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Introduccion

El parto prematuro es un importante problema de salud publica. Segln datos en los paises
industrializados, el parto prematuro es responsable del 70% de la mortalidad neonatal y el 75%
de morbilidad neonatal, y contribuye a largo plazo problemas de desarrollo neuroldgico,

pulmonar, disfuncién y deterioro visual.

La enfermedad de membrana hialina (EMH) o sindrome de distres respiratorio (SDR)
neonatal es una de las patologias que mas frecuente afecta a nuestros recién nacidos

pretérminos.

Siendo su denominacion correcta SDR, es la causa principal de morbimortalidad en este
grupo etario. Es causada por el déficit de surfactante, la inmadurez anatémica pulmonar y la

incapacidad neuroldgica de mantener una respiracion efectiva en tiempo y forma.

El diagndstico se realiza por la clinica de dificultad respiratoria, la radiologia y el
laboratorio, siendo la intervencién més costo-efectiva para su prevencion la aplicacion de

corticoides prenatales y para mejorar su evolucion la aplicacién de surfactante post natal.
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CAPITULO |
1. Marco Teorico

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR), anteriormente llamado enfermedad de las
membranas hialinas, es un cuadro respiratorio agudo que afecta casi exclusivamente a los
recién nacidos pretérmino (RNP). La inmadurez del pulmon del pretérmino no es solamente
bioquimica, déficit de surfactante pulmonar, sino también morfoldgica y funcional, ya que el
desarrollo pulmonar aun no se ha completado en estos nifios inmaduros. EI pulmon con déficit

de surfactante es incapaz de mantener una aireacion y un intercambio gaseoso adecuados.

Los sintomas comienzan a los pocos dias de nacer, con dificultad respiratoria debida a las
alteraciones de la funcién mecanica del pulmon y cianosis secundaria por anomalias del
intercambio gaseoso. La dificultad respiratoria que lo caracteriza progresa durante las primeras
horas de vida, alcanzando su maxima intensidad a las 24 - 48 horas de vida y, en los casos no

complicados, comienza a mejorar a partir del tercer dia de vida.

Los RN muy inmaduros suelen necesitar soporte respiratorio con presion de distension
continua o ventilacion mecanica y administracion muy precoz de surfactante. Esta terapéutica
puede modificar la evolucién clinica de la EMH, acortando su duracién. La afectacion del
estado general, la acidosis metabolica y la alteracion hemodinamica (hipotension arterial, mala
perfusion periférica) son variables que dependen de la gravedad de la enfermedad. (Rodrigiuez,

2016)
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La mortalidad por causas respiratorias en los RN vivos no asociada al prematuro es de 10 a
15% de la mortalidad neonatal, o sea entre 300 a 450 muertes que podrian evitarse anualmente,
con adecuados programas de prevencion, realizando un diagnostico oportuno y ofreciendo el

mejor tratamiento disponible. (MSP, 2016)

En un periodo de tres afios, en un hospital de tercer nivel de la ciudad de Quito que recibid
un total de 11.181 nacimientos, en las areas de cuidados intermedios e intensivos ingresaron,
en el periodo, 2.360 (21,3%) neonatos con problemas de distinta naturaleza. La admision por
patologia respiratoria fue de 1.169 correspondiente al 10,55% de todos los nacidos vivos v al
49,53% de los ingresos al servicio. Los problemas respiratorios en el RN se ubican asi, como

la mayor patologia de preocupacion y demanda. (MSP, 2016)

La incidenciay la gravedad aumentan al disminuir la edad gestacional, presentandose sobre

todo en menores de 32 semanas, siendo del 50% entre las 26 y 28 semanas.

La incidencia es mayor en varones, en los nacidos por cesarea y segundos gemelos. También
se puede presentar en nifios de mayor edad gestacional nacidos de madres diabéticas con mal
control metabdlico y en los que han sufrido asfixia perinatal, otros problemas intraparto o

durante el periodo postnatal inmediato.

Avery y Mead(2004), fueron los primeros en demostrar que la disminucion del surfactante
pulmonar es critica en el desarrollo de SDR. El surfactante pulmonar es una sustancia

producida a partir de la semana 20 de edad gestacional por las células alveolares tipo Il
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(neumocitos tipo 1), pero no es liberada a la superficie alveolar sino hasta las 24 semanas, con

una tasa mas alta de produccién después de las 34 semanas de gestacion.

Patologias asociadas:
Dentro de las patologias con mayor prevalencia y severidad destacan:
e Enfermedad de Membrana Hialina (EMH)

Neumonia neonatal

Sindrome de Aspiracion de Meconio (SALAM)

Taquipnea transitoria del RN (TTRN)

Hipertension pulmonar persistente del RN (HPP)

Poblacion de riesgo:

e RN en especial los menores de 34 semanas (EMH).

RN hijos de madres con corioamnionitis y/o ruptura prematura de membrana
(RPM) prolongada (Neumonia)

e RN con antecedentes de meconio en liquido amniotico (SALAM)

RN con Hernia Diafragmatica Congénita (HDC)

RN con Hipertension Pulmonar Primaria o Secundaria u otra causa de Sindrome

de dificultad respiratoria.

RN hijos de madre diabética. dificultad respiratoria.

El surfactante es una compleja estructura de agregados macromoleculares de proteinas,

fosfolipidos y carbohidratos, siendo el componente principal la fosfatidil-colina, que representa
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el 70% de los lipidos, un 60% de ella en forma de dipalmitoil-fosfatidil-colina (DPPC),
principal componente del surfactante para reducir la tension superficial de la interfase aire -

liquido alveolar.

Obstruccion mecanica con aumento de la resistencia de la via aérea.

e Neumonitis quimica.

Inflamacion y edema alveolar y parenquimatoso.

Vasoconstriccion pulmonar.

Inactivacion del surfactante, disminucion de proteinas Ay B.

Isquemia y necrosis del parénquima pulmonar.

Dos barreras separadas forman la barrera alvéolocapilar, el endotelio microvascular y el
epitelio alveolar. La fase aguda de la LPA/SDRA se caracteriza por el paso de liquido rico en
proteinas en los espacios aéreos, como consecuencia del aumento en la permeabilidad de la
barrera alveolo-capilar. Tanto el dafio endotelial como el aumento la permeabilidad vascular

son fundamentales para el desarrollo del LPA/SDRA.(Casanello, 2011)

Esto quiere decir que hay un dafio en las membranas pulmonares por el aumento de la
permeabilidad causada el dafio de los alveolos. La gravedad es mayor a menor edad

gestacional, o cuando se asocian factores tales como asfixias, hipotermias o acidosis.

La ventilacion mecanica es un procedimiento de respiracion artificial que sustituye o ayuda

temporalmente a la funcién ventilatoria de los masculos inspiratorios. No es una terapia, es una
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intervencion de apoyo, una protesis externa y temporal que ventila al paciente mientras se

corrige el problema que provoco su instauracion.

El objetivo de la ventilacién mecéanica (VM) es lograr una oxigenacion y ventilacion
adecuadas, evitando el trauma por presién, volumen y oxigeno en aquellos pacientes con falla

respiratoria grave.

Modos ventilatorios que se emplean:
Se recomienda la ventilacion sincronizada mandatoria intermitente (SIMV) en los RN
prematuros que requieren soporte ventilatorio para disminuir la incidencia de fugas de aire y la

duracion de la ventilacion.

La estrategia ventilatoria aconseja usar ventilacion cuidadosa: volimenes corrientes entre
4 a 5 mL/kg, lograr acoplamiento de ventilaciones espontaneas con ventilaciones asistidas.
Se recomiendan los siguientes parametros iniciales de SIMV:
e PIP 15-20 cm H20 (lo suficiente para mover el torax)
e PEEP 5 cm H20 (lo suficiente para reclutar alvéolos)
e Tiempo inspiratorio (Ti) 0,3-0,4 seg (Constante de tiempo corta en EMH)
e Frecuencia respiratoria (FR) 30-60 x min. (Suficiente para lograr ventilacion

deseada)

No se recomienda el uso electivo de ventilacion de alta frecuencia en prematuros con

enfermedad de membrana hialina R-A.
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Se recomienda considerar el uso de ventilacion de alta frecuencia si fracasa la ventilacion
mecanica convencional (indice de oxigenacion mayor a 20) o ante la presencia de enfisema

intersticial, fugas de aire o0 acidosis respiratoria persistente.

Una vez valorado en la sala de partos, se decidird la modalidad terapéutica de
administracion de oxigeno, dependiendo de la condicion clinica y si respira 0 no
espontaneamente. Si el esfuerzo respiratorio es adecuado, se puede iniciar con CPAP con pieza
nasal con un PEEP (presion positiva al final de la espiracién) de entre 5-6 cm HO. En caso de
no tener respiracion espontanea, la indicacién sera colocar un tubo endotraqueal y administrar

presion positiva para el reclutamiento alveolar.

En la sala de partos, es prioridad la fijacion de la pieza nasal en caso de utilizar CPAP, o
asegurar la fijacion del TET en su correcta posicion. Evitar las perdidas de calor utilizando
bolsas plasticas apenas nace, sin secar en menores de 28 semanas, y mantener la misma hasta
que se comprueba la temperatura, una vez ingresado a la UCIN. Realizar los procedimientos

bajo fuente de calor radiante y controlando la temperatura ambiental.

Tratamiento ventilatorio post surfactante:

La mecanica pulmonar mejora rapidamente post surfactante, por lo que se debe vigilar
permanentemente al paciente para disminuir el PIP en la medida que mejore la distensién
toracica y la saturacion. Disminuir FiO2 para mantener saturacion entre 92 — 94%. No
disminuir PEEP, salvo que exista evidencia radiologica de sobre distension alveolar. Mantener

FR en 40 x” y disminuir una vez que el PIP sea menor a 16 y pCO2 sea menor a 45.

8
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Ventilacion no invasiva post surfactante
No hay suficiente evidencia para hacer una recomendacion a favor o en contra del uso de

ventilacion no invasiva en los RN con SDR que hayan recibido surfactante.

Retiro de la ventilacién
La administracion de surfactante en el prematuro de alto riesgo de EMH, debe ser precoz,
seguida de una ventilacion mecanica breve, para extubar a CPAP o Ventilacion no invasiva

nasal. (VMNI).

Si despues de la aplicacion de Surfactante y cuando el esfuerzo respiratorio sea espontaneo
y adecuado, con gases en rango aceptable y parametros ventilatorios minimos segun rango de
peso el RN requiere los siguientes parametros para mantener una pO mayor a 50, puede

extubarse y seguir tratamiento en VMNI o CPAP segun esfuerzo respiratorio.

TABLA N° 1: Parametros a considerar para la extubacion.

RN peso RN peso
Menor de 1 Kg Mayor de 1 Kg
PIP Menor a 14 Menor a 16
FR 20a 25 Menor a 20
FiO2 Menor a 40% Menor a 40%
Pres'|0n Medla Menor a7 Menora 7
Via Aérea

Fuente: Guia practica clinica 2016. Recién nacido con dificultad para respirar. MSP.
Realizado por: Juan David Aguirre V.
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La evidencia demuestra que el CPAP nasal y la ventilacién no invasiva son las mejores
estrategias pos-extubacion y se deben de emplear en los RN prematuros con SDR para evitar
la reintubacion, asi como la disminucion en otros desenlaces criticos e importantes. Se
recomienda que en neonatos prematuros con un peso menor de 1.250 g se use un soporte con
Ventilacion mecénica no invasora (VMNI) en vez de CPAP nasal posterior a la extubacion,

para disminuir la probabilidad de falla en la extubacion.

Se recomienda en RN prematuros que estan intubados con alto riesgo de edema de vias
aéreaspor intubacion prolongada o reintubaciones el uso peri-extubacion de dexametasona IV

paradisminuir la necesidad de re-intubacidn y la incidencia de estridor postextubacion.

No se recomienda administrar rutinariamente corticoides en todos los RN prematuro con

ventilacion mecanica.

Se recomienda en los casos en que no se cuente con VMNI el uso de CPAP nasal en vez

de canula nasal de alto flujo (CNAF). (VMNI mejor que CPAP nasal, mejor que CNAF).

En prematuros ventilados con alto riesgo de edema de la via aérea, el uso de dexametasona
intravenoso disminuyd la necesidad de reintubar y alcanzé una reduccién modesta en la

incidencia de estridor pos-extubacion.

La técnica empleada para realizar el RA (reclutamiento alveolar) y los resultados
derivados de su aplicacion son muy heterogéneos entre los distintos estudios, tanto en la

modalidad como en el momento y tiempo en que se aplican.

10
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El RA se define como la reexpansion de areas pulmonares previamente colapsadas
mediante un incremento breve y controlado de la presion transpulmonar. Esta dirigido a crear
y mantener una situacion libre de colapso con el fin de aumentar el volumen al final de la
espiracion y mejorar el intercambio gaseoso. Tiene 2 componentes fundamentales: el nivel de
presion aplicado y el tiempo durante el que se mantiene. El aumento de presion transpulmonar,
mas exactamente transalveolar, dara lugar a la apertura de las unidades alveolares terminales
seglin su presion critica, siendo muy variable segun su localizacion. Se ha observado que la
presidn critica de apertura es baja en regiones no dependientes, altas en las dependientes e
intermedias en los territorios limitrofes. (Intensiva, 2013)

Se pueden emplear tantos modos de ventilacion mecénica convencional, como otras

alternativas:

Ventilacion liquida: desde un punto de vista puramente tedrico, el relleno parcial de los
pulmones con perfluorocarbono dara lugar al reclutamiento progresivo del parénquima,
comenzando en las zonas dependientes. Se ha estudiado en animales la distribucion de liquido
y gas con distintas presiones de ventilacion. En pacientes no se ha observado mejoria usando

esta técnica.

Ventilacion en decdbito prono: el decubito prono varia la distribucion del gradiente de
presion transpulmonar, y da lugar a un llenado alveolar mas homogéneo; sin embargo no varia
sustancialmente la perfusion, por lo que se produce una mejor relacién ventilacion-perfusion.

En si mismo, el prono puede considerarse como una forma de reclutamiento. Si ademas se

11
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utiliza alguna de las técnicas comentadas de ventilacion convencional, se producira una

expansién mas uniforme de las presiones aplicadas.

Ventilacion de alta frecuencia: comparada con los modos de ventilacion mecanica
convencional, la alta frecuencia da lugar a presiones medias en la via aérea mas elevadas, lo
que limita el cierre ciclico alveolar y aumenta el volumen pulmonar al final de la espiracion.
Algunos trabajos han estudiado la combinacion de ventilacion de alta frecuencia con

maniobras de CPAP mantenida para potenciar su efecto en el RA.

Presion positiva continua en las vias aéreas (CPAP), constituye en muchos casos el primer
medio mecanico de defensa que se puede colocar al nifio con sintomatologia respiratoria. La
CPAP consiste en el mantenimiento de una presion supraatmosférica durante la espiracion en
el paciente que respira espontaneamente, lo cual produce un incremento en la presion

transpulmonar durante la espiracion.

Prevencion

La prevencion del SDR esta directamente relacionada con la atencidn obstétrica. EI control
del embarazo es una medida fundamental para la uteroinhibicion en caso de riesgo de parto
prematuro. La administracion de corticoides para la maduracion pulmonar y la derivacion
oportuna a un centro de alta complejidad son medidas que cambian radicalmente la evolucion
de la enfermedad. (Quiroga, 2007)
La mejor prevencion es el adecuado control del embarazo y manejo del feto de alto riesgo.
Realizar un diagndstico precoz y resolucion oportuna con un control estricto en aquellos

embarazos que se prolongan mas alla de las 41 semanas de gestacion.

12
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No se recomienda realizar aspiracion rutinaria de orofaringe o nasofaringe durante el parto
antes de la salida de los hombros para la prevencion de SALAM o muerte en RN con liquido
tefiido de meconio. No hay estudios controlados aleatorios que comparen la intubacion y

aspiracion traqueal versus la no aspiracion en RN deprimidos.

No se recomienda hacer rutinariamente aspiracion a través de intubacién endotraqueal en
nifios vigorosos con liquido amnidtico meconial, ya que la evidencia muestra que no cambia el

riesgo de SALAM o0 muerte.

En nifios no vigorosos con liquido amnidtico meconial NO se recomienda la aspiracion a

traves de intubacion endotraqueal.

Finalmente lo esencial seria iniciar la ventilacion lo antes posible, antes de tener una

bradicardia sostenida.

Las medidas de prevencion principales son:

o Estricto lavado de manos antes y después de cada contacto y/o procedimiento.

Técnica estéril para todos los procedimientos invasivos.

Técnica estéril para aspiracion de secreciones especialmente con circuito abierto

de aspiracion.

Mantener esterilidad de la humidificacion de los gases de ARM.

Realizar cambio de circuitos de respirador estériles segun normativa de la unidad.
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e Mantener la esterilidad en la aplicacion de humedad durante el tiempo que se
administre segun protocolo de la unidad.

e Espacio fisico adecuado (propio del paciente y entre su unidad y la de otra
incubadora).

e Mantener una adecuada relacion enfermero/paciente para la atencién de estos
prematuros, jerarquizando la asignacion de los mismos al profesional con mayor

experiencia.
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1.1- Justificacion

La epidemiologia de muchas condiciones que afectan al recién nacido entre ellas la
prematurez y la EMH esté influenciada por la salud de la madre y los efectos de manejo médico
y obstétrico. ElI problema se manifiesta cuando en el neonato no estan los pulmones
completamente maduros, de tal forma que a mas baja la edad gestacional mayor probabilidad
tiene de padecer esta enfermedad, o incluso justo después del parto o de haber transcurrido
varias horas de su nacimiento. Como es el caso de Sepsis Neonatal Temprana que es ocasionada
por la transmision vertical de gérmenes las primeras 72 horas que se localizan usualmente en

el canal del parto.

El estudio del Sindrome De Dificultad Respiratoria Del Recién Nacido en el proceso de
investigacion realizada, me ha permitido valorar las diversas causas y tratamientos como
posibles estrategias especificas para solventarlas, siendo esta la razon principal para llevar a
cabo este proyecto, ademas que es de gran importancia conocer el impacto real de los diferentes
factores de riesgo pre y post natales sobre la severidad de la EMH para conocer su
comportamiento en nuestra poblacion y poder identificar los pacientes que son de mayor riesgo
para desarrollarla y posiblemente tomar decisiones terapéuticas mas tempranas que puedan

disminuir la severidad de la patologia y asi menos secuelas y menor costo en el manejo.

Con el fin de mejorar las condiciones de salud del neonato he planteado como solucién

terapéutica a este problema la ventilacion mecanica, que se define como la asistencia

respiratoria o ventilacion artificial con presion positiva y negativa.
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1.2.- Objetivos
General:
Analizar la patologia del neonato que lo conllevo al estado de dificultad respiratoria, mediante
la anamnesis planteada y el diagndéstico de los signos y sintomas para tratarlos.
Especificos:
e Identificar correctamente la patologia que origina el sindrome de dificultad respiratoria
neonatal.
e Mejorar la ventilacion neonatal con maniobra de reclutamiento alveolar teniendo de
esta manera una atencion de calidad y calidez.
e Disminuir la morbimortalidad neonatal por sindrome de dificultad respiratoria y
disminuir secuelas como la enfermedad pulmonar crénica de la prematurez (displasia

broncopulmonar).
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1.3.- Datos Generales

Edad: 1 dia de nacido

Historia Familiar:
Control gestacion: infecciones, malformaciones, derrame pleural.
Liquido amniodtico: cantidad mayor, meconio.

Parto: presentacion, vaginal-cesarea
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CAPITULO II
2. Metodologia Del Diagnostico

2.1.- Andlisis del motivo de consulta
Paciente de sexo masculino, de un dia de nacido que se encuentra en el area de neonatos
por presentar cuadro clinico caracterizado por prematurez y dificultad respiratoria al nacer,

cianosis periférica.

2.2.- Historial clinico del paciente
Antecedentes patologicos Familiar:
e Madre que acude a labor de parto prematuro,
e [VU (infeccidn de vias urinaria) y fistula amnidtica.
Antecedentes fisicos del neonato:
Signos vitales:
FC: 138X’
FR: 58’
TC:37°C
SAT.02: 91%
GLASGOW: 15/15
CABEZA: facies disneica, poco activo, responde a estimulos dolorosos, normocefaleo
ORF: humedos normales.
CUELLO: no adenopatias palpables
TORAX:

e Forma: cilindrica, flacidez bajo tono muscular.
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e Tipo de respiracion: toraco-abdominal expansion mala.
e Percusion: timpéanica.
e Palpacion simétrico normal.

PULMONES:

Auscultacion: Campos Pulmonares ventilados.

2.3.- Anamnesis
e Enfermedad de membrana hialina (distrés respiratorio neonatal por déficit del
surfactante)
e Taquipnea transitoria del recién nacido (mala adaptacion pulmonar, pulmon
humedo, distres de tipo 2)
o Distres respiratorio leve

e Sindrome de aspiracion meconial

2.4.- Andlisis y descripcion de las conductas que determinan el origen del problema
Neonato que presenta dificultad respiratoria mas 0 menos marcada, respiracion rapida,

retracciones de la costillas y del centro del térax con cada respiracion, grufiido o quejido con

cada respiracion y aleteo o ensanchamiento de la nariz al respirar. Luego, por razones de distres

respiratorios aparece cianosis, apneay letargo.

2.5.- Exploracion clinica
Signos vitales:

FC: 138 X°
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FR: 58’

TC:37°C

SAT.O2: 91%

GLASGOW: 15/15

CABEZA: facies disneica, poco activo, responde a estimulos dolorosos, normocefaleo
ORF: humedos normales.

CUELLO: no adenopatias palpables

TORAX: Forma: cilindrica, flacidez bajo tono muscular. Tipo de respiracion: toraco-
abdominal expansion mala. Percusion: timpénica. Palpacién simétrico normal.

PULMONES: Auscultacién: Campos Pulmonares ventilados.

2.6.- Formulacion del diagndstico previo analisis de datos
El diagnostico es principalmente clinico. Entre los signos y sintomas destacan:
e Lataquipnea
e El aumento del esfuerzo con retracciones intercostales y, sobre todo,

e El quejido

En laradiografia de térax se puede evidenciar desde una discreta opacidad hasta un aspecto
reticulo nodular uniforme, con imagen de vidrio esmerilado, broncograma aéreo, disminucion
del volumen pulmonar; y en el laboratorio signos de falla respiratoria diagnosticada con gases

arteriales alterados.
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La oximetria de pulso demostrara la saturacion de oxigeno cercano a lo normal a partir de
los diez minutos de nacido, por lo que no es un dato para el diagndstico temprano y tampoco
es fiable para la toma de decisiones. No hay evidencia del uso de pruebas o escalas para el
diagnostico de EMH. Se recomienda hacer el diagnéstico de EMH en el RN, basado en los

antecedentes perinatales y la evolucion clinica.

La necesidad de fracciones inspiratorias de oxigeno (FiO2) superiores a 30% luego de este

periodo es sugestiva de EMH.

Recomendacion para obtener un registro adecuado en la colocacion del oximetro de pulso:
e Prenda el oximetro de pulso sin conectar al sensor.
e Coloque el sensor en la regién hipotenar de la mano derecha (saturacion SpO2
Preductal).

o Conecte el sensor al oximetro de pulso.

TABLA N°2: Saturacion de oxigeno esperable en el recién

nacido durante la reanimacién post parto.

(Normograma de Dawson)
1 minuto 60 a 65%
2 minutos 65 a 70%
3 minutos 70 a 75%
4 minutos 75 a 80%
5 minutos 80 a 85%
10 minutos 85 a 95%

Fuente: Guia préctica clinica 2016. Recién nacido con dificultad para
respirar. MSP.
Realizado por: Juan David Aguirre V.
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2.7.- Conducta a seguir

Aspectos Generales Del Tratamiento De La Dificultad Respiratoria Neonatal.
Monitorizacion y cuidados del RN con dificultad respiratoria

Todo neonato con dificultad respiratoria debe ser observado en incubadora o cuna térmica,
que permita una vigilancia continua y un acceso rapido y facil. La monitorizacion continua de
la T2 con un sistema de servocontrol, permitira mantener al RN en un ambiente térmico neutro,

disminuyendo de esta manera el consumo de oxigeno.

La monitorizacion de la PO2 transcutanea o, mas frecuentemente, de la SatO2 por
pulsioximetria y el control de la FiO2, resultan imprescindibles evitar los riesgos tanto de la
hipoxia como de la hiperoxia (especialmente en pretérminos); ademas, en distres severos,

sometidos a ventilacion mecanica, también Gtil la monitorizacion de la PCO2 transcutanea.

Durante los primeros dias de vida es importante la canalizacion de arteria umbilical
(localizando el catéter a nivel de aorta toracica, entre T8-T9). Esto permite la toma de muestras,

la monitorizacion de la tension arterial y la perfusion de fluidos.

El control de glucemia, calcemia, balance hidroelectrolitico y equilibrio acido base es
también fundamental, para evitar complicaciones que pueden repercutir negativamente sobre

la funcién pulmonar y sobre la evolucion del paciente.

Terapéutica general de los problemas respiratorios del RN
Independientemente de las medidas aplicables a cualquier enfermo critico, de especial

importancia en el RN y sobre todo en el pretérmino, por la escasa reserva funcional de sus
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sistemas organicos ante situaciones de estrés, existen una serie de medidas especificas del
distrés respiratorio neonatal, basadas en criterios clinicos, radiologicos y gasométricos. El
objetivo de estas medidas terapéuticas es mantener el pH superior a 7.30, la PaO2 entre 50-70

mmHg y la PaCO2 entre 40-60 mmHg. Incluyen:

2.8.- Oxigenoterapia

Su objetivo es la correccion de la hipoxemia. Se debe usar siempre humidificado y caliente
y, siempre que se precisen concentraciones superiores al 40%, en carpas o clpulas que rodeen
la cabeza del neonato, con objeto de evitar descensos bruscos de la FiO2 durante la exploracion
o manipulacién del paciente. La FiO2 administrada debe estar monitorizada en todo momento

mediante oximetros.

Presion de distension continua (PDC)

Cuando la administracion de oxigeno no es suficiente para mantener la PaO2 entre 50-70
mmHg, el uso de PDC puede ser til, al aumentar la capacidad residual funcional y mejorar la
relacion ventilacion/perfusion, alterada en muchas patologias que cursan con distres
respiratorio. Con ella continua mejoramos la hipoxemia y el esfuerzo respiratorio del RN,

ademas de sus efectos antiedema pulmonar.

La PDC puede aplicarse por via nasal o traqueal. La via nasal evita los problemas derivados
de la intubacidn traqueal, pero es menos efectiva, ya que al alvéolo llega aproximadamente un
20% menos de la presion aplicada. Cuando la PDC se aplica por via nasal (NEEP) se suelen

emplear presiones entre 4-10 cm de H2O. Cuando la PDC la aplicamos por via traqueal
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(CPAP), se emplean presiones entre 3-6 cm de H20. La PEEP seria la PDC administrada

durante la ventilacién asistida.

La PDC en el periodo neonatal es Util para el tratamiento precoz de los RN con enfermedad
de membrana hialina, cuando con FiO2 del 40% hay hipoxemia. Ademas, tiene la ventaja de
evitar el agotamiento del RN y el consumo de surfactante, disminuyendo la necesidad de
ventilacion mecénica, sobre todo cuando el RN con EMH tiene un peso superior a 1500 gr.
Otra indicacion de la PDC en el periodo neonatal, es el tratamiento de los RN con pausas de

apnea, que no responden a las xantinas.

Ventilacion Mecanica (VM)

Las indicaciones gasométricas de la VM en el periodo neonatal son la presencia de
hipoxemia y/o hipercapnia y acidosis, pese del uso de oxigeno en carpa y/o PDC. Desde un
punto de vista clinico son indicaciones de ventilacion mecanica la presencia de distres severo

y/o pausa de apnea.

El procedimiento mas utilizado para ventilar a RN es la aplicacion de presion positiva
intermitente con respiradores de flujo continuo, limitados por presion y ciclados por tiempo.
Los parametros iniciales del respirador dependeran de la patologia del RN. Como regla general,
es conveniente usar el menor pico de presion que sea capaz de producir excursiones
respiratorias eficaces, tiempos inspiratorios no superiores a 0.5 seg y una relacién
inspiracion/espiracion 1/1,3, con frecuencias superiores a 50 ciclos por segundo. Con todo ello
se reduce el riesgo de barotrauma, neumotérax y displasia broncopulmonar. El descenso de los

parametros del respirador debe iniciarse lo antes posible.

24



o0 UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
gfgg; FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
onan0s™ ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
CARRERA TERAPIA RESPIRATORIA

“anovo

Cuando el RN no se adapta bien al respirador, se pueden emplear como sedantes
midazolam o fentanyl. El uso de relajantes musculares como el pancuronium debe reservarse

para pacientes criticos seleccionados, en los que con la sedacion no es suficiente.

Existen algunas alternativas a la ventilacion mecéanica convencional del neonato, que

incluyen:

Ventilacion mecanica sincronizada
El soporte ventilatorio neonatal se hace habitualmente con ventilacion mandatoria
intermitente. No obstante, al tratarse de respiradores de flujo continuo, permiten respirar

espontaneamente entre los ciclos de la ventilacion mandatoria.

Sin embargo, en ocasiones las respiraciones espontaneas del RN coinciden con fases
ins/espiratorias de la ventilacion mandatoria, generando desadaptacion, cuyas consecuencias
incluyen inestabilidad hemodindmica, compromiso del flujo sanguineo cerebral, aire ectopico,
etc. Quizas los efectos negativos mas importantes son los secundarios a una ventilacion
mecanica insuficiente, lo que obliga a incrementar la asistencia aumentando el riesgo de

barotrauma.

La ventilacion mecénica sincronizada, de empleo habitual en adultos, aparece en el campo
neonatal al disponer en estos momentos de equipos lo suficientemente sensibles como para
detectar el esfuerzo respiratorio del RN aunque este sea de muy bajo peso. Existen en este
momento en el mercado diferentes sistemas de sincronizacion adaptados a los respiradores de

flujo continuo, que se diferencian entre si en funcion del dispositivo empleado para el trigger:

25



o0 UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
gfgg; FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
onan0s™ ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
CARRERA TERAPIA RESPIRATORIA

“anovo

cambios en la impedancia toracica, movimientos en la pared abdominal y flujo o volumen
inspiratorio medido a través de un neumotacografo. Permiten ventilar en modo SIMV o modo

asistido-controlado.

La eficacia de cualquiera de estos sistemas se basa en el "tiempo de latencia", o tiempo
desde el inicio de la respiracion espontanea al inicio de la respiracion disparada por el
respirador: cuanto menor sea el tiempo de latencia mas eficaz es el sistema, recomendandose

tiempos de latencia inferiores a 100 msg.

Los respiradores con sensores de flujo o volumen inspiratorio tienen la ventaja de poder
medir volimenes pulmonares, permitiendo visualizar curvas de volumen y presion y conocer
la mecanica respiratoria del paciente. Los tiempos de latencia son inferiores a 40 msg y la

sensibilidad muy baja, por lo que pueden ser disparados por RN de muy bajo peso.

Pese a sus ventajas, la ventilacion sincronizada tiene también ciertos inconvenientes:
cuando se usa SIPPV, con alta sensibilidad, el nifio puede generar frecuencias muy altas con
hiperventilacion y/o tiempos espiratorios insuficientes, con atrapamiento aéreo,
sobredistension pulmonar y fluctuaciones de PaO2 y PaCO2.

Aunque existen algunas evidencias que sugieren que este método ventilatorio puede
facilitar el weaning y acortar el tiempo de oxigenoterapia, reduciendo asi la incidencia de
broncodisplasia pulmonar, no se dispone aun de suficientes datos que demuestren claramente
un mejor prondstico en estos pacientes; por tanto, hasta el momento no hay razén para usar

estos respiradores de forma sistematica en todos los recién nacidos.
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Ventilacion de alta frecuencia
El termino de ventilacion de alta frecuencia (VAF) describe un grupo de técnicas que
permiten una ventilacion alveolar adecuada, con volimenes tidal (VT) bajos, iguales o

inferiores al espacio muerto, a frecuencias superiores a 3 Hz (1 Hz = 60 ciclos por minuto).

La VAF presenta una serie de ventajas derivadas del bajo volumen utilizado, consiguiendo
un intercambio efectivo de CO2 y O2 con menores presiones pico, minimas variaciones de
presiones y de volimenes de ventilacion y por lo tanto menor impacto sobre la funcion
cardiopulmonar. Se logra con ello disminuir el barotrauma y el volutrauma sobre la via aérea

y alvéolos pulmonares.

2.9.- Indicacion de las razones cientificas de las acciones de salud, considerando valores
normales

Para el neonato con distres respiratoria en observacion, y de acuerdo al cuadro clinico

planteado, he procedido a realizar lo siguiente:

1. Se recibe al neonato con aleteo nasal de FR 58X’, temperatura de 37°C y SatO, 60% lo
que indica, que este paciente necesita reanimacion cardiopulmonar neonatal, al hacer
comprension 1-3 el nifio no responde, por lo que utilice la Ventilacion Mecanica (VM)
y procedi a entubarlo utilizando el modo ventilatorio CPAC como medio principal de
defensa a una sintomatologia respiratoria. Los pasos a seguir se describen a
continuacion:

e Asegurar ventilacion y oxigenacion.

e Permeabilidad de la via aérea.
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e Proteger la via aérea de la aspiracion del contenido gastrico, sangre o pus
(ausencia de reflejos protectores de la deglucion).
e Ayuda en la “limpieza pulmonar”.
e Ventilacion electiva como por ejemplo en los enfermos con edema cerebral
(hiperventilacion).
e En las operaciones que requieran anestesia general.
e Para asegurar via aérea cuando se vayan a adoptar malas posturas como la
posicion en decubito prono o una posicion sentada.
e En operaciones de cabeza, cuello, boca y faringe.
2. El nifio responde satisfactoriamente con una buena hemodinomia; si la hemodinomia
decae se puede aplicar las dosis de surfactante.
3. Una vez que el nifio se encuentra estable se lo coloca en la incubadora para seguir con

el tratamiento.

2.10.- Seguimiento
Cuidado general (ante sospecha dentro de 2 horas)

Se recomienda corregir y evitar los factores que alteren el balance de la Resistencia
Vascular Pulmonar versus la resistencia vascular sistémica (RVP/RVS). (Hipoxemia,

hipercapnia, hipotension sistémica, acidosis metabdlica, hipotermia, hipocalcemia, etc.)

Se recomienda administrar oxigeno para mantener la PaO2 entre 60 a 80 mm Hg, y
ventilacion mecénica con los siguientes parametros ventilatorios:

e FiO2 para saturar entre 92 - 97%.
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e PIP: minimo necesario para lograr adecuada expansion del térax, confirmar con Rx de

Térax. No sobre distender (8 a 9 espacios intercostales).

Se recomienda la siguiente estrategia inicial de ventilacion mecénica:

Ventilar en forma sincronizada en SIMV con o sin presion de soporte o en el periodo agudo
con A/C maés sensibilidad de terminacion. Instalar sensor de flujo aunque el RN esté sedado
para medir voliumenes y presiones entregadas por el respirador.

Frecuencia respiratoria necesaria para pCO 2 entre 35 - 45 mm Hg o la necesaria para mayor
a 50 mmHg.
e Iniciar con frecuencia respiratoria de 40 rpm.
e PEEP bajo a moderado 4-5 cm. de H obtener pH mayor a 7.35 y saturacion mayor a
92% y PaO2 02

e Tiempos inspiratorios de 0,4-0,5 segundos por constante de tiempo larga y evitar que

el tiempo espiratorio sea menor a 0,5 para prevenir atrapamiento aéreo.

e PIP, el mas bajo posible, para lograr volumen corriente de 4-5 ml/kg.

2.11.- Observaciones

Todo el equipo debe ser revisado, comprobando su correcto funcionamiento antes de
realizar la maniobra. La imposibilidad de la intubacion en 30s, la aparicion de hipoxia o
bradicardia obligan a la suspension de la tentativa, haciéndose necesario ventilar y oxigenar
con méascara manualmente hasta mejorar las condiciones clinicas del paciente y volver a

realizar el intento.
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El procedimiento en un paciente criticamente enfermo o en paro cardiorrespiratorio es
totalmente diferente, ya que pueden estar hipoxicos, hipercapnicos o ambos, por lo que se
necesita de mucha rapidez y del personal de mayor adiestramiento y calificacion en la técnica

para con ello minimizar las complicaciones que de esto se derive.

Para estos casos esta descrita la técnica de secuencia rapida de intubacion (SRI) que es el
procedimiento de eleccion para tener acceso y control inmediato de la via aérea en la mayoria

de las situaciones de emergencia, teniendo un minimo de riesgo.

Esta técnica considera los siguientes objetivos que a su vez constituyen ventajas:

e Mantiene la oxigenacion arterial y la ventilacion alveolar, con la preoxigenacién y el
minimo tiempo posible de apnea, disminuyendo el riesgo de acidosis respiratoria e
hipoxemia.

e Anula las respuestas voluntarias y reflejas producidas al estimular la via aérea durante
la laringoscopiay la introduccion del tubo mediante la administracion de premedicacion
y farmacos inductores.

e Evita el vomito y la regurgitacion del contenido géstrico mediante la maniobra de

Sellick y la evitacion de la ventilacion manual.

La secuencia rapida de intubacion difiere de la intubacidn inmediata en que esta ultima se
realiza sin preoxigenacion, sin premedicacion y sin induccion, ya que esta indicada en pacientes
agonizantes, con parada cardiaca o respiratoria inminentes o en coma profundo con abolicién

de reflejos de la via aérea.
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CAPITULO I
3. Conclusion

EI RNPT con SDR significa un desafio para el cuidado integral de enfermeria neonatal
en la UCIN. El plan de cuidados a elaborar necesita evaluar prioridades en la atencién,
asi como el resto de los cuidados que impactan en la evolucién del problema

respiratorio y que disminuyen la morbilidad asociada.

La supervivencia de los prematuros en edades gestacionales extremas pone a prueba
nuestras capacidades y habilidades para el cuidado de estos nifios y sus familias basados

en la mejor evidencia cientifica disponible.

31



UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA

CARRERA TERAPIA RESPIRATORIA

4. Anexos

Anexo 1.- Algoritmo de reanimacion neonatal.

______

@ Algoritmo de reanimacion neonatal completa en sala de partos
%

; Gestacidn a térming? Cuidados de rutina:
i Respira o llora? g ,
;Buen tono muscular? —+ | | *FProporcionar calor we
* Asequrar via aérea abierta
No + Secar con piel)
s : .
* Colocar bajo fuente de calor * Evaluacin continua
{30 sJ-< + Posicion, via aérea abierta
(si s necesario, desobsfruir) )
+ Secar, estimular :
\ Reposicionar :
| FCx100y |
respiracion numul)
Evaluar FCy
- respiracién
- FC=100y
FC <100 Dificultad resplratorla o
“ gasplng " o apnea l tlanosls persistente
(30%) 4 Ventilar con PPl Consliderar CPAP
e —— B i i >
Manilorizacin Sat0, Persste Momoeen Bl
- Clanosls
i Persiste ‘}FC =100 Mejora i
FC <100 | y apnea > —
04 ! FC 3100 Cuidados post-reanimacién
" | Asequraricorregir maniabras ventilacion yrespim |
Considerar Infubacion ET
N 4 t Tiempo | **Sat0, P10-50
FC< 60 1fce0 |
I ! imh | 5540%
Eumplfulunnn tordcicas : smin | 7500%
Coordinado con VPP 3:1 1
I 0mn | 00-07% Dawson |
I Peduincs 2010
FC <60 FC 260 |
I
Administrar Adrenalina® } FC<E0 i Venfilacién inadecuada? (comprobar TET)
l ' i Neumotdrax (puncionar)?
* Infubacién endotraqueal si persiste apnea o FC < 100 g,HipnvaI.emia ("_ﬂ”idﬂ@)?
* Sensor en mano o mufieca derecha (preductal). FI0, inicial 0.21 { Otros diagndsticos?
Fuente: http://matronasubeda.objectis.net/area-cientifica/neonatal/rcp/algoritmo-de-reanimacion-neonatal-

completa-en-sala-de-partos
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Anexo 2.- Test de Silverman - Anderson

MOV. TORACO-ABD. RITMICOS TORAX INMOVIL-  DISOC, TORACO-
REGULARES ABDOMEN EN MOV ABDOMINAL
TIRAJEIC NO LEVE INTENSA
CONSTANTE
RETRACCION NO LEVE INTENSA
XIFOIDEA
ALETEO NASAL NO LEVE INTENSA
QUEJIDO NO AUDIBLE CON AUDIBLE A
RESPIRATORIO ESTETOSCOPIO DISTANCIA

Fuente: http://slideplayer.es/slide/3618527/

Anexo 3.- Relacion entre peso corporal y didmetro del TET

Peso del RN | Didmetro interno del Sitio de fijacion
(gramos) tubo endotraqueal | del tubo endotraqueal
(mm) (cm)
1000 g 2,0 mm 6 cm
I 000 = 1500 g 2,5 mm 7cm
1 500~ 2000¢g 3.0 mm Scm
2500=3000 g 3.5~4.0mm Y em

Fuente: https://es.slideshare.net/delia22/procedimientos-de-enfermeria-video-delia
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Anexo 4.- Imagen clésica con toérax en forma de campana debido a la hipoventilacion
generalizada. EIl volumen pulmonar esta reducido, el parénquima pulmonar tiene un patrén

reticulogranular difuso y broncograma aéreo.

Fuente: °Directora de la Revista Enfermeria Neonatal.

Correo electrdnico: aquiroga@fundasamin.org.ar

Anexo 5.- Neonato con Ventilacion mecéanica

Fuente: https://es.slideshare.net/skayice/enfermedades-

respiratorias-en-el-neonato-12677828
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CASO CLINICO 4:

Paciernte de sexo masculmo de 1 dia de naCIdo que se encuentra en area de neonatos por presentar
cuadro clinico caracterizado por prematurez y dificultad respiratoria al nacer, cianosis periferica. Sin
mas sintomatologfa es derivado al servicio de neonatologia.

ANAMNESIS:
Antecedente Patologicos Personales:  Prematuro.
Antecedentes personales Quirurgicos: No refiere.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES:
MADRE: VU A REPETICION Y FISTULA AMNIOTICA.
PADRE: NO REFIERE.

ALERGIAS: No refiere.
HABITOS: Negativo.

EXAMEN FISICO
Signos Vitales: FC: 138 X’ FR: 58X TA: TC: 370C SAT.02: 91% GLASGOW:

15115
ESTADO NUTRICIONAL: Normolineo.

CABEZA: Facies disneica, poco activo, responde a estimulos dolorosos, Normocéfalo, ORF:
himedas normal.

CUELLO: No Adenopatias palpables.

TORAX

Forma: cilindrica flacidez bajo tono muscular.

Tipo de respiracion: toraco-abdominal expansion mala.
Percusion: timpanica.

Palpacion: simétrico normal.

YVVY

PULMONES:
> Auscultacnon Campos F’ulmonares ventﬂados

{tiPRESION DIAGNOSTICA (IDX). SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL RECIEN -

NACIDO.
> EXAMENES COMPLEMENTARIOS: .
» TRATAMIENTO COADYUVANTE

VALORE DE FORMA INTEGRAL LA PATOLOGIA DESCRITA SEGUN LA WETODOLOGIA
ENTREGADA POR LA UNIDAD DE TITULACION

L.
[Cord

/o8 20!

Cenlro de Investigaeidn y Pesarrollo - Unidad de Titulaeion
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