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RESUMEN

Este trabajo describe la atencidén integral de enfermeria,
indispensable en el manejo del Neonato con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, en estado critico.

Se acerca en forma general al uso de los ventiladores,de gran
utilidad en el tratamiento de estos problemas. No aborda sus

indicaciones, tipos, ni técnicas, pues ello constituiria tema para otro
articulo.
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1. CONSIDERACIONES GENERALES

Los trastornos respiratorios, ocupan las primeras causas de mortalidad
neonatal precoz y tardia. (PLAN DE SUPERVIVENCIA PARA LA INFANCIA
MINSALUD 1985).

Ello se debe en parte a la falta de prevencién y tecnologia apropiada
para el tratamiento adecuado y oportuno al neonato con este tipo de
problemas.

En los ultimos afios se han tratado de introducir en nuestro medio,
tecnologias mas sofisticadas para el manejo de estas patologias. Sin
ermbargo este hecho ameritaria una evaluaciéon cuidadosa, puesto que estos
recursos en algunas instituciones se han sub-utilizado o utilizado mal,
debido en parte a la falta de preparacién del personal médico y de
enfermeria, y generando la creencia equivocada de que és5tos, causan mas
problemas que beneficios.

La actitud negativa frente al cambio, del cual se derivan nuevas
responsabilidades, incluyendo la preparacion personal, es a nuestro modo
de ver otro escollo para que médicos y enfermeras se enfrenten a nuevas
tecnologias que en muchas oportunidades se desechan sin mayores
argumentos.

No podemos alejarnos de una verdad comprobada y es aquella de que
en los paises desarrollados se ha logrado disminuir la morbimortalidad
perinatal y neonatal por Sindrome de Dificultad Respiratoria, mediante el
uso apropiade de técnicas de mayor complejidad.

Frente a otras consideraciones, se podria argumentar y asi lo
manifiestan algunos autores que: “Es muy peligroso creer que la
introduccion de monitores, permite reducir el personal de enfermeria o la
contratacion de personal menos calificado; por el contrario se requiere un
entrenamiento adicional.

En ningin momento los monitores pueden reemplazar el personal
humano, ya que ellos solo facilitan el trabajo. No podemos dejar de
mencionar algunos de los problemas originados por los monitores, como
son: la disminucidn de la observacion clinica, la perdida de confianza en la
informacién por la frecuencia de las falsas alarmas, la pérdida de tiempo del
personal tratando de detectar las causas del mal funcionamiento del
equipo, dificultad en el manejo del neonato debido a la presencia de cables
y electrodos fijados en el niho, a esto se suma el incremento en costos y
gastos” (1)

A lo anterior podriamos agregar la agresiéon al neonato con algunos
procedimientos terapéuticos que agravan el cuadro clinico, especialmente
cuando no se obra con suavidad, seguridad y rapidez. Hechas estas

(1) Tasso Gutiérrez Luis, Vargas Origel Arturo Cutdados Intensivos de Neonatologia. Edit.
Panamericana 1984
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reflexiones, corresponde al personal de salud que tenga inguietudes sobre
estos y otros apsectos, profundizar y analizar en forma objetiva las ventajas
y desventajas de la utilizacién de monitores, ventiladores y otros equipos en
las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal.

2. DEFINICION DE LAS PATOLOGIAS QUE MAS FRECUENTEMENTE CAUSAN
SINDROME DE DEPRESION RESPIRATORIA EN EL NEONATO.

El patrén respiratorio del recién nacido puede modificarse por mattiples
factores. Entre las patologias que con mas frecuencia alteran dicho patrén
estan:

MEMBRANA HIALINA: Es la alteracion del patrén respiratorio del recién
nacido, debido a la ausencia o disminucién del factor surfactante en los
alvéolos pulmonares.

SINDROME DE ASPIRACION: Es la alteracion del patron respiratorio por
obstruccion de las vias aéreas del recién nacido, que puede ocurrir antes,
durante o después del parto.

TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO: Es una alteracion
respiratorta moderna y autolimitada que se refaciona con una absorcion
lenta y retrasada del liquido que normalmente ocupa los pulmones
fetales (2).

3. ATENCION DE ENFERMERIA EN LA SALA DE CUIDADOS INTENSIVOS
NEONATALES.

El tratamiento acertado y efectivo de los recién nacidos con S.D.R.
depende en un 90% de la avezada atencion de enfermeria, sin desconocer
en ningun momento que la participacion y el trabajo en equipo con algunas
subespecialidades pediatricas, tales como neonatologia, cardiologia,
cirugia, terapia respiratoria, ademas de las ayudas diagnoésticas como rayos x
y laboratorio clinico, facilitan el tratamiento adecuado de estas
enfermedades.

Ante todo la enfermera que trabaje en unidades de cuidado intensivo
neonatal, debera recibir un entrenamiento previo, tedrico-practico, para no
correr el riesgo de improvisar y asi evitar errores que podrian ser fatales para
el recién nacido.

(2) STARK ANN R. Taquipnea Transitoria del Recién Nacido. Manual de Cuidados
Neonatales. Barcelona, Salvat Editores, 1983. Pag.159.
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3.1 ADMISION DEL RECIEN NACIDO CON S.D.R. EN LA SALA DE CUIDADOS
INTENSIVOS.

La admisién no se debe delegar; por lo tanto la Enfermera debe:

¢ Realizar una revision completa de la historia clinica, teniendo en cuenta
los antecedentes gineco—obstétricos y perinatales.

® Realizar un examen fisico completo, evitando en lo posible la agresion al
recién nacido.

¢ Colocar al recién nacido en un "ambiente térmico neutro™ (*)
conservando la temperatura de la piel del abdomen a36.5°C mientras
esté en incubadora.

® Evaluar periddicamente la dificultad respiratoria mediante el puntaje de
Silverman (3).

® Brindar oxigenacion adecuada.

PUNTAJE DE SILVERMAN

O 1 2

Elevacién sincronica de
toraxy abdomen

Elevacion nula o escasa
del térax

Depresion de térax al
elevarse

No hay depresién inter
costal en la depresion

Depresion intercostal
apenas visible

Acentuada depresion
intercostal

Ausencia de retraccion
xifoidea

Retraccion xifoidea
apenas visible

Acentuada
retraccion xifoidea

La barbilla no se
mueve

La barbilla desciende,
la boca cerrada

La barbilla desciende,
la boca se abre

Sin quejido espiratorio

Quejido respiratorio

Quejido respiratorio

audible con
estetoscopio

sin estetoscopio

(3) Fuente: Bonduel, Alfonso A y otros. Semiologia Pedidtrica y Patologia Basica. Buenos’
Aitres, El Ateneo, 1932.

Cuando se tiene un neonato con hipoxemia que no requiere ventilacion
mecénica; o cuando la requiere, pero el servicio no puede brindérsela, la
incubadora es el método a elegir para proporcionar las concentraciones de
02 requeridas por el neonato.

Cabe anotar que las incubadoras modernas, vienen provistas de un
dispositivo (bandera roja) que segun su posicion (horizontal o vertical) y el

(*) Conjunto de condiciones térmicas en el cual la produccion de calor (consumo de 0O2) es
minima pero |a temperatura central se mantiene dentro de los limites normales.{4)
FANAROFF AUROY A, KLAUS MARSHALL H., Asistencia del Recién Nacido de Alto

Riesgo. 2a ed. Buenos Aires, Ed.Panamericana. Pag 108.

(4)
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flujo de O; en litros regulard ta concentracion y FiQ; (fraccion inspirada de
05}, como lo veremos en el siguiente cuadro. (*}

CONCENTRA- .

FLUJO CION FiO;
4 Its. 27 -30% 0.27-0.30
Bandera 6 Its. 30-35% 0.30-0.35
Horizontal 8 Its. 35-40% 0.35-0.40

8 Its. 65% 0.65

Bandera Vertical 10 its. 70% 0.70

12 Its. 75% , 0.75

Estas concentraciones de O, son aproximadas y fluctuan de acuerdo con

los escapes, apertura de incubadoras y otros.

La concentracién de O; en la incubadora debe ser inicialmente de 80%;;

fuego se deben hacer reducciones periodicas de acuerdo a la mejoria clinica
del nifio, al resultado de gases sanguineos y a la valoracién de Silverman.

Los neonatos con S.D.R. graves, ademds de lo anterior, requieren ayuda

respiratoria mediante la utilizacion intermitente del ambu, durante 5
minutos continuos, cada 20 6 30 minutos, dependiendo de las necesidades
individuales.

Canalizar una vena periférica (de preferencia en el antebrazo) para la
aplicacidon de liquidos, electrolitos o alimentacion parenteral, teniendo
en cuenta: a) No pasar por esta via concentraciones mayores de 15% de
glucosa. b) No aplicar potasio hasta tanto se verifique la funcidn renal.

Para obtener la concentracién de glucosa deseada, sugerimos la

siguiente férmula:
CONCENTRACION DE GLUCOSA DESEADA:

Concentracién deseada x 100 - 1.000

Concentracion tenida -10

Ejemplo:  15% x 100- 1000- 21.7 C.C.

33-10

(*) Pautas de Tratamiento: Departamento de Pediatria y Puericultura HUSVP. Facuttad de

Medicina U.de A Pag. 201.1985.
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Esto quiere decir que:

A 21.7 C.C. de Dextrosa al 33% se le agrega agua destilada hasta
completar 100 C.C. de dextrosa al 15% que es la deseada. Todo recién
nacido con 5.D.R. debe recibir liquidos 1.V. (no dar via oral). Ademas los
ninos que nacen con un peso entre 1.500 t 1.800 gr. deben permanecer sin
via oral por 12 horas y por 24 horas los que nacen con un peso inferior a los
1.500 gr., por lo tanto se deben administrar los liquidos por via parenteral.

(*).

® la mayoria de los neonatos reciben entre 120 y 150 C.C.X kg\dia de
fiquidos, pero éstos pueden estar condicionados a la patologia y estado
de hidrataciéon del nifo.

® Colocar el neonato en semi-fowler; esta posicion ayuda a la
rectifgicacion de la traquea y evita el peso de las visceras abdominales
sobre el diafragma. Para ello recomendamos utilizar un panal enrollado,
colocado a nivel de los hombros,evitando la hiperextension.

® Medir la eliminacién y densidad urinaria, como uno de los pardmetros
para adecuar los liquidos administrados. Para ello se ¢oloca una bolsa de
recoleccién, o en su defecto se pesan los panales en bascula de presicion
ante y después de la miccién,teniendo la precaucion de colocar debajo
de! panal un plastico pequefo para evitar pérdida de orina. (1 gr. = 1
CC de Orina). Para medir la densidad urinaria debe utilizarse el
urodensimetro por micrométodo, que s6lo requiere una gota de orina
para su medicion.

® | ossignos vitales se controlan asi:

Frecuencia cardiaca cada hora , contabilizandola en 1 minuto completo

(F.C. Normal 120-140 por minuto).

Frecuencia respiratoria cada hora, igualmente se debe contabilizar en 1

minuto completo ( F.R. Normal 40-60 por minuto).

Presion arterial cada hora mediante el monitor cardiaco que permite

obtener las presiones sistélica, diastélica y media. Si no se cuenta con

monitor, la presiéon media se obtiene utilizando la siguiente formuta:
P.M. = P.Sistolica + P. Diastdlica (6)

3 + P. Diastdlica.

P.A. Normal para Recién Nacido a término de 3.000 gr.= 90/44
Temperatura cada 3 0 4 horas. Se deben considerar: temperatura rectal,

(*) "Tomado de notas de clases”
(6) "Tomado de Notas de clase” en la especializacion "Enfermeri‘a Perinatal” Universidad
Nacional. Bogota
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cutanea y ambiental para comprobar si el recién nacido se encuentra en un
ambiente térmico neutro, pues en ocasiones las hipo o hipertermias se
deben a fallas del ambiente fisico y sélo se detectan comparando las
temperaturas antes mencionadas. Lo anterior se logra cuando la
temperatura cutdnea estd en 36.5°C y la temperatura de la incubadora
entre 32° y 34°C. Esta Gltima puede tener pequefas variaciones segun el
peso de! recién nacido.

El manejo adecuado de la temperatura reduce el consumo de Q2 y la
produccién de anhidrido carbénico. Cuando la temperatura es estable, la
cantidad de calor producido es igual a la cantidad de calor que se pierde,
estableciéndose un equilibrio térmico.

Es importante recordar, que al contrario de los recién nacidos a término,
los recién nacidos pretérmino, reaccionan con hipotermias ante situaciones
de alarma o stress; la hipotermia a su vez se traduce en hiperventilacién con
el consiguiente aumento del consumo de 02 o sea la clasica acidosis
respiratoria.

La hipertermia del recién nacido a término o pretérmino, ocasionada
por aumento en la temperatura de la incubadora, puede ser causa de
apneas y deshidrataciones severas por perdidas insensibles.

Actualmente en las salas de Neonatos se prefiere tomar la temperatura
axilar en lugar del procedimiento rectal mas tradicional, por los riesgos que
acarrea este ultimo, especialmente la perforacidon o la irritacion‘de la
mucosa rectal.

En condiciones de stress por frio o calor, la temperatura interna del nifio
puede mantenerse normal por un tiempo mas prolongado que la
temperatura cutanea, debido a los procesos termdgenos internos
compesatorios; por tanto la temperatura axilar reflejard con mas precision
el stress por frio o calor ambiental, en tanto que la temperatura interna
estara en sus limites normales.

Algunos estudios realizados indican que: “"para los recién nacidos y
lactantes, no hay diferencia clinicamente importante entre la temperatura
rectal y la axilar" (7).

Evaluar periédicamente al nifo en aspectos importantes como:
& Cambios en la actividad del neonato.

& Respuesta a estimulos: Hiper o hipo-reflexia, decaimiento, irritabilidad.
® Crisis convulsivas.

(7) €Eoff Mary y Jo y Betsy Joyce. Temperature Meassurements in children. AJN. Vol 81
Nro. 5 Mayo 1981. Pag. 1010-1011.
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® Coloracion y aspecto de la piel: Cianosis, ictericia, palidez, piel
marmaorea, aspecto terroso, petequias, eritemas, equimosis, llenado
captlar.

¢ Cambios en el patrén respiratorio: Apneas, duracidén e intervalos,
respiraciones periddicas, aleteo nasal, quejido inspiratorio o espiratorio.

® Retracciones: Intercostal, subcostal, esternal, supraesternal,
infraesternal o universal.

Fototerapia: Los trastornos respiratorios inhiben la conjugacién de la
bilirrubina, lo que se manifiesta con ictericia, por eso a2 menudo deben
colocarse en fototerapia con los cuidados inherentes a ella y control de
bilirrubina cada 12 é 24 horas.

& Tomar muestras de sangre para: P.H. y gases arteriales, cada 4 horas
como minimo; ademas debe tomarse glicemia, hemogiobina vy
hematocrito y electrolitos (Na-K y cl) y bilirrubina segun las necesidades
y condiciones clinicas del nifio.

Debe registrarse en la historia clinica la cantidad de sangre extraida,
especialmente cuando estos examenes no se logran hacer por micrométodo,
con el fin de transfundir el neonato (en dosis de 10-15 CC por kg. de peso)
cuando se haya extraido el 8% de la volemia total por kilogramo de peso.

Anotamos algunas consideraciones acerca de los examenes
mencionados:

El Ph y los gases arteriales sirven para determinar los requerimentos de
02 y HCO3 adicional; permite la valoracion continua del estado acido-bésico
del nifo, permitiendo reconocer las acidosis o alcalosis respiratorias o
metabdlicas y ayuda a controlar los efectos toxicos del O2 y las hipoxias.

La PCO; reporta e! Dx. de acidosis o alcalosis respiratoria y el HCO3 el de
acidosis o alcalosis metabdlica.

Recordemos que las acidosis o alcalosis respiratorias pueden corregirse
simplemente haciendo algunos ajustes al ventilador, evitando asi el uso
indiscriminado del bicarbonato. Cuando de todos modos éste es necesario,
el calculo de la dosis se hara teniendo en cuenta la siguiente férmula:

Peso x 0.3 x Diferencia de base exceso

2

La base exceso debe ser * 5, luego la diferencia, es la base exceso que se
quiere corregir. Ej:

Rev. Inv. y Educ. en Enfermeria 50 Medellin Vv (1) Marzo, 1987



2kg.x03x £ 5 = 1.5 ml de Bicarbonato

2

El bicarbonato debe diluirse a partes iquales en dextrosa al 5% vy

aplicarse lentamente (8).

Para la toma de PH y gases arteriales por micrométodo, deben tenerse

en cuenta las siguientes precausiones:

Calentar la extremidad (preferiblemente pié) a 400oC durante 10
minutos, evitando producir quemaduras. Esto al parecer incrementa el
flujo sanguineo periférico.

identificar una zona con irrigacidn capilar abundante, que puede ser la
zona lateral del talon. '

Puncionar con lanceta evitando los lugares puncionados anteriormente.
Esperar que la sangre fluya libremente sin hacer ninguna maniobra
brusca de presion.

Llenar de 3 a 4 capilares heparinizados previamente, evitando que
queden burbujas de aire.

Procesar de inmediato la muestra y si no es posible conservarfa en hielo
por un lapso no mayor de 30 minutos.

El Hto. y la Hb.son importantes para observar si hay o no una capacidad

adecuada de transporte de 02. Debe transfundirse si el Hto. inicial es de
40% o si es menor de 40% en la fase aguda de la enfermedad.

Cuando el Hto. estd aumentado se debe hacer plasmaféresis segun la

siguiente férmula:

Plasmaféresis =

Volumen sanguineo x Hto. observado.— Hto.deseado

Hto.deseado
El volumen sanguineo es de 80 a 100 C.C. x kg. de peso.

Ejemplo: Unrecién nacido que pesa 1 kg. y tiene un Hto. de 85%

80x85-50

=79.4 C.C. de plasma a aplicar
85

( 50 es el Hto. deseado) (9).

(8
(9

Hassel Meyer, E. : The premature neonate's response to handling Am Nurs Assoc, 1978,
Pag.328.

Tomado de las Normas del Hospital Lorencita Villegas de Santos (Bogota Colombua) para
la Sala de Cuidados Intensivos nepnatales.
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La glicemia se requiere para calcular las necesidades metabolicas
generales y los requerimientos caléricos. El dextrometer es necesario y de
gran utilidad en los servicios de neonatologia, porque permite utilizar la
técnica por micromeétodo y obtener una informacion rapida y oportuna.

Recordemos que la cantidad de glucosa intravenosa que requiere un
neonato, depende de la cantidad de glucosa que produzca asi:

Un nific a término produce 4 - 8 mgs./ kg/m’
Un nifto prematuro produce 6-7 mgs./ kg/m'
El hijo de madre diabética 3 mgs./ kg/m’

El incremento y la tolerancia se evaluarad por micrométodo ¢/6 u 8 horas
o segun la evaluaciéon clinica. La cantidad maxima de glucosa de 14
mgs/kg/m generalmente no es tolerada por los ninos pretérmino.

El nivel de glucosa en sangre en el recién nacido debe mantenerse por
encima de 40mgs.% y aungue esta cifra pueda ser arbitraria se basa en:

® Losniveles fetales alcanzan esta cifra.

® Los recién nacidos alimentados en las primeras horas de vida o que
reciben aporte calérico adecuado por via intravenosa, mantienen su
glucosa por encima de este nivel.

® Sereconoce que niveles inferiores a esta cifra son un  riesgo para niflos
mayores o adultos y no hay pruebas de que {os neonatos se encuentren
“protegidos” contra este riesgo.

& Con este nivel de glucosa existe un margen de seguridad, dado que los
sintomas de hipoglicemia son raros. Es probable que los hijos de madres
diabéticos representen una excepcién valedera de esta regla
(Fanarooff). Otros autores como Comblath y Schwartz, consideran
hipoglicemia, cuando los valores de glucosa en sangre son menores de
20 mg% para R.N. pretérmino y a 30 mg% para R.N. de término en las
primeras 72 horas de vida. Generalmente se considera hiperglicemia en
valores mayores a 120 mgs.%.

® (a toma de electrolitos, especialmente del Na, K y CL. (ojala por
micrométodo) permite controlar y adecuar los requerimientos en este
sentido y aclarar diagnédsticos de desequilibrios graves que pueden
llevar como en el caso de Hipernatremia a una lesion encefélica.

® Realizar la terapia respiratoria en forma cuidadosa y delicada, segun
necesidades y condiciones del neonato, una terapia brusca puede llegar
a causar neumotdrax. Cuando el neonato tiene muchas secreciones se
hara cada 2 horas. Para esta terapia se recomienda usar un chupo comun
de tetero para dar golpecitos suaves, en los siguientes puntos: (10).
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1. SEGMENTOS APICALES B

ANTERIORES

4. SEGMENTO POSTERIOR §

DERECHO:

BN 7 LOBULO MEDIO IZQUIERDO)

LINGULA

g8 10. SEGMENTOS
POSTERIORES

2. SEGMENTOS APICALES S

POSTERIORES

j 5.SEGMENTOS

ANTERIQRES

8. 8EGMENTC LATERAL
IZQUIERDO.

3. SEGMENTU POSTERIOR NN

IZQUIERDO

9SEGMENTO LATERAL
DERECHOQ

f DIVERSAS POSIGIONES
QUE DEBEN ADOPTARSE
PARA LOGRAR UN DRENAJE B
BRONQUIAL ADECUADO. A

CON UN ® SE MARCA
EL SITIO DONDE SE
DEBE PERCUTIR.

(10) Tomado de: Areilano, P. Mario. Cuidados intensivos en Pediatria 20. Ed.
Interamericana México 1982 pag. 91.

Realizar cambios de posicidn cada 2 horas. Es comin encontrar en estos
servicios, neonatos en decubito ventral, dorsal o lateral por largo
tiempo, olvidando que al igual que los adultos, los neonatos, pueden
presentar complicaciones respiratorias u otras por dicha causa.
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Controlar estrictamente el goteo de los liquidos intravenosos méxime si
no se cuenta con bomba de infusién en el servicio. El aumentar o
disminuir el goteo indiscriminadamente, con el fin de pasar la cantidad
exacta ordenada por el médico, es un aspecto que debe desaparecer de
la practica de enfermeria en nuestros hospitales.

Tomar perimetro abdominal cada 4 horas para identificar signos de
complicacion como la distension abdominal por ileoparalitico o
enterocolitis necrotizante. Se sugiere utilizar un metro para cada
neonato, con el fin de evitar contaminacion e infecciones cruzadas.

Pesar diariamente al nifo para vigilar hidratacién y progreso. Para pesar
al neonato no debe sacarse de la incubadora, maxime si éste se halla en
estado critico; debe hacerse con la pesa propia de cada incubadora. El
hecho de que un neonato se encuentre monitorizado 0.con ventilacién
asistida, no debe impedir realizar esta actividad diariamente. Un
neonato en condiciones normales debe aumentar entre 20 y 30 gr. de
peso por dia.

El Recién Nacido necesita como cualquier persona comodidad, confort,
limpieza, afecto y estimulos.

El proposito es lograr gue las enfermeras que laboran en las Unidades
de Cuidado Intensivo Neonatal, adquieran mas sensibilidad y una mayor
conciencia de las necesidades fisicas y emocionales del Recién Nacido.

La enfermera debe comprender que no todos los niflos reaccionan de la
misma manera cuando se les brinda afecto; algunos se resisten
activamente, otros en cambio son mas pasivos,pero en su gran mayoria
responden a los estimulos con movimientos de acomodaciéon en la cuna
o enlos brazos de la persona que 10s atiende.

Muchas veces cuando el neonato llora en forma continua, es
simplemente una necesidad sentida de que se le preste atencion; una
simple caricia, cambiarle de posicion y hablarle, bastara para calmarlo y
para que vuelva a dormir placidamente.

Las enfermeras que trabajan en estas unidades, deben tener vocacién
para trabajar con recién nacidos, de lo contrario podrian surgir actitudes
negativas que impediran una adaptacion afectiva sana, especialmente
del recién nacido con sus padres.

La enfermera permitird la participacion activa de los padres .en el
cuidado del recién nacido. El papel de ia madre, especiailmente en los
servicios de neonatologia ha cambiado considerablemente en el dltimo
siglo. En los servicios de neonatologia del francés Pierre Budin (ler.
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Neonatdlogo francés moderno), se recibia con beneptacito a la madre y
se le permitia colaborar en la asistencia de su hijo.

Conney, discipulo de Budin fue por el contrario quien excluyd a las
madres de estos servicios y posteriormente muchos hospitales de
Inglaterra y Estados Unidos hicieron lo mismo. Actuaimente muchos
autores en el mundo preconizan los beneficios, cuando se permite a las
madres participar en la atencion de sus hijos.

El Programa "Canguro" que tiene el Hospital Materno Infantil de
Bogota, tiene como una de sus bases fundamentales, el que el
prematuro debe permanecer con su madre para un adecuado
desarrolio, tanto fisico como afectivo. El desarrollo de una relacion
normal entre los padres y su hijo, puede ser tan necesaria para la
recuperacion del Recién Nacido con S.D.R. como el tratamiento medico.

Los padres pueden sentirse culpables de haber tenido un recién nacido
enfermo o prematuro, incapaces de relacionarse con el nifio entre los
aparatos y monitores de la Unidad de Cuidado Intensivo y ansiosos sobre
el pronéstico del recién nacido, ésto puede dar claves inadecuadas para
el desarrollo del sentimiento maternal. Muchos de estos problemas
pueden evitarse si se ofrece un apoyo adecuado a los padres.

Los siguientes aspectos pueden servir de ayuda:

Los miembros del equipo de salud mantendran bien informados a los
padres sobre su hijo, hablando frecuentemente con ellos, especialmente
durante los primeros dias de vida. Es conveniente que un sélo meédico y
una sola enfermera constituyan la fuente de informacién primaria.

Se debe animar a los padres a visitar frecuentemente a su hijo, tocarle,
alimentarle y ayudar a sus cuidados tan pronto como sea posible. Se les
debe recalcar los aspectos normales del nifno y explicaries todo el equipo
gque rodea al recién nacido.

Vigilar signos de complicacién o mejoria, e informar oportunamente
cualquier cambio. La sistenciay el contacto directo con los neonatos, asi
como el estudio continuado, hacen que la enfermera sea lider dentro
del equipo de salud, y de sus decisiones oportunas depende en gran
medida el éxito o no del tratamiento.

Es importante recordar que los neonatos son en extremo susceptibles a
las infecciones y por este motivo no deben sacarse de las incubadoras
para procedimientos tales como: bano, arreglo de unidad, peso, toma
de muestras, canalizacion de venas, alimentacidn, etc. Mientras menos
se abra la incubadora y se moleste al nifio en forma innecesaria, mas
facilmente se logran los ohjetivos del tratamiento.
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® Las normas de asepsia deberdn cumplirse estrictamente con todo el
personal y con el equipo: lavado estricto de las manos, unas cortas, use
de ropas adecuadas, cabello corto o recojido, suprimir el uso de relojesy
joyas; debe existir un buen programa de vigilancia epidemiolégica para
controlar las .infecciones y realizar estudios bacterioldgicos
periédicamente al personal, equipos, teteros, teches, materiales, medio
ambiente y otres.

3.2 CUIDADOQS ESPECIFICOS:

3.2.1  Ventilacidén asistida con ventilador: En el presente articulo no
podremos referirnos a los lineamientos generales para el empleo de
la ventilacidn asistida, sus indicaciones, técnicas, tipo de ventiladores
y sus caracteristicas, pues ello ameritaria un articulo aparte que
podra tratarse en otra oportunidad.

“El 02 adicional, es fundamental para la supervivencia de los neonatos
con patologia respiratoria grave. La limitacion de su empleo en algunos
servicios, condujo a aumentar los indices de mortalidad y las secuelas de tipo
neurotdgico. No obstante, se impone un conocimiento de los efectos toxicos
de la oxigenoterapia excesiva o prolongada cuando se intenta el
tratamiento de recién nacidos enfermos.

Es por este motivo que las mediciones de 02 arterial, deben hacerse
periddicamente, segun las necesidades y procedimientos que se realicen al
neonato.

En la actualidad, se utilizan en algunos servicios de cuidado intensivo
neonatal, el control continuo de la Pa 02 por via transcutanea { PTe O2 de
tipo clark ). Esto consiste en colocar un electrodo caliente sobre la piel, con
el cual se mide ta tensién de O2 del gas que se difunde desde el lecho capilar
arterializado, hacia fa superficie cutdnea y a través de una membrana
permeable al 02. El beneficio es la informacién instantanea que permite la
correccion pronta del patrén respiratorio. Aungue tiene un costo elevado
sus beneficios son quizds mayores. Su utilizacion es sencilla y no invasiva
pero su manejo si requiere de mucho cuidado.” (11)

Cuando se requiere la ventilacion asistida con ventiltador mecénico de
presion positiva intermitente, es obvio suponer que se requiere de personal
médico y de enfermeria experimentado, equipos adecuados y recursos
suficientes. En una palabra, es indispensable haber recibido previamente un
entrenamiento teérico-practico.

(11) Fanaroff Auroy A, Klaus H Marshall. Asistencia def Recién Nacido de Alto Riesgo.
Buenos Aires, £d. Panamericana, 2a. Ed. 1981 Pag. 187-189.
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Cuando se va a instalar un ventilador mecanico al recién nacido con

S.D.R. la enfermera debe:

Tener listo y completo el ventilador con todos sus aditamentos.
Colaborar con el médico en la aplicacion del tubo endotraqueal previa
medida y escogencia del mismo.

Longitud del tubo:

Nifios de 1.000 gr. o menos, tubo de 6 cms. aumentar 1 cm. por ¢/500 gr.
Didmetro del tubo:
Nifiosde 1.200gr.= 2.5m.m.
2.000gr =3 m.m.
Por encima de 2.000 gr. 3.5 m.m. o mas

Fijar el tubo endotraqueal en forma cuidadosa; recomendamos hacerlo
con elastoplast (en vez de esparadrapo) asi:

Sobre el labio superior se coloca una banda de elastoplast de 0.6 cms. de
ancho, previa aplicacion de tintura de Benjui. Se coloca un punto de
seda 4.0 y aguja redonda a lado y lado del tubo sin penetrar en su luz;
luego se fija el elastoplast con los mismos puntos, de manera que el tubo
endotraqueal quede firme. Para mayor seguridad se aplica cinta
adhesiva en forma de H, los extremos superiores se fijarén sobre el
elastoplast y los extremos inferiores se envuelven alrededor del tubo.

La intubacion generalmente se hace por via bucal pero también puede

utilizarse la via nasal. De la fijacion del tubo, depende en gran parte el éxito
de la ventilacién asistida.

Una vez intubado el neonato, se instalard el método de asistencia
ventilatoria elegida por el médico (Presion de distensién continua,
presién positiva intermitente ya sea controlada o asistida), teniendo
siempre en cuenta la concentracién de O, previo analisis de gases
arteriales.

Se mezclara el aire y el O, para obtener la fraccion inspirada de O,
deseada (F, O;) que debe iniciarse con 70%. Para obtener la cantidad de
0O, y aire que deben mezclarse para obtener la F;05 se puede aplicar la
siguiente formula:

Rev. Inv. y Educ. en Enfermeria 57 Medellin V (1) Marzo, 1987



100% 40% 40+2=20+2=10+2=5+2=25+2=1.2
0, =12
60% | %
deseadoQ Aire = 1.2
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E. CINTA ADHESIVA

Tomado de: Faharoff, Auroy A. Klaus Marshall H. Opus Cit p.225.
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Se coloca convencionalmente 100% O arriba a la izquierda de la X y
20% igualmente convencional, de aire, abajo a la izquierda de la X. Enel
centro de la X se coloca la fraccion inspirada de oxigeno deseada que en
este ejemplo es 60%. Luego se resta a este ultimo el 20% de aire y el
resultado se coloca arriba a la derecha de la X; al 100% de O, se le resta
la F10, vy el resultado se coloca abajo a la derecha de la X.

Cada una de las cifras obtenidas se dividen sucesivamente por 2 hasta
obtener la cifra minima; asi obtenemos las cantidades de O, y aire que
deben mezclarse para obtener la F,0, deseado. En el ejemplo se
necesitaria 1.2 de O, y 1.2 de aire para obtener el 60% de F10; (12).

e Utilizar 2 flujdmetros y nebulizador

® Calentary humedificarel O,

® Medir con el oximetro la concentracién de O; cada 2 horas y mantener
esa concentracién en porcentajes y no en litros.

® Cuando se trata de una Membrana Hialina, iniciar la presién de
distension continua ( CP A P) con los siguientes valores:
Presién de H>O = 5-6
Presidn Pico (P.P) o Presiéon Inspiratoria Maxima (PIM) 15-20
Presion al final de la espiracion (P e ¢ p) 4-8
Frecuencia del ventilador (F) 30-60
Presién media de la via aérea (P MV A) 4-8
Duracion de presidn positiva (D P P} 700-900

Estos valores se modifican de acuerdo a la evolucién clinica y a fos
resultados obtenidos en la gasometria, la cual debe realizarse cada 4 horas
para corregir oportunamente cualquier desequilibrio en el balance acido-
basico (13).

Debe mantenerse una oxigenacidén adecuada con niveles de presién
parcial de O; entre 60 y 70 m.m. de mercurio y un contenido adecuado de
Hb. para lo cual se tomaran por micrométodo muestras de sangre en forma
periddica.

Es importante mencionar que no todo el personal esta en capacidad de
modificar los valores del respirador. Esta labor debe ser realizada por el
médico o la enfermera jefe. Si muchas personas intervienen en su manejo,
hay mayor probabilidad de error, que a la postre perjudicaran al recién
nacido.

{12) Tomado de notas de clase Especializacién Enfermeria Perinatal. Universidad Nacional
de Colombia .

13) Tomado de las Normas del Hospital Lorencita Villegas de Santos, para la Sala de
Cuidados Intensivos Neonatales. Bogotd - Colombia.
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Mantener la higiene bronquial adecuada mediante la aspiracion
cuidadosa y delicada del tubo endotraqueal. Es importante recalcar sobre
esta funcion bésica que debe ser realizada por la enfermera; en lo posible
no debe delegarse, ya que la experiencia c¢linica ha demostrado que la
muerte puede sobrevenir por descuido en este procedimiento.

La asepsia y las precauciones, deben extremarse en este procedimiento
que consideramos potencialmente peligroso y antes de proceder a la
aspiracion, debe tenerse listo el equipo que consta de:

1 par de guantes estériles

1 sonda de aspiracién (Cateter semirrigido)

1 frasco con solucion salina

1jeringa de 5 c.c. estéril

1 aguja roma Nro. 18 para empatar en el cateter semirrigido
1 aspirador

Cuando va a realizarse el procedimiento, es conveniente la ayuda de
otra persona para que desconecte el tubo del ventilador que estd unido al
tubo endotragqueal. Una vez desconectado éste, se habra tomado en la
jeringa 1 C.C. de H,0 destilada o suero salino; a través del tubo
endotraqueal se introduce el cateter de aspiracién mas o menos 8 ¢ms., se
instala el C.C. de agua destilada o suero salino., se retira rapidamente la
jeringa y se conecta el cateter a la sonda de!l aspirador y se va retirando
lentamente en forma circular.

Sélo debe hacerse 1 vez y la duracion no debe ser mayor de 25 a 30
segundos, pues ésto puede llevar a un episodio de anoxia, al suprimir la
ventilacién y extraer el gas de vias aéreas produciendo atelectasia. También
puede producir en la traquea lesiones, en el sitio donde se algja la punta del
cateter de succion.

La aspiracion debe realizarse cada hora cuando las secreciones son
abundantes y cada 2-4 horas cuando son escasaz. Para ayudar a la
recuperacion del neonato, entre una y otra maniobra, debe dejarse una
presion de O, 20% mayor que la utilizada en la ventilacion ordinaria. Como
"rutina” no estd indicado el cambio del tubo endotraqueal, éste solo se
reemplazara cuando esté obstruido o desplazado de su sitio.

Verificar cada 4 horas la medida del tubo, la cual se habra sefalado
previamente a su aplicacion.

Prestar atencion especial a la oxigenoterapia, ya que las grandes
concentraciones de O, o una exposicién prolongada al mismo, puede causar
fibroplasia retrolental o displasia broncopulmonar entre otras,
especialmente en los ninos pretérmino. Iguaimente, su disminucion causa
hipoxia y como consecuencia se presentan secuelas de tipo neurolégico.
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Vigilar periédicamente el estado de los monitores vy

ventiladores,mantener con ellos una asepsia rigurosa; tanto las mangueras
como demas aditamentos del venticulador mecanico, deberdn esterilizarse
cada 24 horas (cuando hay suficientes} o cada que van a utilizarse. El
método de esterilizacién a elegir, depende de cada institucion, puede ser
con gas o en liquidos como Wescondine o cydes.

En caso de extubacién seguir correctamente los pasos establecidos para
ello en forma cuidadosa asi:

Drenaje postural

Aspiracién del tubo endotragueal

Extraerlo en el momento de la inspiracion

Colocar el neonato en camara cefalica con una concentracion de O3
en 5a 10% mayor que la empleada con el ventilador.

e Tomar RX de térax para comprobar que no se ha praducido colapso
de los alvéclos y continuar con drenaje postural cada 2 horas.

e La enfermera estara prevenida para cualquier aventualidad que se
presente, manteniendo listos y a la mano los equipos necesarios
para evitar confusiones, que en las situaciones de emergencia son
muy comunes y siempre resultan en detrimento del paciente.

3.2.2 Cuidados con el cateter arterial: Generalmente el cateter arterial se

utiliza en casos de: Sindrome de Depresidn Respiratoria grave, para
medir la T.A. en casos de shock, para exanguineo transfusion o para
realizar monitoreo intermitente de gases arteriales.

Cuando se va a colacar cateter arterial, la enfermera debera:

L 4

Colaborar con el médico en su aplicacion, previa preparacion del niflo y
del equipo con asepsia rigurosa.

Agilizar la toma de los RX para comprobar que el cateter se encuentra
en el sitio correcto (debajo de L3). (En caso de cateter venoso en vena
cava inferior o en auricula derecha).

Mantener una infusién continua de solucion de agua destilada (500
C.C.) mas 1 U. de heparina y 7 meq. de Na (quedara solucion salina 1/5
normal).

Utilizar una bomba de infusién a goteo minimo, no mayor de 1 gota por
minuto - 1 ml./hora. Esto con el fin de evitar los trombos, complicacion
muy frecuente del cateter arterial.

Realizar limpieza de ombligo 3 veces al dia con alcohol yodado o similar
para evitar las onfalitis.

Vigilar estrictamente los signos de complicacion como: palidez de una
extremidad, infecciones, hipertensidon, tromboembolismo o
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enterocolitis, y en caso de que se presenten es necesario retirar el
cateter. A

® Todo cateter se fijard con una sutura en jareta, vigilando
constantemente que no se suelte, pues podria producir hemorragia
masiva y la muerte del recién nacido, si se saliera.

® Cuando se decida retirar el cateter se seguiran cuidadosamente los
siguientes pasos:

— Abrirlallave de 3 vias hasta que 1/3 del cateter se llene de sangre.

— Cortarla unién de la jareta de fijacion con el tubo.

- Retirar el cateter hasta que falte 1 ¢m. para su extraccion total y
dejarlo asi por espacio de 10 a 15 minutos, luego retirar
completamente.

- Vigilar que no quede sangrado

3.2.3 Alimentacion del Neonato con S.D.R.: A todo recién nacido con
alteracion del patron respiratorio de cualquier naturaleza, debe
suspendérsele la alimentacidn por via oral y sus requerimientos se
administraran por via parenteral.

Cuando las condiciones del nifio 1o permitan, se iniciard la alimentacién
aral por sonda nasogastrica, iniciando con dos tomas de agua destilada sin
exceder de la capacidad gastrica = Peso - 3

100
para vigilar la tolerancia y evitar las posibles aspiraciones.

Si el nifo tolera se continuard de preferencia con calostro o leche
materna. Se prefiere dar a estos ninos, pequenas cantidades pero mas
frecuentemente.

La sonda a utilizar debe ser polivinilo Nro. 5 6 6. La inmovilizacién debe
hacerse de manera que no lesione los borde de la ventana nasal y no
obstruya las mismas.

El cambio de la sonda debe realizarse segiin las normas de cada servicio
ya que no existe una norma al respecto; las ventanas nasales deben
alternarse cada vez que se realice el cambio.

Antes de cada alimento, debe aspirarse el residuc gdstrico, medir la
cantidad y observar su aspecto.

Cuando el residuo excede del 25% de la cantidad ingerida y es de
aspecto normal, debe devolverse y completar hasta la cantidad de tetero
ordenado. Una de las razones que se aducen para esta medida es que el
contenido gastrico es muy rico en electrolitos y e! neonato ha consumido
gran cantidad de energias en su transformacion, parece ser que el hecho de
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descartar un residuo géstrico de aspecto normal, puede Hevar al recién
nacido a trastornos hidroelectroliticos sin causa aparente. Cuando se
obtienen residuos de mas del 25% deben ser investigados, pues el nifio
puede estar iniciando una enterocolitis necrosante, complicacién muy
frecuente en trastornos respiratorios.

El tetero por gastroclisis no es en ninglin momento recomendable para
estos niflos, es preferible utilizar el método de gavaje (con jeringa). Una vez
se termine de pasar el tetero se pasara 1 C.C. de agua para limpiar la sonda
de residuos de leche.

Durante la alimentacion el nifio se colocara en posicion semisentado;
cuando haya terminado se colocard en decubito lateral derecho para
mejorar el vaciamiento gastrico.

La enfermera vigilara: aceptacion o rechazo al alimento, presencia o
ausencia del reflejo de succidén y deglucion, regurgitaciones, distensiéon
abdominal {perimetro abdominal), frecuenccia y caracteristicas de vémito,
frecuencia y caracteristicas de las evacuaciones.

No siempre la sonda nasogastrica se utiliza para alimentar el recién
nacido; en caso de ventilacion asistida, la sonda nasogdstrica se dejara
abierta y a permanencia para evitar la distension abdominal y mejorar la
respiracion.
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