacentes y para identificar los puntos de referencia anatomicos.
En la pared anterior del torax, lado derecho: el sonido provocado debe ser
resonante en cada espacio intercostal hasta el quinto o sexto, donde
empieza el borde superior del higado. Aqui se escucha un sonido mate,

pero mas abajo donde termina se vuelve mas apagado.

En la pared anterior del térax, lado izquierdo: se pueden identificar los
bordes del corazon por percusion. El borde superior suele percutirse entre

el segundo y tercero espacios intercostales. El borde inferior se encuentra

%2 Margaret Slota. Op cit. p. 49
'%3 Margaret Slota Op cit. p. 50-51



74

entre el cuarto y sexto espacio, y el izquierdo esta aldado de la linea media
clavicular. En el sexto especio intercostal y mas hacia abajo, puede haber
timpanismo, debido a que el estbmago esta lleno de aire. En la parte
posterior del torax se trata de encontrar densidades anormales.'®

d) Auscultacion

Segun Margaret Slota es evaluar el tono, intensidad,
calidad y duracion de cada fase, utilizando el diafragma del estetoscopio.
La delgada pared toracica de los neonatos permite que se transmitan los
ruidos respiratorios a todos los campos pulmonares. Los ruidos
pulmonares vesiculares son de inspiracion larga, tono bajo, de suave
intensidad y se escucha sobre la mayor parte de los pulmones. Los ruidos
respiratorios bronquiales tienen una fase espiratoria igual o mayor; son de
tono alto, fuerte y soplantes y se escuchan sobre las vias respiratorias
grandes. Los ruidos de la respiracion bronquial son anormales cuando se

escuchan sobre el tejido pulmonar periférico.’®

e Administracion de Oxigeno segun las necesidades

del recién nacido

Segun Frank Castro los recién nacidos se caracterizan
por una alteracion del intercambio gaseoso y la oxigenacion, por tanto, la
primera medida inmediata es suplementar esta falta de oxigeno; pero se
debe tener en cuenta que cuando se administra oxigeno al neonato

siempre debe estar bien indicado e controlandose cuidadosamente con el

"®*Margaret Slota. Op cit p. 51-52
165|d
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objetivo de suspender la oxigenoterapia tan pronto como se detecte que no
resulta necesaria, ya que la toxicidad de dicho gas en el periodo neonatal
es nociva. Este puede ser administrado por una mascara facial, a través de
la incubadora, en una camara plastica, por catéteres nasales o por el tubo
endotraqueal segun el grado de dificultad respiratoria y los estudios

gasométricos.'®

a) Casco cefalico

Segun Raquel Nacimiento esta forma de
administracion de oxigeno utiliza un casco, con el cual el paciente recibe el
oxigeno humedo vy tibio, permitiendo una administracion continua con
fluctuacion minima de los niveles de este gas. El método esta indicado
para los recién nacidos que respiran espontaneamente, requieren una
concentracion de oxigeno menor del 60% y con estés respiratorio de
minimo a moderado, que mantienen una gasometria dentro de los

parametros de normalidad.®’

b) Presién positiva continua en la via aérea (CPAP)

Segun Araceli Gutiérrez en su articulo menciona
que este modo ventilatorio proporciona una presion positiva en la via aérea
que mejora la capacidad residual funcional, previniendo el colapso alveolar
y mejorando por tanto la relacion ventilacidn-perfusion, reduce el trabajo

respiratorio y estabiliza la funcién pulmonar. A pesar de que la CPAP es un

1% Frank Castro. Op cit. p. 10
%7 Raquel Nacimiento y Maria Pantoja. Op cit. p. 63
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sistema menos invasivo y con menor riesgo que la forma traqueal, no se ha
utilizado habitualmente en las unidades neonatales durante anos por
dificultades practicas, como el aumento de la resistencia en la via aérea,
las variaciones de presion condicionadas por el grado de fuga, los

problemas en la fijacién y el escaso confort.'®®
c) Ventilacion mecanica

Segun Raquel Nacimiento la ventilacion mecanica
se utiliza en la poblacién neonatal siempre que ocurran alteraciones en la

capacidad de los pulmones para mantener una ventilacién adecuada.’®®

d) Ventilador de alta frecuencia de flujo interrumpido

Segun Hortencia Pérez en muchos casos en los
que la ventilacibn mecanica convencional fallo, se emplea la ventilacion de
alta frecuencia oscilatoria y la de flujo interrumpido. Para mantener un

adecuado intercambio gaseoso y en presencia de fugas de aire. '"°

198 Araceli Gutiérrez y Cols. Presién positiva continua en la via aérea en el
recién nacido prematuro: estudio comparando dos modelos de baja
resistencia. En la Revista Anales de Pediatria, Num.04 Vol. 58 Abril-Mayo,
Valencia, 2003 p. 351

'%9 Raquel Nacimiento y Maria Pantoja. Op cit. p. 65

""Hortencia Pérez y Cols. Experiencia clinica con la ventilacién de alta
frecuencia de flujo interrumpido en un hospital privado. En la Revista
Mexicana de pediatria, Num. 6 Vol. 64 Noviembre-Diciembre. México,
1997, p. 247
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e Dar posicién decubito prono

Segun Dawells en su estudio comparativo llego a la
conclusion que el decubito prono fue significativamente superior al decubito
supino en cuanto a la oxigenacion. Sin embargo, como la mayoria de los
pacientes incluidos en el metanalisis eran recién nacidos prematuros que
recibian asistencia respiratoria, los beneficios del decubito prono pueden
ser mas importantes para estos recién nacidos. Ademas, a pesar de que la
colocacion de los recién nacidos y los nifios en decubito prono puede
mejorar la funcidn respiratoria, la asociacion de muerte subita del recién
nacido con el decubito prono significa que los recién nacidos sélo deben
colocarse en esta posicidon si se usa monitorizacion cardiorespiratoria

continua.'’

e Colocar accesos venosos y arteriales

Segun Raquel Nacimiento la cateterizacion de las vias
centrales esta indicada para los pacientes que deben permanecer por un
largo periodo recibiendo medicamentos intravenosos Yy soluciones

parenterales. '’

""Dawells y Cols. Cambios de posicién para el sindrome de dificultad
respiratoria aguda en recién nacidos y nifios hospitalizados. En Internet:
www.cochrane.org. Oxford, 2008 p. 3 Consultado 18/02/2010

72 Raquel Nacimiento y Maria Pantoja. Op cit. p. 38


http://www.cochrane.org/reviews/es/ab003645
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a) Venoclisis

Es la via que permite la introduccién de
medicamentos, liquidos intravenosos, hemoderivados y alimentacion
parenteral. Segun el INP es importante seleccionar los sistemas venosos
superficiales como son: sistema del dorso de la mano, sistema del aro
dorsal del pie y el sistema maleolar. Y evitar instalar venoclisis de primera
intencién en los sistemas venosos superficiales del antebrazo, como las
venas basilica, cefalica, y axilar, ya que estos sistemas pueden ser utiles

para la instalacion de catéteres percutaneos centrales.’”

b) Catéter arterial umbilical

Para Raquel Nacimiento la cateterizacion de la
arteria umbilical tiene como objetivos principales el monitoreo de la presion
arterial, la recoleccion de gasometria y de muestras de sangre para

examenes de laboratorio.'™
c) Catéter venoso umbilical
Segun Raquel Nacimiento esta via puede ser

utilizada para administracion de hidratacion venosa, nutricion parenteral,

administracion intermitente de medicamentos e infusidn continua de

""Instituto Nacional de Perinatologia, Op cit. p. 346
' Raquel Nacimientoy Maria Pantoja. Op cit. p. 38
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medicamentos. También puede utilizarse esta via para obtencion de

muestras de sangre.'”

d) Catéter venoso central por venodiseccion

Para el INP es un procedimiento quirurgico y facilita
la visualizacion de la vena elegida. Se utiliza en pacientes en los que esta
contraindicada la colocacion percutanea. Disminuye el trauma a vasos y

también disminuye el riesgo de dafio a tejidos subyacentes.'”®

e) Catéter venoso central percutaneo subclavio

Para el INP los recién nacidos criticamente
enfermos requieren durante su tratamiento en las unidades de cuidados
intensivos, la presencia de una linea venosa central; ésta podra instalarse
por diferentes via, percutanea.'”” Posee muchas ventajas, pues tiene una

permanencia prolongada sin muchas complicaciones.

e Toma y monitoreo de glicemias

Segun Raquel Nacimiento el recién nacido tiene mayor
propension a presentar desequilibrio de la glucosa, en las primeras dos a
tres horas de vida se consume casi todo el glucégeno almacenado en el

higado durante la vida intrauterina, los valores normales de glucosa

'7> Raquel Nacimientoy Maria Pantoja. Op cit. p. 38
'7® Instituto Nacional de Perinatologia. Op cit. p. 330
""" |nstituto Nacional de Perinatologia. Op cit. p. 324
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plasmatica varia entre 40 y 120 ml/dL. Para monitorear los niveles de

glucosa en sangre puede usarse el método de la puncién capilar.'”

e Cuantificar balance hidroelectrolitico

Segun Maria Aguilar el nifio prematuro tiene menos
capacidad para concentrar la orina, por lo que los liquidos de elevada
osmolaridad le provocan vomitos, pérdidas acuosas o diarrea, con el
consiguiente peligro de deshidratacion. El peso del recién nacido esta en
relacion con la cantidad de agua de su organismo y su peso que es entre el
80- 85% total, 45% corresponde al liquido extracelular y 40% al

intracelular.'”®

Para Luis Jasso en general el prematuro pierde alrededor de 10-12% de su
peso corporal en forma de agua los primeros 3 a 5 dias de vida'®.
También se debe tomar en cuenta todas las perdidas insensibles a las que
esta expuesto el recién nacido para que con ello se pueda obtener

adecuadamente un balance. (Ver Anexo No.9: Calculo hidroelectrolitico)
¢ |niciar nutricion parenteral total
Segun Willson Ainsworth menciona que los recién

nacidos prematuros o enfermos suelen ser alimentados con una solucion

especial que se administra directamente en las venas. Las soluciones

'78 Raquel Nacimientoy Maria Pantoja. Op cit. p. 104
' Maria Aguilar Op cit. p. 119
180 | uis Jasso Op cit. p. 135
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pueden administrarse por una vena superficial a través de una via venosa
corta estandar (periférica), o en una vena profunda de mayor tamano a
través de un catéter largo (central). Este método de alimentacion varia de
acuerdo a la edad gestacional y al estado clinico. Algunos recién nacidos
prematuros tardan en tolerar la introduccion de la alimentacion enteral

debido al vaciado gastrico y al peristaltismo intestinal.

Cuando la nutricion posnatal precoz puede tener un impacto significativo
sobre los resultados importantes, incluido el desarrollo neuroldgico a largo
plazo, se indica la nutricion parenteral (intravenosa) mientras se establece

la nutricion enteral.'®’

Para Elizabeth Schulte las soluciones para alimentacion intravenosa son
combinaciones complejas de aminoacidos cristalinos, dextrosa, vitaminas,
cantidades menores de minerales y electrolitos.'® Mejorando asi el
crecimiento y la ganancia de peso. Segun Raquel Nacimiento el contenido
es rico en nutrientes favorece el crecimiento de bacterias patégenas; por
ello se recomienda que los catéteres periféricos 0 centrales sean
manipulados con técnica aseéptica, evitar abrir el circuito del equipo o

agregar medicaciones en el frasco de la nutricién parenteral total.'®

87 Willson Ainsworth y Cols. Catéteres venosos centrales percutaneos
versus canulas periféricas para la administracién de nutricion parenteral en
recién nacidos. En Internet: www.update-software.com. Oxford, 2007. p. 1
Consultado el dia 18-02-2010

'82 Flizabeth Schulte. Op cit. p. 450

'8 Raquel Nacimientoy Maria Pantoja. Op cit. p.113
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e Dar fisioterapia pulmonar y aspiracion de secreciones

Segun el INP la fisioterapia pulmonar es un método que
se utiliza para mantener permeables las vias aéreas, mediante la
eliminacion de las secreciones producidas por el arbol traqueobronquial.
Puede usarse de manera profilactica o terapéutica, formando parte integral
de los tratamientos agudo y a largo plazo de problemas respiratorios en el
recién nacido.'® Para Raquel Nacimiento uno de los objetivos principales
de la fisioterapia respiratoria consiste en mantener la permeabilidad de las
vias aéreas, en procurar de mantener la integridad de la funcién pulmonar
y de proporcionar una mejor ventilacion. Las técnicas de fisioterapia
respiratoria deben ser evaluadas e individualizadas para cada caso,
tomando en consideracion el estado general del recién nacido, el cuadro

clinico, el peso y la edad gestacional.®

a) Humidificacion

Para el INP la humidificacion del aire inspirado es
fundamental para evitar la resequedad de la mucosa, impidiendo el
transporte mucoso que ocasiona dafio al epitelio ciliado o inflamacién de la
submucosa.'® Seglin Rosa Nahon existen tres tipos de nebulizadores que
deben ser seleccionados de acuerdo con la profundidad que se desee
llegar las particulas de humedad o de medicamento a los pulmones:

mecanicos que llega a los bronquios, ultrasénicos estos penetran en las

'8 |nstituto Nacional de Perinatologia. Op cit. p. 347-348
'8 Raquel Nacimientoy Maria Pantoja. Op cit. p. 62
'8 |nstituto Nacional de Perinatologia. Op cit. p. 347-348
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vias respiratorias inferiores, y los micronebulizadores estos se utilizan

cuando se indican medicamentos por aerosol."®’

b) Drenaje postural

Segun el INP el drenaje postural es fundamental
para la limpieza del arbol traqueobronquial; cuando un bronquio
segmentario especifico se coloca en posicién vertical, de tal forma que esta
zona quede mas elevada que el nivel del resto del cuerpo, la fuerza de
gravedad ayudara a que las secreciones fluyan hacia abajo y abandonan
este segmento, dirigiéndose a vias respiratorias de mayor calibre, donde
podran ser aspiradas.’®® Para Rosa Nahén son las maniobras fisicas,
unicas o repetidas que involucran una posicion adecuada para la
movilizacion y vaciamiento de secreciones retenidas en una region dada

del pulmon.'®®

Para Robert Shestack el drenaje postural es la colocacion del paciente de
tal manera que la gravedad ayude a eliminar las secreciones de las vias
respiratorias bronquiales mas pequenas hacia los bronquios principales y la
traquea de los cuales pueden eliminarse por la tos o con aspiracion.'® (Ver

Anexo No. 20: Drenaje postural)

"7 Rosa Nahon y Cols. Op cit. p. 153-158

'88 |nstituto Nacional de Perinatologia. Op cit. p. 348

'89 Rosa Nahon y Cols. Op cit. p. 159

1% Robert Shestack. Manual de Fisioterapia Respiratoria. Ed. Manual
Moderno. México, 2000. p.1359.
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c) Percusion o vibracion

Segun el INP es utilizada después del drenaje
postural para desprender las secreciones bronquiales adheridas. Es
fundamental el utilizar las manos en forma de copa que aplauden sobre la
caja toracica, quedando cierta cantidad de aire entre la mano y la caja
toracica, que al ser comprimido produce una onda de presion,
transmitiéndose a través de la caja toracica al tejido pulmonar, con lo que
se desprenden los tapones mucosos; esto facilita la salida de secreciones

tanto por gravedad como por ayuda de la tos."’

Para Raquel Nacimiento durante el procedimiento, el recién nacido debe
ser monitoreado y si ocurre cianosis, bradicardia, disminucion de la
saturacion de oxigeno y agitacion, la terapia debe ser suspendida. Las
técnicas mas utilizadas en el periodo neonatal son el golpeteo y la
vibracion. Para efectuarse esta técnica puede usarse un dispositivo de
plastico blando de tamafo pequeno, tipo mascara de reanimacién manual,
o bien la pulpa de los dedos. Los movimientos aplicados deben ser firmes,
ritmicos y suaves, evitando las prominencias 6seas como el esternon y las
claviculas. La duracion del procedimiento varia segun la tolerancia del

paciente.'®

El INP recomienda evitar golpear eminencias 0seas, claviculas, omodplatos,
columna vertebral, abdomen y esterndn. En neonatos de muy bajo peso, se

utiliza objetos mas pequefios que semejan el hueco de una mano como

1 |Instituto Nacional de Perinatologia. Op cit. p. 349
192 Raquel nacimiento y Maria Pantoja Op cit. p. 63
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una mascarilla con el borde de esponja suave que crea la misma fuerza
gque una mano hueca. La pared toracica del recién nacido, debido a que
sus costillas son cartilaginosas, requiere de un tratamiento suave. Hay que
tener cuidado ya que el recién nacido puede fatigarse, por lo que es
conveniente mantener un flujo constante de oxigeno durante el
procedimiento. Se recomienda maxima precaucién en recién nacidos con
pesos menor a 1500 g y menores de dos semanas de vida, por el riesgo de

hemorragia intraventricular.'

Existe otra forma de realizar la fisioterapia y es el uso de vibradores
pequefios y portatiles que son de baja intensidad y ayudan a la

movilizacion de las secreciones y evitar un posible traumatismo.

d) Aspiracion de secreciones

Segun el INP la aspiracién de secreciones forma
parte del tratamiento de fisioterapia respiratoria y debe utilizarse en
pacientes con incapacidad para movilizar secreciones en el arbol
traqueobronquial, en intubados o con traqueostomia, con incapacidad para
toser con eficacia y en obstruccion de vias aéreas por secreciones o0 por
edema.’® Para Robert Shestack la aspiracién es un método para eliminar
el exceso de secreciones de las vias respiratorias. Puede hacerse por las

vias bucal, nasofaringea o traqueal.®

:zj Instituto Nacional de Perinatologia. Op cit. p. 349
Id
1% Robert Shestack. Op cit. p. 1362
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Para Raquel Nacimiento la aspiraciéon de secreciones permite mejorar la
ventilacion, la oxigenacion y previniendo las complicaciones. La aspiracion
endotraqueal de rutina no se recomienda, pues interfiere con el reposo y el
suenio del recién nacido, originando agitacion; acrecienta el riesgo de
infecciones hospitalarias y eleva las presiones arterial e intracraneal, lo
cual Aumenta el riesgo de hemorragia intraventricular en los recién

nacidos. '

e Realizar curacion de sitio de insercion de catéter

Para Willson Ainsworth la complicacion mas comun
relacionada con el uso de catéteres venosos centrales percutaneos es la
infeccidon nosocomial, incluida la bacteriemia y la micosis invasiva. Los
microorganismos pueden entrar en el torrente sanguineo a través de la
zona de entrada del catéter o menos comunmente a través de la punta del
catéter. La trombosis asociada con el catéter puede actuar como nido para
la infeccion. A menudo es necesario quitar el catéter para limpiar la
infeccion. Estan en riesgo, especialmente los recién nacidos de bajo peso
al nacer (peso menor a 1000 g). Los factores de riesgo especificos
adicionales incluyen uso prolongado de nutricion parenteral e insercion del

catéter después de la primera semana de vida."”

Es por ello que la técnica usada en la curacion debe ser aséptica, ya que
es una manera de disminuir las infecciones nosocomiales como Ilo

menciona Pilar Sanchez que la prevencion de la infeccion nosocomial en

1% Raquel nacimiento y Maria Pantoja Op cit. p. 60-61
97 Willson Ainsworth. Op cit. p. 2
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los pacientes de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales es un reto
para la planificaciéon de los cuidados de enfermeria. No solamente han de
estar basados en la prevencién, como el lavado de manos, realizacion de
técnicas de manera aséptica, etc. Sino también en el conocimiento de las
vias de contaminacion y en la deteccion precoz de la infeccion, mediante la

valoracién de los cambios, signos y sintomas que presente el paciente.'®®

— En la rehabilitacion

e Proporcionar la alimentaciéon adecuada y de manera

progresiva
a) Alimentacién enteral

Segun Miguel Villasis para lograr un buen estado
de nutricidn es necesario una adecuada funcidén gastrointestinal. Existen
condiciones clinicas en las que algunos pacientes no pueden recibir
normalmente sus requerimientos nutricios a través de la via buco-enteral;
por estas condiciones es necesaria la administracion de nutrientes
mediante dos procedimientos, la nutricién parenteral y la enteral con sonda.
La nutricion enteral se define como la administracion de nutrimentos al tubo

digestivo, independientemente de la via de ingreso."®®

'%8 Pjlar Sanchez y Martha Santamaria. Op cit. p. 8

199 Miguel Villasis y Cols. Complicaciones relacionadas a la alimentacion
enteral con sonda en pacientes pediatricos. En la Revista Boletin Medico
del Hospital Infantil de México. No. 1 Vol. 56 Enero. México, 1999. p.18
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Para Elizabeth Schulte los recién nacidos pretérmino de menos de 32 a 34
semanas de gestacidon son usualmente alimentados a través de una sonda
gastrica a causa de la inmadurez de sus reflejos de succion y de deglucion.
Es posible proporcionar al nifio leche materna que ha sido extraida y
almacenada correctamente o formula proteinizada.’®® Para iniciar la
estimulacién enteral debe ser en proporciones minimas ya que puede
implicar riesgos, por que el sistema gastrointestinal no esta listo para recibir

alimento, y puede haber una intolerancia alimentaria.

Para Raquel nacimiento el inicio precoz de la alimentacion enteral ayuda a
promover la madurez intestinal y colabora para una adaptacion metabdlica
mas adecuada. Resulta importante evaluar cada 12 horas la circunferencia
abdominal ya que es un parametro para la evaluacion comparativa en caso
de que ocurra una distencién abdominal con posterioridad.?’’ Al mismo
tiempo antes de introducir la cantidad indicada de leche es importante
medir el residuo gastrico para valorar la absorcion y aprovechamiento de

los nutrientes si este es mayor del 30% del valor total.

b) Alimentacion oral

Segun Raquel Nacimiento la evaluacion cuidadosa
de la madurez del recién nacido y de su capacidad para coordinar la
succion/deglucion/respiracion es fundamental en la decisiéon de iniciar la
alimentacion oral. Esta capacidad en general esta coordinada alrededor de

la 32 a 34 semanas de gestacion, pero algunos neonatos no son capaces

290 Elizabeth Schulte. Op cit. p. 91
201 Raquel Nacimiento y Maria Pantoja. Op cit. p.115
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de coordinar sino hasta alcanzar las 37 semanas de edad gestacional.?*?

Cuando esto sucede es importante iniciar con ejercicios bucales para

favorecer la maduracion de la succion.

e Disminuir los factores de riesgo en el desarrollo

neuromotor

Segun Raquel Nacimiento los prematuros también
poseen una capacidad limitada de adaptacion a la vida extrauterina; el
estrés producido por el ambiente y los procedimientos con llevan

alteraciones fisioldgicas.?*?
a) Comunicacion

Segun Raquel nacimiento la competencia de la
habilidad para comunicarse el recién nacido implica un grado de suavidad y
modulacion, asi como la regulacion y el aumento de la diferenciacion de los
cinco sistemas funcionales que podemos observar. 2** Es importante
observar principalmente el comportamiento del recién nacido, su postura,
su llanto y sus facciones ya que ellos nos hablara de una forma de

comunicacion y la capacidad de adaptarse al momento que esta viviendo.

?92Raquel Nacimiento y Maria Pantoja. Op cit. p.115

zgiRaquel Nacimiento y Maria Pantoja. Op cit. p. 160
Id
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b) Sonidos y ruidos

Para Raquel Nacimiento el ruido, ademas de
contribuir a la disminucion de la capacidad auditiva del recién nacido
interfiere con el estado de suefio profundo, que tienen un papel importante
para la maduracion de las funciones cerebrales. El ruido induce irritabilidad
y llanto fuerte, que lleva a inestabilidad fisiologica.?*® Aqui las medida que
deben tomarse son regular los niveles de ruido es decir disminuir las
alarmas de los aparatos electromédicos, modular los tonos de voz del
personal que brinda la atencién asi mismo proporcionar musica tenue o de

relajacion.

¢) lluminacion

Para Raquel Nacimiento la iluminacion continua
también interfiere con el desarrollo del patrén del ritmo dia-noche, muy
importante para el futuro desarrollo del paciente’® La Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales es un area que requiere una iluminacion continua e
intensa por lo que las medidas necesarias para reducir la iluminacion se
realizaran conforme las posibilidades del servicio, sin embargo se puede
reducir en determinado momento la intensidad de la luz, cubrir con una
sabana la parte superior de la incubadora o la cuna de calor radiante pero

que permita la vigilancia del paciente.

ngRaquel Nacimiento y Maria Pantoja. Op cit. p. 160
Id
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d) Posicion forzada

Para Raquel Nacimiento los recién nacidos
prematuros inmovilizados por tiempos prolongados, que poseen tono
muscular disminuido con tejido cartilaginoso a un en proceso de
maduracién y disminucion espontanea del movimiento de las extremidades,
estan presentes factores que inciden para que ocurran deformaciones.?”’
Es por ello que se debe permitir el libre movimiento reduciendo el uso de
medidas de inmovilizacién asi como el cambio frecuente de posicién si el

paciente se encuentra intubado.

e Dar actividades de estimulacion temprana

Para Luis Jasso existen cada vez mayores pruebas de
que la estimulacion temprana de tipo visual, auditiva, tactil y propioceptiva,
permite que el neonato gane mas peso, mejore su madurez motora, su
tono muscular y que sus ejecuciones motoras integradas también
progresen. Si no se presta mas atencidon a estos aspectos, se puede estar
retardando o aun interfiriendo con el desarrollo normal del neonato.?®® El
desarrollo de todos los sentidos del recién nacido debe ser evaluados
durante toda su estancia hospitalaria y debe establecerse un rutina de

estimulos, siempre y cuando lo permita el estado del mismo.

?9’Raquel Nacimiento y Maria Pantoja. Op cit. p. 160
208 |_uis Jasso. Op cit. p. 456
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e |r disminuyendo el aporte de oxigeno

Esto se hara paulativamente dependiendo de la
tolerancia del recién nacido. Tomando en cuenta los valores de las
gasometrias arteriales, la oximetria de pulso principalmente y los signos y
sintomas que presente el paciente. Como cianosis, bradicardia, palidez de

la piel, letargo, y desaturaciones de pulso

e Colocar al recién nacido en una incubadora

A diferencia de la cuna de calor radiante estas son
cerradas. Para Rosa Nahdén es un aparato electromédico automatico,
disenado para proporcionar calor, humedad, oxigeno, aislamiento y
proteccidon contra infecciones intrahospitalarias.?®® Y al mismo tiempo
ayuda al prematuro a terminar de madurar y ganar peso debido a la
disminucion de pérdidas de calor y gasto calérico. (Ver Apéndice 3:

Incubadora)

e Aplicar la técnica de mama canguro

La técnica de mama canguro es una estrategia, para
fomentar el apego o la interaccion del binomio madre-hijo. Juana de la Luz
Castellanos dice que esta interaccidn se rompe cuando el recién nacido
requiere de hospitalizacion en una Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales y/o intermedios, por una barrera favorecida por el manejo

209 Rosa Nahon y Cols. Op cit. p. 87
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meédico y tecnoldgico, un area restringida con estimulos agresivos y
dolorosos, el cuidado de personal ajeno al nucleo familiar, las politicas de
la institucién y la pobre o nula participacion de los padres.?'® Para el IMSS
el uso de la técnica de mama canguro es una forma de atencion mas
calida, segura y humana para los nifos prematuros. La mama mantiene a
su hijo entre sus mamas, en forma vertical, en contacto piel a piel,
cubriéndolo con una cobija. En esta posicion el nifio solo viste panal, gorro
y calcetines. Asi, el nifio recibe calor, afecto, cuidados y la leche de la

211

madre.”” " (Ver Anexo No. 21: Técnica de mama canguro)

210 Juana Castellanos y Cols. Programa para el fomento de apego a los
neonatos prematuros, desarrollado en padres de recién nacidos
hospitalizados. En la Revista Mexicana de Pediatria, No. 5 Vol. 64,
Septiembre-Octubre. México, 1997, p. 185

2! Instituto Mexicano del Seguro Social. Manual para la madre. Ed. IMSS.
México, 2000. 23 p.7



1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Generales

Analizar las Intervenciones de Enfermeria Especializada en recién nacidos
con Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal en el Hospital General
Regional No. 196 “Fidel Velazquez Sanchez” del IMSS, en el Estado de

Meéxico.

1.5.2 Especificos

— Identificar las principales funciones y actividades de la Enfermera
Especialista en Enfermeria Infantil en el manejo preventivo, curativo, y
de rehabilitaciéon en pacientes con sindrome de dificultad respiratoria

neonatal.

— Proponer las diversas actividades que el personal de Enfermeria
Especializado debe llevar a cabo en la atencion en pacientes con

sindrome de dificultad respiratoria neonatal.
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3. METODOLOGIA
3.1 VARIABLES E INDICADORES

3.1.1 Dependiente: Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal.

— Indicadores

— En la prevencion

e Realizar lavado de manos.

e Tener preparado los dispositivos para limpieza de la via
aerea.

e Tener preparado el material para intubacion
endotraqueal y reanimacion

e Tener preparado el material y equipo para colocar vias
venosas.

e Tener preparada la cuna de calor radiante.

e Tener preparado el material y equipo para

somatometria del paciente

— En la atencion

e Colocarlo en la cuna de calor radiante y mantenerlo a
una temperatura corporal de 36° — 37°C.

e Secar y estimular al paciente para provocar el llanto y
evitar la perdida de calor.

e Realizar la valoracion de Apgar.
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Valorar al paciente mediante resultados de laboratorio.

Proporcionar oxigeno.

Determinar el peso, talla, perimetro cefalico, torasico,
abdominal.

Monitorizacion hemodinamica no invasiva para registro
de presion arterial, frecuencia respiratoria, frecuencia
cardiaca y temperatura.

Realizar la valoraciéon de Silverman y Anderson

Dar posicion semifowler y prono izquierdo o derecho.

Colocacién de catéteres umbilicales (venoso y arterial)
Administracion de oxigeno por casco cefalico o CPAP

Toma y monitoreo de glicemias

Control de liquido estricto de ingresos y egresos

Monitorear el balance hidrico.

Vigilar la uresis horaria.

Vigilar datos de deshidratacion.

Toma de gasometria arterial.

Mantener parametros de ventilador artificial.

Iniciar nutricion parenteral total.

Mantener vias aéreas superiores despejadas.

Aspiracion de secreciones en pacientes con apoyo
ventilatorio asistido.

Dar drenaje postural y fisioterapia pulmonar con
vibrador.

Realizar bafo de esponja.

Realizar curacion de sitio de insercion de catéteres.
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e Valorar el estado nutricional.

e Colocar sonda orogastrica.

— En la rehabilitacion

¢ Realizar lavado gastrico.

e Proporcionar la alimentacion adecuada y de manera
progresiva por medio de la sonda orogastrica.

¢ Realizar mediciones de residuo gastrico.

e Realizar estimulacion tactil, auditiva y fisica.

e Continuar con los medicamentos indicados.

¢ Ir disminuyendo el aporte de oxigeno hasta destetar al
paciente.

e Medir perimetro abdominal antes y después de la
alimentacion

e Mantener la temperatura corporal de 36° — 37°C.

¢ Colocarlo en una incubadora.

¢ Trasladar al paciente a cunero de prematuros.
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3.1.2 Definicién operacional: SINDROME DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA NEONATAL

— Conceptos basicos Sindrome de Dificultad Respiratoria

Neonatal

El Sindrome de distrés respiratorio, anteriormente llamada enfermedad de
la membrana hialina, o denominado sindrome de dificultad respiratoria en
recien nacidos o sindrome de dificultad respiratoria neonatal, es el
trastorno mas frecuente de observar en el periodo neonatal inmediato.

El sindrome de dificultad respiratoria neonatal es un cuadro clinico que
afecta exclusivamente a recién nacidos prematuros (antes de 28 semanas).
La enfermedad es causada principalmente por la falta de una sustancia
resbaladiza y protectora, llamada surfactante, que ayuda a los pulmones a
inflarse con aire e impide que los alvéolos colapsen. El sindrome de
dificultad respiratoria puede ser producido por diversas causas,
malformacion congénita, diabetes en la madre, parto por cesarea,
complicaciones del parto que llevan a que se presente acidosis en el recién
nacido al nacer, embarazo multiple (gemelos o mas), trabajo de parto
rapido, asfixia perinatal, sexo masculino, hipovolemia, hipotensién arterial,

hipotermia y acidosis metabdlica.

— Sintomatologia del Sindrome de Dificultad Respiratoria

Neonatal

Los sintomas mas constantes y que aparecen en cuestion de minutos

después del nacimiento, aunque pueden no observarse durante varias
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horas, son: quejido expiratorio, retraccion esternal y subcostal, polipnea
(mayor 60 rep/min.), aleteo nasal, y cianosis que pasa al administrar O,,
respiracion poco profunda, disminucién de la diuresis y letargo. La
auscultacion pulmonar revela menor entrada de aire a los pulmones,
disminucién del murmullo vesicular y a veces crépitos. Si la enfermedad
progresa aumenta el ritmo respiratorio, la retraccién y la cianosis. Aparece
edema periférico y disminuye el tono muscular y la temperatura. La
polipnea seguida de apnea respiratoria, es un signo de mal prondstico,
anuncio de una parada respiratoria inminente, bien por fatiga muscular o
por hipoxia pero que traducen la presencia de hemorragias masivas

intracraneales cuando son severas, subintrantes y finales.

— Diagnostico Sindrome de Dificultad Respiratoria

Neonatal

El diagnostico clinico se basa en el analisis cuidadoso de los antecedentes
materno-fetales, en el cuadro clinico y en la progresion de la sintomatologia
que es mas importante que su presencia en un momento dado. En la
mayoria de los casos se diagnostica cuando un neonato tiene una
puntuacion elevada en la prueba de Silverman y Anderson, la cual valora la
funcion respiratoria. Una puntuacion de cero indica bienestar respiratorio y

ocasionalmente se emplea el test de Apgar.

Una gasometria arterial muestra bajos niveles de oxigeno y exceso de
acido en los liquidos corporales. En una radiografia de térax los pulmones
tienen una apariencia de "vidrio molido", que a menudo se desarrolla de 6 a

12 horas después de nacer. A menudo se solicitan examenes de


http://es.wikipedia.org/wiki/Prueba_de_Silverman_y_Anderson
http://es.wikipedia.org/wiki/Test_de_Apgar
http://es.wikipedia.org/wiki/Radiograf%C3%ADa
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laboratorio para descartar infeccion y sepsis como causa de la dificultad

respiratoria.

— Tratamiento Sindrome de Dificultad Respiratoria

Neonatal

El tratamiento del sindrome de dificultad respiratoria es multidiciplinario y
debe ser llevado a cabo en unidades de cuidados intensivos neonatales. El
objetivo principal es minimizar el estrés y mantener al neonato en
condiciones normales y fisiologicas. Se procurara mantener una
oxigenacion adecuada, temperatura normal y una homeostasis

cardiorespiratoria renal y electrolitica dentro de limites normales.

La Especialista Infantil tiene una participacion de vital importancia en la
educacion para la salud, previo al alta del recién nacido, para que en su
hogar, la familia continue con los cuidados necesarios y asi pueda
reconocer también los signos de alarma propios de un recién nacido.
Aunque disfuncién de los pulmones no tiene que ver con los cuidados de
Enfermeria, si es importante que la familia sepa cuales son las posibles
complicaciones y los cuidados que debe tener para un desarrollo y

crecimiento adecuados.

La Enfermera Especialista Infantil, antes de recibir al recién nacido en area
de Cuidados Intensivos Neonatales, lo visita en tococirugia, en el area de
cuidados inmediatos al recién nacido, para conocer el estado general y
prevenir las posibles complicaciones que pudiera presentar durante el

trayecto. Ya en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales realiza las


http://es.wikipedia.org/wiki/Infecci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Sepsis
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intervenciones propias del paciente con sindrome de dificultad respiratoria
neonatal. Como son: colocarlo en una cuna de calor radiante,
monitorizacion de frecuencia cardiaca, respiratoria, tencion arterial no
invasiva y la temperatura corporal, monitoreo de oximetria de pulso,
valoracion del trabajo respiratorio, mantener la oxigenacion adecuada,
mantener las vias respiratorias permeables, monitorizar la gasometria
arterial, monitorizar el balance hidroelectrolitico, colocar sonda orogastrica
a gravedad, administracion de medicamentos, e interactuar con el medico

para el posible tratamiento a seguir de acuerdo con la experiencia.

Las intervenciones de Enfermeria Especializada Infantil son importantes,
ya que de eso depende la pronta recuperacion del paciente y a su

integracion a la unidad familiar.
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3.1.3 Modelo de relacion de influencia de la variable.
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3.2 TIPO Y DISENO DE LA TESINA

3.2.1 Tipo de Tesina

El tipo de investigacion documental que se realiza es descriptiva, analitica,

transversal, diagnostica y propositiva.

Es descriptiva porque en esta Tesina se describen cuales son las
intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con sindrome de
dificultad respiratoria neonatal a fin de poder aclarar la actuacion

profesional de una Especialista en este tipo de pacientes.

Es analitica porque para estudiar la variable intervenciones en enfermeria
en pacientes con sindrome de dificultad respiratoria neonatal, fue necesario
descomponer estas intervenciones en tres momentos: en la prevencion, en

la atencion y en la rehabilitacion.

Es transversal porque esta investigacion documental se hizo en un periodo
corto de tiempo, es decir en tres meses que fueron febrero, marzo y abril
del 2010.

Es diagndstica porque en esta Tesina se realiza un diagnostico situacional
para definir claramente cual es la intervencién de la especialista en

pacientes con sindrome de dificultad respiratoria neonatal.



103

Es propositiva porque se propone mediante esta investigacion documental
sentar las bases del deber ser de la Especialista Infantil en pacientes con

sindrome de dificultad respiratoria neonatal.

3.2.2 Diseno de Tesina

El disefio de esta investigacion documental se ha realizado atendiendo los

siguientes aspectos:

— Asistencia a un Seminario- Taller sobre elaboracion de Tesinas en las

instalaciones de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia.

— Busqueda de un problema de investigacion relevante para la

Especialidad de Enfermeria Infantil.

— Elaboracion de los objetivos de la Tesina asi como también del Marco

Teorico, conceptual y referencial.

— Busqueda de los indicadores de las Intervenciones de Enfermeria antes,

durante y posterior al sindrome de dificultad respiratoria neonatal.

— Asistencia a la Biblioteca en varias ocasiones para completar el marco

tedrico sobre sindrome de dificultad respiratoria neonatal.
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3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS

3.3.1 Fichas de trabajo

Mediantes las fichas de trabajo fue posible recopilar toda la informacion
para elaborar el Marco Tedrico. En cada ficha se anotd tanto el Marco
tedrico conceptual como el referencial de tal forma que se pudo clasificar y
ordenar el pensamiento de los autores en torno al sindrome de dificultad
respiratoria neonatal y las vivencias propias de la atencion de enfermeria

en este tipo de pacientes.

3.3.2 Observacion

Mediante esta técnica se pudo visualizar la importante participacion que
tiene la Enfermera Especialista Infantil en la atencion de los pacientes con
sindrome de dificultad respiratoria neonatal en el Hospital General Regional
No. 196 “Fidel Velazquez Sanchez” del IMSS, del Estado de México.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

En esta TESINA se puede concluir que se lograron los objetivos de la
misma al analizar las intervenciones de Enfermeria Especializada en los
pacientes con Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal. De esta
manera se pudo demostrar la importante participacion que tiene la
Enfermera Especialista Infantil en prevencién, en la atencién, y en la
rehabilitacion de los pacientes con Sindrome de Dificultad Respiratoria
Neonatal. Dado que el Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal es una
de las principales causas de muerte en recién nacido prematuro en los
paises, especialmente en México, es importante que la Enfermera Infantil
realize una valoracion en aquellos pacientes en quienes se sospecha
Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal o a quienes se tenga
sospecha de un nacimiento prematuro a fin de brindar los cuidados

especializados que estos pacientes requieran.

Por ello, conociendo el valor que tiene la Especialista Infantil en los
cuidados holisticos para estos pacientes es que se reconoce su importante
participacion en los servicios, asi como también en el aspecto de la
docencia, de la administracion y de la investigacion como a continuacion se

explica.
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— En Servicios

Durante un Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal la Enfermera
Especialista deba actuar rapidamente para proporcionar el cuidado
Especializado necesario. Los primeros cuidados estaran en funcion de la
administracion inmediata de oxigeno, vigilar el trabajo respiratorio,
monitorizacion del paciente para poder vigilar la frecuencia respiratoria y la
saturacion en oximetria de pulso. De igual forma sera necesario administrar
surfactante y el efecto que este produce en la condicidn hemodinamica del
paciente. La actuacion de la Especialista incluye también, reducir al minimo
la ansiedad del paciente, dar una posicion decubito prono, mantener una

temperatura adecuada, asi como también evitar la perdida de calor.

Dado que los pacientes con Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal
tienen riesgo de sufrir un deterioro clinico-gasométrico la Enfermera
Especialista debera estar muy atenta para evitar el aumento de la
frecuencia respiratoria y mayor dano al intercambio gaseoso. En caso de
que los pacientes sean sometidos al manejo ventilatorio en sus diferentes
fases entonces la Especialista también estara atenta al intercambio
gaseoso con una vigilancia estrecha a los resultados de una gasometria
arterial asi como también a los sintomas y signos que puedan orientar la

evolucion positiva o negativa del paciente.
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— En Docencia

El aspecto docente de las Intervenciones de Enfermeria Especializada
incluye la ensefanza y el aprendizaje del los padres y el resto de la familia.
Para ello la Enfermera Especialista explica de manera clara a los padres el
funcionamiento normal de los pulmones y de forma sencilla la
fisiopatologia del Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal como
actuan los farmacos que se utilizan, la importancia vigilar el trabajo
respiratorio y de mantener la temperatura corporal, dado que Ila
Especialista Infantil sabe cuales son los factores de riesgo del Sindrome de
Dificultad Respiratoria Neonatal, entonces la parte fundamental de la
capacitacion es justamente la modificacién de estos factores de riesgo para
mejorar la salud de estos pacientes por ejemplo en las mujeres
embarazadas es necesario que conozcan los factores de riesgo para
presentar la enfermedad y en particular insistir en el control prenatal
durante el embarazo. Aunado a lo anterior es necesario también que la
Enfermera Especialista logre motivar a las madres para llevar acabo
cambios en los habitos dietéticos al reducir la ingesta de grasas, la
reducciéon de la sal y disminuir los focos de infeccién o todo lo que pueda

iniciar un trabajo de parto prematuro.

De manera adicional, la Especialista Infantil le dara a conocer la
importancia de la extraccion de la leche materna, ensefiando la técnica, los
horarios, el almacenamiento y el traslado. Las sesiones de ensefianza
también van dirigidos al padre para evitar que se pueda incrementar el
Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal y buscar una recuperacion

del paciente.
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— En Administracion

La Enfermera Especialista ha recibido durante la carrera de Enfermeria
ensefanzas de administracion en los servicios de Enfermeria. Por ello es
necesario que la Enfermera Especialista desde el punto de vista
administrativo planee los cuidados, organice, integre, dirija y controle estos
cuidados en beneficio de los pacientes. De esta manera y con base en los
datos de la valoracion que ella realiza y los diagnosticos de Enfermeria,
entonces la Especialista planeara las Intervenciones teniendo como meta

principal que el paciente tenga los mejores cuidados especializados.

Desde el punto de vista administrativo la Enfermera Especialista sabe que
el aspecto de la prevencidon es sumamente importante por lo que es
necesario llevar a cabo medidas preventivas para evitar que el paciente
sufra Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal. Si el ya tiene el
Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal, entonces planear aquellos
cuidados Especializados que permitan mejorar el trabajo respiratorio, iniciar
la terapia de confort, la terapia farmacoldgica y evitar la muerte de los
pacientes. La evaluacién de estas acciones la Enfermera Especialista las
ira realizando de forma inmediata a fin de que los pacientes tengan una

evolucion clinica positiva y que permita su mejoria de manera rapida.

— En la Investigacion

El aspecto de investigacion permite a la Enfermera Especialista realizar

proyectos de investigacion, protocolos o disefios de investigacion derivados

de las intervenciones que ella realiza. Por ejemplo para el caso especifico
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del Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal la Enfermera Especialista
realiza protocolos de investigaciéon sobre los factores de riesgo de los
pacientes con Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal, la incidencia
de la prematurez, la influencia del medio ambiente, los embarazos
multiples, las enfermedades del embarazo. etc. Desde luego en materia de
investigacion la Enfermera Especialista también investiga el apoyo
emocional que la familia le da al paciente, las complicaciones que puedan
tener los pacientes con Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal, las
nuevas formas de atencion de enfermeria a este tipo de pacientes, los
nuevos farmacos y los nuevos tratamientos buscando siempre el beneficio

de los pacientes.

4.2 RECOMENDACIONES

— En la Prevencion

» Llevar a cabo el lavado de manos con agua y jabdn para
disminuir la diseminacion de enfermedades. Es necesario
lavarse las manos antes y después de tener contacto con cada

recién nacido.

» |dentificar los factores de riesgo antes del nacimiento para el
sindrome de dificultad respiratoria neonatal, como es: tipo de
parto, embarazo multiple, madre diabética, semanas de
gestacion, ruptura prematura de membranas, sedacion de la
madre, asfixia perinatal, hipovolemia, hipotensién arterial,

infeccion perinatal e hipotermia y acidosis metabdlica.
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Tener preparado en la sala de parto el equipo y material de
reanimacion neonatal con bolsa de reanimacion conectada al
flujo de aire a 10 L/min, mascarilla, equipo de aspiracion con
sondas No. 5 — 8 y canula endotraqueal No. 8,10,12 y 14 ya
que la necesidad de reanimacidon puede ser sorpresiva e

inmediata.

Preparar el equipo necesario para la limpieza de la via aérea
superior que puede ser con una perilla o con la ayuda de una
sonda conectada a un sistema de aspiracién que sera utilizado
solamente cuando hay secreciones que no pueden ser

eliminadas por medio de la perilla.

Preparar el material y equipo para colocar accesos de vias
venosas en el recién nacido, como son, los catéteres
(umbilicales, percutdneo o doble Ilumen), equipo para
venodiseccion o de onfaloclisis, gasas, guantes de latex

estériles, jeringas, agujas, agua estéril, heparina, isodine.

Preparar la bascula pesa-bebe nivelada y una cinta métrica que
de mediciones en centimetros para obtener las mediciones

somatomeétricas del recién nacido.

Coordinar con el equipo de salud el traslado del recién nacido
de la sala de parto a la Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales, lo mas rapidamente posible.
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= Preparar una cuna de traslado previamente calentada a 36°C,
tanque de oxigeno portatil, bolsa de reanimacidén con mascarilla,

monitor cardiaco y oximetro de pulso portatil.

— En la atencion

= Colocar al recién nacido en una cuna de calor radiante
previamente calentada, y mantenerlo a una temperatura
corporal de 365 a 37° C para reducir las perdidas de calor ya
que son vulnerables al estrés por frio debido a su piel delgada y
permeable, a la menor cantidad de grasa subcutanea y menor

respuesta metabdlica al frio, resultan en una perdida de calor.

e Secar al recién nacido inmediatamente después del
nacimiento, con campos o compresas estériles previamente
calentados a una temperatura agradable, hacerlo en forma
cefalocaudal para retirar la mayor parte de liquido, con esto se

estimula y para provocar el llanto y asi la primera respiracion

e Realizar la valoracion de Apgar al 1er minuto y a los 5 minutos
después del nacimiento ya que es un método objetivo de
cuantificar la condicion del recién nacido y es util para obtener

informacion acerca de su estado general.

e Evaluar la edad gestacional del recién nacido a través del
sistema de Capurro. Esto tiene una gran importancia para la

atencion adecuada del recién nacido, pudiendo anticipar
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problemas relacionados con la edad gestacional prestando los

cuidados y tratamiento de manera mas especifica.

Realizar monitoreo hemodinamico no invasivo cada hora
valorando la frecuencia cardiaca que debe mantenerse en un
rango de 120 a 160 Ipm, frecuencia respiratoria que sera de 30
a 60 rpm, temperatura corporal que es de 365 a 37°, presion

arterial y oximetria de pulso.

Administrar oxigeno a través de un casco cefalico, CPAP o
ventilador mecanico para mejorar el intercambio gaseoso, y
mejorar el funcionamiento tisular y evitar o disminuira la

cianosis; el oxigeno debe ser humedo y caliente.

Vigilar la concentracion de oxigeno y monitorizarla con un
oximetro de pulso e ir modificando ya sea en incremento o
disminuciéon segun la respuesta hemodinamica del recién

nacido.

Interpretar los resultados de la medicion de los gases
sanguineos de las arterias cada 8 horas para reconocer las

condiciones respiratorias y metabdlicas del recién nacido.

Valorar el trabajo respiratorio a través de la puntuacién de
Silverman y Anderson que corresponde a la suma de los puntos

entre 0 y 2 del movimiento, toracoabdominal, tiraje intercostal,
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hundimiento xifoideo, aleteo nasal y quejido espiratorio, cada

hora para seguir la evolucion de la enfermedad respiratoria.

Proporcionar al recién nacido una posicion decubito prono para
mejorar la funcion respiratoria y facilitar la monitorizacion

cardiorespiratoria continua.

Realizar cambios posturales al recién nacido ya sea en decubito
levemente lateral derecho e izquierdo y decubito dorsal
alternadamente de acuerdo con la tolerancia del paciente para
promover comodidad y facilitar el drenaje del edema intersticial

producido por la inmovilidad.

Asistir la colocacion de catéteres venoso y arterial, ya sea
umbilical, percutaneo subclavio que son procedimientos
invasivos pero necesarios para la monitorizacion de los gases
arteriales y la administracion de liquidos y con ello evitar las

multiples punciones por venoclisis.

Monitorizar en el recién nacido los niveles de glucosa periférica
en sangre cada 8 horas usando el método de la puncion capilar
en la cara interna o externa del talon, para evitar la hipoglicemia

o la hiperglucemia.

Identificar los signos y sintomas de la hipoglicemia como son:
temblores, irritabilidad o llanto estridente, convulsiones, apnea y

cianosis, letargo e hipotonia, hipotermia, taquipnea y diaforesis.
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Llevar a cabo un control estricto de ingresos y egresos de
liquidos en el recién nacido cada hora. Los ingresos son todos
los liquidos que se administran al paciente, como son, liquidos
parenterales, dilucion de medicamentos, nutricion parenteral,
liquidos por Via oral, hemoderivados y otros. Los egresos seran
la orina, evacuaciones, vomitos, y drenajes por sonda

orogastrica.

Monitorizar el balance hidrico en el recién nacido tomando en
cuanta las perdidas insensibles , la diferencia de ingresos —
egresos, la ganancia de peso, el volumen y uresis horaria; si
que el resultado obtenido es negativo nos dice que existe una
falta de liquidos, y si por el contrario es positivo es un exceso

de liquido.

Cuantificar y vigilar la uresis horaria en el recién nacido
colocando una bolsa recolectora de orina o una sonda Foley

para conocer el funcionamiento de los rifiones.

Identificar signos de deshidratacion, como son: fontanela
anterior hundida, irritable o hipotonico, ojos hundidos, llanto sin
lagrimas, mucosas orales secas, hipotension, respiracion

rapida o profunda, y llenado capilar de 3 a 5 segundos.

Colocar al recién nacido en posicion semifowler, con la finalidad
de alinear los segmentos organicos que se adecuan en forma

intencional con el fin de dar comodidad, diagnostico vy
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tratamiento. Con el objeto de mantener la funcién corporal en
equilibrio del sistema circular, junto con el aparato respiratorio,
musculo esquelético, urinario y ayuda a la aplicacién de

tratamientos necesarios.

Iniciar la nutricion parenteral total al recién nacido para mejorar
el crecimiento y la ganancia de peso ponderal. Esto se hara al

20 o0 3er dia de vida través de un catéter central.

Manejar con técnica aséptica la nutricion parenteral total ya
que el contenido es un medio rico en nutrientes y favorece el

crecimiento de bacterias patdgenas.

Aspirar las secreciones acumuladas en la canula endotraqueal
en el recién nacido con una sonda conectada a un sistema de
aspiracion, con sonda No. 5 y 8 dependiendo del diametro de la
canula endotraqueal, la frecuencia estara determinada por los
cambios en el estado del paciente, es un procedimiento
necesario en los casos de pacientes intubados con el objetivo

de favorecer la ventilacion y la oxigenacion.

Identificar los signos del recién nacido al acumularse
secreciones en la canula endotraqueal como; como la
disminucion de la saturacidon de oxigeno, la agitacion del
paciente, el incremento de oxigeno y los ruidos respiratorios

que demuestran la presencia de secreciones pulmonares.
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Orientar a los padres sobre la estancia del recién nacido en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. Asi como permitir
las visitas ya que la visualizacion y el contacto ayuda a los
padres y al recién nacido a aliviar el estrés y a promover el

apego medre-hijo y padre-hijo.

Explicar a los padres la importancia de los cuidados que
deberan tener durante la visitas como el lavado de manos, el
retirar todos los relojes, anillos, pulseras, traer uias cortas, e ir
bafados antes de la visita para disminuir los riesgos de

infeccion.

Administrar los medicamentos en vias y horas indicados a
travées de las diferentes vias, como son: intravenosa,
intramuscular, enteral, topica y subcutanea con el objetivo de
producir una concentracion efectiva del farmaco, que tendra
accion terapéutica para un sitio especifico, produciendo los

efectos terapéuticos deseados y evitando la toxicidad.

Prevenir los errores en la administracion de los medicamentos,
siguiendo la regla basica de asegurarse que el medicamento es
el correcto la dosis es la correcta, el método de administracion

es el correcto, la hora es la correcta y el paciente es el correcto.

Evaluar los cambios y el aumento del trabajo respiratorio cada

1-2 horas y/o cuando sea necesario, esto son color, frecuencia
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cardiaca, retraccién xifoidea, presencia de quejido espiratorio y

aleteo nasal.

Iniciar la estimulaciéon enteral al recién nacido cada 3 horas con
leche humana o formula para prematuro en forma paulatina
dependiendo de la tolerancia gastrica hasta llegar al
requerimiento diario que es del 40-50 cal/kg/dia y alcanzar el

crecimiento ideal.

Realizar la auscultacion de los pulmones con estetoscopio
antes de la aspiracion endotraqueal y después de ella, para
evaluar la eficacia de la aspiracion, como la disminucion de los

estertores.

Dar fisioterapia respiratoria al recién nacido al auscultar los
pulmones y verificar la presencia de estertores y/o sivilancias.
Para ello dar drenaje postural y golpeteo o vibracion a nivel
pulmonar durante 10 a 15 minutos o variara segun la tolerancia
del paciente para de esta manera mantener la integridad de la

funcion pulmonar.

Ajustar los parametros del ventilador mecanico cada hora de
acuerdo con la prescripcidon médica, para evitar cambios o fallas
en el aparato, que seran detectados y controlados con
frecuencia.

Medir el residuo gastrico con una sonda gastrica antes de iniciar

la alimentacion que es cada 3 horas, esto para asegurarse la
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localizacion de la sonda. Las caracteristicas y el color pueden
indicar si la leche no esta siendo digerida correctamente o si

existe disminucion de la motilidad gastrointestinal.

¢ Identificar signos de infeccion en el recién nacido como son:
cianosis, taquipnea, apnea, respiraciones irregulares, aumento
de la necesidad de oxigeno, hay inestabilidad térmica, y la
hipotermia es comun, distencion abdominal, sangre oculta en
heces, vomitos, residuo gastrico bilioso, irritabilidad, letargia,
hipotonia/hipertonia, temblores, convulsiones, piel veteada,
petequias o purpura, edema generalizado, hipotension arterial,

acidosis metabdlica y taquicardia.

e Banar al recién nacido cada 24 horas con agua tibia, no usar
jabon realizarlo en la cuna radiante o dentro de la incubadora

para evitar perdida de calor, y para dar confort.

e Prevenir lesiones de la piel en el recién nacido utilizando el
minimo posible de cinta adhesiva, para fijar el catéter,
intravenoso, asi también mantener un area libre para poder ver

el sitio de incision.
— En la rehabilitacion
e Orientar a la madre para que inicie la extracciéon de leche en

forma manual cada tres horas, asi como el almacenamiento en

el refrigerador en frascos estériles membretados con nombre,
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fecha, hora de extraccion y el transporte dentro de un recipiente

con hielos colocar el frasco con la leche.

Orientar a la madre sobre la importancia del lavado de manos
antes de iniciar la extraccion de la leche materna para evitar la

posible contaminacion de la leche extraida.

Orientar a los padres en los cuidados basicos del recién nacido
en el hogar antes de darlo de alta como son cambios de panal,
alimentacion, higiene corporal, ejercicios, masajes con el fin de

promover la aproximacion del vinculo padres-hijo.

Reducir la iluminaciéon en la sala de la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales, por las noches o cubrir la incubadora,
para promover el ambiente mas oscuro y permitir el suefo

profundo y el descanso, facilitando también el ciclo dia/noche.

Facilitar la estimulacion del recién nacido durante la visita en
forma tactil, visual, auditiva, oral y motora para que alcance su

maximo potencial.

Aplicar crema sin fragancia o aceite mineral sobre la piel cada
12 horas en todo el cuerpo excepto en la cara para reducir la

perdida insensible de agua y el control térmico.
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ANEXO No. 1
GRAFICA DEL PESO AL NACER CON RELACION A EDAD
GESTACIONAL

PESO AL NACER EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL
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FUENTE: SSA. Norma oficial Méxicana NOM-007-SSA2-1993.atencién de
la mujer durante el embarazo, parto y puerperio del recién nacido. En
Internet: www.salud.gob.mx México, 2010 Consultado el dia 23/03/2010
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CALCULO DE LA EDAD GESTACIONAL SEGUN CAPURRO

ANEXO No. 2

EDAD GESTACIONAL

-

o]

4]

8]

A Ipcgén-;pcmg Pezdnbien | Arcola bien Arcoly zobre-
FORMA  Lisible. Noze | definido definida. No | zaliente.
S 2:;0“ vizualiaa Arcola] Arcola. sobresaliente. | 0.75 em,
. 0.75 cm. 0.75 em.
0 0] 5] 0] 15]
B M Muy fina Fina Liza y modera- 9::‘::;“-":9:?? Grueza y :
TEXTURA | Gelatinoza. y damente grueza ;icialc"'gc | Apergaming-
A | DELA Liza. Dezcamacidn | camacion zu- | 9°
S PIEL ficial
- Zuperiicial. erficial.
ol|T 0] 5] 0] 1] g
M | Plana y Inicio engro- | Engrozamiento | Engrozada ¢
AlC FORMA zin forma. zamiento del | Incompleto incurvads
T 0 g;EJL: borde. sobre mitad totalmente.
| . FI ?l m anterior. E
g TAMARO | No palpsble | Dismetro Dismetro Didmetro
K DEL TE- 0.5 cm. 0.5-1.0 cm. >1.0cm.
Yy [®F| Jsooma-
MARIO. _l
0 5] 0] 5]
2 dias Pequefios sur- | Surcoz rojoz | Surcoz zobre  [Surcos profun-
PLIEGUES Ausentes cozrojos en | definidoz en | mitad anterior. [doz que zobred
u PLANT A- mitad anterior | mitad ant, pesan W2
R RES. Surcoz W3 anterior.
anterior,
. 0] 5] 0] 15]
0
SIGNO:
G “"DELA
| | suranpa ¥ . ‘
& 0 6 h2l T
K= | siGno:
"CABEZAEN
200
GOTA"
ITﬂ

METODO DE CAPURRO PARA EVALUAR LA EDAD GESTACIONAL

FUENTE: Misma del Anexo No. 1
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ANEXO No. 3

MECANISMO DE LA RESPIRACION

FUENTE: BLOOM, Ronald y Catherine Cropley. Texto de reanimacion
neonatal. Ed. Academia Americana de Pediatria. Chicago, 2003. p. 5
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ANEXO No. 4
GUIA DE MELBOUME PARA REANIMACION NEONATAL
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FUENTE: MARTINEZ. Roberto y Martinez La salud del nifio y del
adolescente. Ed. Ciencia y Cultura Latinoamericana, 32. Ed. México, 1999.
p. 180

ANEXO No. 5

VALORACION DE SILVERMAN Y ANDERSON



FUENTE: SCHULTE, Elizabeth y Cols.

Thompson. Ed. McGraw-Hill Interamericana. México, 1999.p. 62

ANEXO No. 6

PARAMETROS DE LA GASOMETRA SAGUINEA EN EL RECIEN

NACIDO

128

Enfermeria Pediatrica de

PARAMETROS

VALORES NORMALES

pH: equilibrio acido-basico

PO.,: presion parcial de oxigeno

PCO,. presion parcial de diéxido de
carbono

HCQO3 : concentracion total de bicarbonato
EB: exceso de bases

7.35-7.45
50 — 80 mmHg
35 — 45 mmHg
22 - 26

4 A +4

FUENTE: NACIMIENTO, Raquel y Maria Pantoja. Enfermeria en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales. Ed. Panamericana, Buenos Aires,

2003. p. 69
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ANEXO No. 7

SITIOS DE OBTENCION DE MUESTRAS PARA GASOMETRIA

FUENTE: Misma ANEXO No.6 p. 69



ANEXO No. 8

PASOS DE LA REANIMACION NEONATAL

Tiempo Nacimiento
Aproximado

¢ ;Ausencia de meconio?

¢ ;Respira 9 llora?

* ;Buen tono muscular?

e ;Coloracién rosada?

¢ ;Gestacion a término?
|

wo

¢ Suministrar calor
¢ Posicionar; despejar la via
aérea* (si es necesario)
* Secar, estimular, reposicionar
* Dar oxigeno (si es necesario)
|

¥

¢ Evaluar respiraciones,
frecuencia cardiaca, y coloracion
]

Apnea i 6 FC< 100

30 SEGUNDOS

* Suministrar ventilacion
a presion positiva*

]
FC<60l T FC >60
|

* Suministrar ventilacion a
presion positiva*
¢ Administrar masaje cardiaco

<—— 30 SEGUNDOS —> <—— 30 SEGUNDOS ——>

FC<60 T

¢ Administrar
adrenalina*

Si

Respira

FC>100
y rosado

Ventila

FC>100
y rosado

Cuidado de
rutina
* Suministrar
calor
e Despejar
la via aérea
* Secar

Cuidado de
soporte

Cuidado
continuo

* La intubacion endotraqueal se puede considerar en diversos pasos.

FUENTE: Misma del Anexo No. 3 p. 45
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ANEXO No. 9

CALCULO PARA EL BALANCE DE LIQUIDOS

Para calcular las perdidas insensibles (Pl) en 24 horas; primero se obtiene

la superficie corporal (SC) con: SC=4 (pesoengr) +9

100
Después para obtener las perdidas insensibles en los menores de 1500 gr
Pl= Sc x 400
Para los recién nacidos mayores de 1500 gr se calcula Pl= Sc x 600
Para calcular el Balance hidrico en 24 horas o por turno se hara:
Balance hidrico = (Pl + total de ingreso) — total de egresos
Para calcular el total de liquidos administrados en 24 horas se hara:

Liquidos administrados = liquidos totales administrados

Peso de recién nacido

Para calcular la uresis horaria (UH): UH = total de orina

(peso en gr) (horas)

Para calcular gasto fecal (GF): GF = total de evacuacién

(peso en gr) ( horas)

FUENTE: Misma del Anexo No. 4 p. 230
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NIVELES DE ELECTROLITOS NORMALES

ELECTROLITO | VALORES NORMALES CORRECCION
S
SODIO 3 -5 mEq/kg/24 horaspor | Hiponatremia con suero
via parenteral fisiologico al 0.9%
Hi tremia disminui
8 mEq/kg/24horas por iperna rlearglgl isminuir
via oral
POTASIO 3.5 -5 mEqg/kg/L Hipopotasemia con
ci6n d tasio.
2 — 3 mEq/kg/24 horas reposicion de potasio
Hiperpotasemia
GLUCOSA 40 — 120 mg/dL Hipoglisemia con
incrementar al aporte de
glucosa via oral y/o
parenteral
Hiperglisemia
CALCIO 9.1 — 10.6 mg/dL
3.5 —4 mg/dL en calico
ionizado
PERDIDAS 40 — 50 ML/KG/24 horas
INSENSIBLES
URESIS 1 — 3 ml/Kg/hora
HORARIA
VALOR 5—-6 mgde
CALORICO glucosa/kg/minuto
30 — 40 cal/kg/dia

FUENTE: Misma del Anexo No. 6 p.101
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ANEXO No. 11

TABLA DE DOSIFICACION DE SURFACTANTE

Peso (gramos) | Dosis total (ml) | Peso (gramos) | Dosis total
600 - 650 2.6 1301 — 1350 (g.ldlf)
651 — 700 2.8 1351 — 1400 5.6
701 —-750 3.0 1401 — 1450 5.8
750 — 800 3.2 1451 — 1500 6.0
801 — 850 3.4 1501 — 1550 6.2
851 —-900 3.6 1551 — 1600 6.4
901 - 950 3.8 1601 — 1650 6.6
951 - 1000 4.0 1651 - 1700 6.8

1001 — 1050 4.2 1701 — 1750 7.0
1051 — 1100 4.4 1751 — 1800 7.2
1101 — 1150 4.6 1801 — 1850 7.4
1151 — 1200 4.8 1851 — 1900 7.6
1201 — 1250 5.0 1901 — 1950 7.8
1251 - 1300 5.2 1951 - 2000 8.0

FUENTE: CASADO, Juan y Ana Serrano. Urgencias y Tratamiento del Nifio
Grave. Ed. Océano, vol. 2, Barcelona, 2007. p. 900
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ANEXO No. 12

TECNICA DE ADMINISTRACION DEL SURFACTANTE

MATERIAL:

Medicamento farmacoldgico del surfactante
Pieza conectora al tubo endotraqueal con apertura lateral,
Sonda de diametro adecuado

Tubo endotraqueal con sonda de menor calibre 5 French adherida al

mismo
jeringa de 10ml

Aguja corta y de grueso calibre (para extraer el surfactante del frasco

de presentacion y colocarlo en la Jeringa,
Ambu con fuente de oxigeno, humedo y caliente.

Guantes

PREPARACION

- Comprobar el estado de la suspension, de color blanco lechoso; si

presenta otro aspecto debe ser desechado.

- Sacarlo del refrigerador unos 20 minutos como minimo antes de
su utilizacion o calentarlo manteniéndolo durante unos 8 minutos
entre las manos, no se debe calentar con otros medios. La
preparacion debe ser conservada en el refrigerador. Si el frasco ha

estado a temperatura ambiente menos de 8 horas y no se ha



135

utilizado, se podra volver a introducir en el refrigerador para su

conservacion y posterior administracion.
- El surfactante nunca debe ser agitado.

- El surfactante no necesita reconstitucion o disoluciéon antes de su
uso. La dosis indicada debe ser aspirada del frasco mediante la

jeringa y la aguija.

PREPARACION DEL RECIEN NACIDO

Mantener al recién nacido en cuna de calor radiante a temperatura
neutra, controlando su temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria y actividad general.

Como la administracion del surfactante es unicamente intratraqueal,
el recién nacido debe estar correctamente intubado. Asegurarse de la

correcta colocacion y fijacion del tubo endotraqueal.

Antes la administracion del surfactante, aspirar el tubo endotraqueal y
estabilizar al recién nacido a limites fisiologicos mediante ventilacion
manual con Ambu o respirador, administrando la cantidad suficiente
de oxigeno para prevenir la cianosis, manteniendo la frecuencia
cardiaca y respiratoria y la presion inspiratoria necesaria para
movilizar la pared torasica y consiguiente un intercambio de gases

adecuado.
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ADMINISTRACION DEL SURFACTANTE

- El procedimiento de dosificacion se facilitara si una persona
administra la dosis, mientras que otra acomoda y monitoriza al recién

nacido.

- Para asegurar la distribucion homogénea de surfactante a través de

los pulmones, cada dosis debe dividirse en cuatro fracciones.

- Tras desconectar el ventilador del tubo endotraqueal, o bien
utilizando una pieza conectora que permita entrar la sonda sin
desconectar el ventilador, se introducira la sonda a través del tubo
hasta que su punta llegue cerca de la carina, donde se inyectara

suavemente.

- Se inyectara a través del tubo endotraqueal y se mantiene la jeringa

conectada a la misma.

- Colocar al recién nacido en la posicion apropiada y después, inyectar
son suavidad la primera parte de la dosis a través del catéter en dos

a tres segundos

- Cada fraccion de la dosis se administra con el recién nacido en

diferentes posiciones:
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Después de la administracién de la primera parte de la dosis
retirar el catéter de la canula endotraqueal. Ventilar
manualmente con un ambu con suficiente oxigeno para
prevenir cianosis, a una frecuencia de 60 respiraciones/min y
suficiente presidn positiva para proporcionar intercambio de aire

y expansion de la pared torasica adecuados.

Una ves finalizada la administracion de la dosis, retirar el
catéter sin enjuagarlo. Y regresar al recién nacido a ventilacion

mecanica.
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- No aspirar al recién nacido a través de la canula endotraqueal
durante 1 a 12 horas después de la dosificacion, a menos que
ocurran signos de obstruccion significativa de las vias

respiratorias.

- Puede existir solo una vez la repeticion de la dosis, por
evidencia de que persiste la dificultad respiratoria. Esto

realizarlo después de seis horas de la primera dosis.

Continuar con la monitorizacion hemodinamica del recién nacido

FUENTE: Misma del Anexo No. 11 p. 900
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ANEXO No. 13
BOLSAS DE REANIMACION NEONATAL

FUENTE: Misma del Anexo No. 3 p. 35



ANEXO No. 14
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TAMANO DEL TUBO ENDOTRAQUEAL

TAMANO DEL TUBO

PESO (GRAMOS)

EDAD GESTACIONAL

(SEMANAS)
2.5 Menos de 1,000 Menos de 28
3.0 1,000 -2,000 28 — 34
3.5 2,000 - 3,000 34 - 38
3.5-4.0 Mas de 3,000 Mas de 38

FUENTE: Misma del Anexo No. 3 p. 57
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MEDICAMENTOS DE LA REANIMACION NEONATAL

MEDICAMENTO ADRENALINA | EXPANSOR | BICARBONATO DE
DE VOLUMEN SODIO
SOLUCION
FISIOLOGICA
4.2% (0.5 mEg/ml
CONCENTRACION 1:10,000 10 ml/kg
Intravenosa donde
ViA Tubo Intravenosa | - obtenga un
_ buen retorno de
endotraquial o
. sangre
intravenosa
DOSIS 0.1A0.3 10 ml/kg 2mEqg/kg  (4ml/kg
ml/kg de la solucion al
4.2%)
Volumen correcto
de una solucion de
0.5 meg/ml (4.2%)
PREPARACION |Enunajeringa | Volumena |en una jeringa de
de 1 ml administrar | 10 ml
Rapidamente, | En un lapso | Lentamente no
VELOCIDAD DE tantq sea de 5 .a 10 mas Fie 1
posible min mEqg/kg/min

INFUSION

FUENTE: Misma del Anexo No. 3 p. 81-82




142

ANEXO No. 16
SECADO Y ESTIMULACION DEL RECIEN NACIDO

FUENTE: Misma del Anexo No. 3 p. 57



MECANISMOS DE PERDIDA DE CALOR DEL RECIEN NACIDO

ANEXO No. 17

Evaporacion

Radiacion

| Superficie fria

18-20°C

Conduccion

Conveccion

FUENTE: AGUILAR, Maria. Tratado de Enfermeria Infantil. Ed. Océano,

vol.1 Barcelona, 2004. p. 34
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TABLA DE SIGNOS VITALES DEL RECIEN NACIDO

ANEXO No. 18

Edad FCl | FCS | PASI | PASS | PADI | PADS | FRI | FRS
Ipm Ipm | mmHg | mmHg | mmHg | mmHg | rpm rpm
Pretérmin | 120 | 160 39 59 16 36 30 60
o)
RN 120 | 160 50 70 25 45 30 60
término
SIGLAS UTILIZADA
FCI |Limite inferior de Frecuencia Cardiaca
FCS |Limite superior de Frecuencia Cardiaca
PASI |Limite inferior de Presién Arterial Sistolica
PASS |Limite superior de Presion Arterial Sistolica
PADI |Limite inferior de Presion Arterial Diastdlica
PADS |Limite superior de Presion Arterial Diastolica
FRI |Limite inferior de Frecuencia Respiratoria
FRS |Limite superior de Frecuencia Respiratoria
Ixm |Latidos por minuto
mmHg [Milimetros de mercurio
rpm |Respiraciones por minuto

FUENTE: Misma del Anexo No. 17. p. 45
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Reflejos

Succion

Puntos

cardinales

Presion

palmar

Reflejo de

moro

Extension

cruzada

Marcha

automatica

FUENTE: Misma del Anexo No. 17. p. 40

20-30
semanas

-Débil y no
sincronizada

-Respuesta

lenta e

imperfecta

-Presion de

dedos mediana

-Débil e
intermitente
-Flexion y
extension sin
precision

-Ausente

ANEXO No. 19
EVOLUCION DE LOS REFLEJOS ARCAICOS DEL RECIEN NACIDO

32 semanas

-Sincronizada

con deglucién

-Respuesta

completa

-Fuerte

-Completo

-Extension sin

abduccion

-Inicio de
marcha

imperfecto

34

semanas

-Normal

-Completo

-Fuerte

-Completo

-Incompleto

-Inicio de
marcha

imperfecto

36

semanas

-Normal

-Completo

-Mas

fuerte

(elevarse)

-Completo

completa

-Buenay

rapida
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37

semanas

-Normal

Completo

Completa

Completo

Completa

Buenay

rapida
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ANEXO NO. 20
DRENAJE POSTURAL

AN

FUENTE: INP. Normas y procedimientos de Neonatologia. Ed. INP,
México, 2000. p. 351
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ANEXO NO. 20

DRENAJE POSTURAL

FUENTE: Misma del Anexo No. 20 p. 352



148

ANEXO No. 21
TECNICA DE MAMA CANGURO

FUENTE: INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL. Nifios
prematuros se salvan gracias a técnica de mama canguro. En Internet:
www.iemp.gob.pe México, 2010 Consultado el dia 28/04/2010



http://www.iemp.gob.pe/
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APENDICE No. 1

PLACA DE RX DE TORAX

FUENTE: PALLARES, Flores Yolanda. Placa de rayos X de térax de un
recién nacido con sindrome de dificultad respiratoria. México, 210. Tomada
el 2 Abril de 2010.
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APENDICE NO. 2
CUNA DE CALOR RADIANTE

FUENTE: Misma del Apéndice No. 1 p. 151
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APENDICE NO. 3
INCUBADORA PARA EL RECIEN NACIDO

FUENTE: Misma del Apéndice No. 1 p. 151
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APENDICE No. 4
SENSOR DE OXIMETRIA DE PULSO

FUENTE: FUENTE: Misma del Apéndice No. 1 p. 151



153

6. GLOSARIO DE TERMINOS

ACCESO DE VIiA VENOSA: Es la puncién de una vena de gran calibre,
gque no se puede visualizar ni palpar pero si localizar con la ayuda de
determinadas indicaciones anatomicas 6seas, musculares o vasculares. Se
indica en la infusion de farmacos irritantes, téxicos, vasoactivos o

soluciones hiperosmolares (nutricion parenteral).

ALIMENTACION ENTERAL: es una técnica de soporte nutricional que
consiste en dar formula o leche humana mediante una sonda, directamente
al aparato digestivo y funcionando, pero que, no deba, no pueda o no
quiera ingerir alimentos en cantidades suficientes para mantener un

desarrollo pondoestatural y nutricional adecuado.

BALANCE HIDROELECTROLITICO: es la perdida de agua por diversos
mecanismos, entre otros, por el sistema renal, y mediante las perdidas
insensibles denominadas asi por que ocurren a través del sistema
respiratorio, de las heces y de la piel. Para una adecuada infusién de
liquido y electrolitos es necesario evaluar periédicamente las pérdidas

insensibles del agua.

BAROTRAUMA: se origina por la expansion del gas contenido en el
aparato respiratorio, principalmente en los pulmones. Estas cavidades
deben tener una comunicacion para permitir el intercambio aéreo y por
tanto un equilibrio de presiones, hay un desequilibrio entre la presion en el

interior y el exterior de la cavidad.
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BOLSA DE REANIMACION: Las bolsas de reanimacién desempefian un
papel vital en los procedimientos de paro cardiaco y en la ventilacidon
asistida cuando el paciente se encuentra en estado menos critico, cuyo
objetivo es proporcionar volumen de aire con enriquecimiento opcional de

oxigeno a los pulmones del paciente.

CANULA ENDOTRAQUEAL.: es un tubo que se coloca en la boca o la nariz
y llega hasta la traquea, es una via aérea artificial que se utiliza para
mantener permeable la via aérea superior, impidiendo que la lengua la
obstruya para proporcionar al paciente una adecuada ventilacion y

oxigenacion y para controlar las secreciones.

CONDUCCION: cuando dos cuerpos se ponen directamente en contacto,
la energia térmica se transmite de molécula a molécula. La transferencia
de calor dependera del gradiente de temperatura entre ambos cuerpos, de

la extension del area de contacto y de la conductibilidad de los materiales.

CONVECCION: consiste en la transferencia de calor a través del
movimiento de mayor a una de menor calor. la cantidad de calor eliminado
depende de la diferencia de temperatura entre la piel y el aire, el
movimiento del aire sobre la superficie corporal y la extensién de la

superficie corporal expuesta al aire.

CPAP: es la presidén positiva continua en la via aérea. Se considera la
segunda fase del manejo ventilatorio. La aplicacion de este método
consiste en la administracion de la mezcla de oxigeno y aire comprimido

bajo presion continua a través de dispositivos nasales, aumentando la
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capacidad residual funcional pulmonar y reduciendo la resistencia vascular

pulmonar, mejorando la oxigenacion.

CUNA DE CALOR RADIANTE: son unidades disenadas para proporcionar
calor, y mantener una temperatura corporal de 36° a 37° C. Los neonatos
sometidos a este tratamiento son, prematuros que presentan problemas de
termorregulacion, o que presenten alguna enfermedad critica que requiera

una intervencion constante de parte de personal médico.

EVAPORACION: el cuerpo pierde calor a través de la evaporacion de agua
a través de la piel y el tracto respiratorio. Se pierde calor a través de la
epidermis ya que la humedad es mayor por debajo de la epidermis que en
el aire ambiente. El otro mecanismo de perdida de agua es a través del

sudor.

FISIOTERAPIA PULMONAR: es un método que se utiliza para mantener
las vias aéreas mediante la eliminacion de las secresiones producidas por
el arbol traqueobronquial. Puede usarse de manera profilactica, formando
parte integral de los tratamientos agudo y alargo plazo de problemas

respiratorios.

FOTOTERAPIA: es una medida terapéutica en el tratamiento de la
hiperbilirrubinemia indirecta, mediante ciertos tipos de luz, usando
lamparas de luz laser, lamparas fluorescentes o radiacion ultravioleta o
infrarroja. Especialmente en aquellos casos en que la causa no es una

hemdlisis grave.
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FRECUENCIA CARDIACA: es la velocidad del pulso, es decir los latidos
por minuto. Se puede obtener de forma manual y aislada (mediante
estetoscopio), o de forma continua mediante un monitor con ECG, el cual
nos dara un dato numérico (FC) y una curva con las ondas P, complejo
QRS y T. El pulso varia con la edad, actividad fisica, estado emocional,

fiebre, medicacion y hemorragias.

FRECUENCIA RESPIRATORIA: son los movimientos respiratorios, el ciclo
respiratorio comprende una fase inspiratoria y una fase de espiracion. Se
contabiliza de forma manual y aislada contando las contracciones toracicas
producidas en un minuto, o de forma continua por medio de un monitor que
nos ofrecera un dato numeérico (FR) y una onda que nos indicara el tipo de

respiracion.

GASOMETRIA ARTERIAL: sirve para evaluar el estado del equilibrio acido-
base (se utiliza preferentemente la sangre venosa periférica) y para
conocer la situacion de la funcidn respiratoria (sangre arterial). Es una
técnica diagnostica en la cual se determina la presion parcial de O, y de
CO, en sangre arterial, asi como la saturacion de hemoglobina por el

oxigeno (Sa0,) y el pH (equilibrio acido-base).

GLICEMIA: es la medida de concentracion de glucosa en sangre, suero o
plasma sanguineo. Los niveles normales de glucosa oscilan entre los 70
mg/dl y los 100 mg/dL. Cuando la glucemia es inferior se habla de
"hipoglucemia"; y cuando supera los 126 mg/dL se alcanza la condicion de

"hiperglucemia"”.


http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=T%C3%A9cnica_diagn%C3%B3stica&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Presi%C3%B3n_parcial
http://es.wikipedia.org/wiki/Ox%C3%ADgeno
http://es.wikipedia.org/wiki/Di%C3%B3xido_de_carbono
http://es.wikipedia.org/wiki/Arteria
http://es.wikipedia.org/wiki/Hemoglobina
http://es.wikipedia.org/wiki/PH
http://es.wikipedia.org/wiki/Glucosa
http://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
http://es.wikipedia.org/wiki/Suero
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GRASA PARDA: es un tejido adiposo muy vascularizado. Se localiza en
diferentes zonas del organismo, como la region interescapular, a lo largo
de la columna vertebral, en la axila, detras de | esterndn, en el térax y
rodeando los riflones y las glandulas suprarrenales. La grasa parda aporta

calor por la actividad metabdlica muy aumentada de sus liquidos.

INCUBADORA: es un equipo fundamental de una unidad de tratamiento
intensivo neonatal. Consiste en una camara cerrada de material
transparente que incluye una acolchado esterilizado para acostar al bebé,
con calefaccion por conveccion, filtro de aires exterior, ventanas para
manipular al paciente. La camara permite limitar la exposicion del recién

nacido a los gérmenes.

INTUBACION ENDOTRAQUEAL: consiste en introducir un tubo o sonda en
la traquea del paciente a través de las vias respiratorias altas. Su objetivo
es mantener la via aérea permeable, obteniendo una entrada de aire
externo hasta la traquea de modo que el aire pueda llegar adecuadamente

a ambos bronquios.

LARINGOSCOPIO: es un instrumento médico simple disefiado con la
intencion de proporcionar una buena vista de la orofaringe, la entrada de la
laringe, laringofaringe y las cuerdas vocales. Con la ayuda de
hojas de laringoscopio apartar la lengua y la epiglotis. Al final de la ella se

encuentra usualmente una fuente luminosa.

LIMPIEZA DE VIAS AEREA: es la técnica que se utiliza para la evacuacion

de las secreciones contenidas en el arbol bronquial, su objetivo es


http://es.wikipedia.org/wiki/Convecci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Lengua
http://es.wikipedia.org/wiki/Epiglotis
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mantener las vias aéreas superiores permeables, con ayuda de una sonda
conectada a un sistema de aspiracion, solo esta indicada cuando hay
secreciones abundantes que no pueden ser eliminadas por medios menos

traumaticos.

MEDICAMENTOS: La OMS define los medicamentos como aquellos que
satisfacen las necesidades prioritarias de la salud de la mayoria de la
poblacion, por lo tanto, deben estar disponibles en la cantidad, formas vy
costo apropiados. Sin generar efectos secundarios, dotado de propiedades

para prevenir, tratar y aliviar enfermedades, o sintomas.

MONITORIZACION HEMODINAMICA: Es el sistema de asistencia clinica
para la atencion de pacientes en las que existe o puede existir de manera
inminente un compromiso severo de sus funciones vitales. Los principales
parametros vitales son la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la
presion arterial, la saturacion de oxigeno y la temperatura corporal

periférica.

NUTRICION PARENTERAL TOTAL: Es un procedimiento para tratar de
mantener un 6ptimo estado nutricional en pacientes quienes son incapaces
de comer, digerir o absorber nutrientes. Consiste en administrar por via
venosa, todos los nutrientes en cantidades y proporciones adecuadas para

cubrir los requerimientos diarios.

OXIMETRIA DE PULSO: también llamada saturacién de oxigeno mide la
saturacion arterial de la sangre a través de la piel. mediante un sensor que

posee un emisor de luz y un fotodetector; la intensidad y color de la luz que


http://es.wikipedia.org/wiki/Prevenci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Tratamiento
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
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atraviesa la piel y los tejidos y nos indica la intensidad del pulso arterial, la

saturacion de hemoglobina y la frecuencia cardiaca.

PERIMETRO CEFALICO: Es la medicion del perimetro de la cabeza de un
nifo en su parte mas grande. Se mide la distancia que va desde la parte
por encima de las cejas y de las orejas y alrededor de la parte posterior de
la cabeza. Guarda relacion con la talla. Tiene importancia para la
valoracion de patologias intracraneales que cursan con alteraciones del

tamano del craneo.

PESO CORPORAL: Es la masa corporal cuantificada en unidad de peso
(gramos). El peso del neonato esta muy relacionado con la situacion que
tuvo dentro del utero materno. El peso se obtiene mediante el empleo de
basculas, conocidas como pesa-bebes, adaptadas para su uso en

incubadoras, o bien, las habituales para recién nacido.

POSICION FORZADA: Las posturas forzadas comprenden las posiciones
del cuerpo fijas o restringidas, las posturas que sobrecargan los musculos y
los tendones, que estan en hiperextensiones, hiperflexiones y/o
hiperrotaciones osteoarticulares con la consecuente produccion de

lesiones.

PRESION ARTERIAL: es la presion ejercida por la sangre a su paso por
las paredes arteriales. Esta determinada por el gasto cardiaco y la
resistencia vascular periférica, por ello refleja tanto el volumen de eyeccion

de la sangre como la elasticidad de las paredes arteriales. Existen dos
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medidas de presion: la sistolica que es la presion maxima, y la presion

diastdlica que es la presion minima.

RADIACION: Es el proceso en que mas se pierde calor: el 60%. La
radiacion es la propagacion de energia a través del espacio vacio, sin
requerir presencia de materia. El calor intercambiado lo hace a través de

ondas electromagnéticas de diversas longitudes.

REANIMACION: La reanimacion cardiopulmonar es el conjunto de
maniobras destinadas a restaurar la circulacion y un intercambio gaseoso a
nivel alveolar evitando que se produzca la muerte biolégica por lesion
irreversible de los organos vitales (cerebro). La reanimacion
cardiopulmonar (RCP) ha sido dividida en etapas: a) Basicas b) Avanzadas

c) Prolongada.

SISTEMA DE ASPIRACION: Es un sistema de circuito cerrado, consta de
uno o dos frascos con tapa y tubos de plastico, puede ser portatil o mural.
Se debe ajustar a una presién entre 60 a 80 mmH,O para aspirar y evitar

asi el barotrauma de las vias aéreas o lesiones en las mucosas

SOMATOMETRIA: son las medidas que se toman a todos los recién
nacidos, y son el peso, talla, perimetro cefalico, perimetro toracico y
perimetro abdominal. Estas mediciones son importantes para continuar la
valoracion en los meses posteriores. Todas estas medidas deben quedar

reflejadas en las correspondientes graficas de percentiles.
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SURFACTANTE: es una lipoproteina que se encuentra en la parte de las
vias aérea y en los alvéolos de los pulmones normales. Esta sustancia
contribuye a mantener la tension en los pulmones. Aumenta la

distencibilidad pulmonar y promueve la estabilidad alveolar.

TALLA: es la medida longitudinal cuantificada en centimetros, del cuerpo
del recién nacido, y proporciona un punto de partida para la valoracion del
crecimiento futuro. La medicidén se efectua desde la porcidén superior de la

cabeza hasta los talones, registrandose el resultado.

TEMPERATURA CORPORAL: el neonato tiene, durante toda la vida
intrauterina, una temperatura corporal de 0.5 °C superior a la de la madre,
desplazandose esta diferencia hacia los tejidos. Al nacer utiliza la
termorregulacion para regular su temperatura. A través de la termogénesis

y la grasa parda.

TERMOGENESIS: es el mecanismo por el cual se genera calor. El recién
nacido produce calor a través del metabolismo de la grasa parda y por un
aumento de la actividad metabdlica que implica también un mayor

consumo de oxigeno.

UCIN: Unidad de Cuidados Intencivos Neonatales donde se realizan un
conjunto de acciones médicas y de enfermeria que tienen como finalidad
preservar la salud de aquellos recién nacidos que sin presentar
manifestaciones clinicas de enfermedad, son categorizados como de alto

riesgo.
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VALORACION NEUROLOGICA: en el recién nacido debe incluir una
evaluacion de los reflejos arcaicos, que son primeros reflejos que el
neonato manifiesta en forma de respuestas automaticas, son basicos para

Su supervivencia y al mismo tiempo indican el estado neuroldgico general.
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