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Actualizacion en Enfermeria Neonatal

7.1. Conceptos generales

La transicion a la vida extrauterina esta determinada por un conjunto de
cambios fisiologicos, los cuales implican complejos mecanismos de homeos-
tasis y madurez de 6rganos y sistemas que se presentan en el periodo neonatal,
dentro de estos los mas relevantes se producen a nivel respiratorio y circu-
latorio, representando un periodo de mayor vulnerabilidad, existiendo mas
posibilidades de presentar complicaciones, morbilidad y mortalidad (1)

Los problemas que presenta el recién nacido generalmente se produce por una
falla en el mecanismo de adaptabilidad y en algunos casos sumado a patologias
congénitas y prematurez representan un riesgo mayor (2).

La dificultad para respirar, con sus distintas etiologias, afecta al 1% de los
nacidos vivos, es decir, a unos 3000 casos/afo. Estos representan cerca de un
7 a10% de los ingresos a las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal (3).

Es un cuadro que comienza poco después del nacimiento o en las primeras
horas de vida y las manifestaciones clinicas se caracterizan por cambios en la
frecuenciay el ritmo respiratorio, (taquipnea > a 60 respiraciones por minu-
to), quejido espiratorio, cianosis, retraccion subcostal y grados variables de
compromiso de la oxigenacion, los signos van a estar directamente relacio-
nados con la etiologia. (3).

Para medir el grado de dificultad respiratoria en las primeras horas de vida de
los neonatos se utiliza la Escala de Silverman (4).

Algunas de las caracteristicas fisiopatologicas de los trastornos respiratorios
en el recién nacido a término son similares a las de los recién nacidos prematu-
ros, varios trastornos son mas frecuentes en el recién nacido a término como:
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Taquipnea transitoria del recién nacido, Sindrome de aspiraciéon meconial,

neumonia neonatal e hipertension pulmonar persistente (5).

7.2. Dificultad respiratoria transitoria del recién nacido

7.2.1 Definicion. La taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) también
conocido como sindrome del pulmén hiimedo, se produce por retencién del
liquido pulmonar fetal que causan alteraciones respiratorias que disminuyen
a distensibilidad pulmonar y aumentan la resistencia de las vias respiratorias
(6) es un padecimiento respiratorio neonatal de evolucién aguda, autolimitada
y benigna (3) los sintomas de dificultad respiratoria aparecen en el curso de
las primeras horas del nacimiento (6).

Las primeras teorias sobre eliminacion del liquido pulmonar se centraron en
el papel de la compresion toracica durante el parto vaginal cuando el recién
nacido pasa por el canal del parto y fueron respaldadas por la observacion de
que la TTRN es mas frecuente en los recién nacidos por cesarea (5).

7.2.2. Factores de Riesgo

1. Prematuro leve o en limites.

2. Cesarea sin labor de parto.

3. Asma materna.

4. Diabetes materna.

5. Macrosomia fetal.

6. Policitemia por ordefio de cordon o pinzamiento tardio del mismo.

7.  Sexo masculino.
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8. Administracion prolongada a la madre de liquidos hipoténicos que
pueden reducir el gradiente osmético que favorece la reabsorcion de
liquido pulmonar.

9. Sedacién materna prolongada (3).

7.2.3 Fisiologia del liquido pulmonar. Durante la vida fetal, el epitelio produ-
ce el liquido alveolar, el volumen de liquido pulmonar fetal es de 20 a 30 ml/
kg de peso corporal al final de la gestacion a término, el rango de produccion
inicialmente es de 2 ml/kg, aumentando a 5 mL/kg en el feto a término un
proceso esencial para el crecimiento normal del pulmon fetal (7).

Con el parto, las mayores concentraciones de adrenalina, glucocorticoides y
otras hormonas causan una transicion efectiva de los epitelios pulmonares de
un fenotipo secretor a un fenotipo reabsortivo, los canales de sodio endote-
liales (ENaC) activados de la superficie apical de las células epiteliales de tipo
IT del pulmon transportan sodio y agua del espacio alveolar al interior de las
células de tipo I1, luego, el sodio es movilizado activamente de la célula de tipo
IT al intersticio por la bomba de sodio-potasio (Na/KATPasa), lo que causa el
movimiento pasivo de agua, que entonces es reabsorbida hacia la circulacion

pulmonar y los linfaticos(5)

7.2.4. Cuadro clinico

Quejido respiratorio y cianosis.
Taquipnea con frecuencia respiratoria > 100 respiraciones por

minuto.

Taquipnea persistente sin disnea (que resuelve aproximadamente
en 5 dias).
Retracciones intercostales minimas o ausentes.

Ruidos respiratorios normales.
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Respiracion gimiente y aleteo nasal.

El proceso se resuelve de 12 a 72 horas.

Saturacion normal (6).

7.2.5. Diagnostico

El diagnostico es clinico, en funcién de los sintomas y factores de riesgo peri-
natales, los hallazgos radiolégicos son inespecificos, infiltrado pulmonar difu-

so, mostrando aumento de la trama, bronco vascular, liquido en cisuras (8).

Figura 1. Radiografia de torax con evidencia de infiltrado pulmonar difuso. Sindrome de adap-
tacion pulmonar y taquipnea transitoria del recién nacido. Fuente: Galvez. 2013. Disponible
en: https://shre.ink/ovHP

7.2.6. Tratamiento
. Se recomienda usar oxigeno para mantener la PO2 arterial (entre 50

y 80 mm Hg).

. Mantener al recién nacido en ayunas si la frecuencia respiratoria >
a 60 respiraciones por minuto.
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. Mantener saturaciéon de oxigeno entre 90-95.
. Mantener temperatura dentro de parametros normales.

. Hidratacion intravenosa adecuada para mantener el equilibrio
hidroelectrolitico (6).

7.3. Sindrome de aspiracion meconial

7.3.1. Definicion. El sindrome de aspiracion de meconio (SAM) es un cuadro
de dificultad respiratoria en un neonato como consecuencia de la aspira-
cion de liquido amniotico teilido de meconio en la via aérea, ocurrido antes o
durante el nacimiento (3,9).

7.3.2 . La incidencia del sindrome de aspiracion de liquido amniético meconial
es de 0,1a 0,3 % del total de nacidos vivos, por lo que se esperan aproxima-
damente 300 casos por ano a nivel nacional. El 30 a 50% de ellos, requieren
ventilacion mecanica y un tercio de estos se complican con hipertension
pulmonar. La mortalidad asociada se estima entre 5 a10%. Alrededor del 10% de
los partos, se complican con la presencia de meconio en el liquido amnidtico (3).

7.3.3. Factores de Riesgo

- Gestacion post-término.

. Enfermedades maternas: hipertension, eclampsia o preeclampsia,
diabetes mellitus, enfermedad cardiorrespiratoria crénica, taba-
quismo, insuficiencia placentaria, oligohidramnios, restricciones
en el crecimiento intrauterino y latidos cardiacos fetales (6).
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7.3.4. Composicion del meconio

El meconio esta compuesto por células epiteliales, agua, pelo fetal, moco, bilis,
secreciones pancreaticas e intestinales (9). Esta presente en el ileo fetal a partir
de la 10 a 12 semanas de gestacion (3).

Si hay un episodio de asfixia intrauterina aguda o crénica, el meconio puede
pasar al flujo sanguineo pulmonar, respiracion oral y degluciéon del meconio,
aspiracion del meconio a la traquea, disminucion del liquido pulmonar (3). Las
particulas de meconio obstruyen las pequefias vias aéreas y causan un desequi-
librio en la ventilacion-perfusion. (9).

7.3.5. Mecanismo del dano

Obstruccion mecanica con aumento de la resistencia de la via aérea.
1. Neumonitis quimica.
2. Inflamacién y edema alveolar y parenquimatoso.
3. Vasoconstriccion pulmonar.
4. Inactivacién del surfactante, disminucién de proteinas Ay B.

5. Isquemia y necrosis del parénquima pulmonar (3).

7.3.6. Cuadro clinico

Los signos clinicos de SAM Coloracion amarillenta de la piel, cordéon umbilical
y debajo del lecho ungueal cuando la eliminacién del meconio ocurri6 por lo
menos 4 a 6 horas antes del nacimiento, caracteristicas del neonato postér-
mino y pequeiio para la edad gestacional (6).

Los sintomas respiratorios suelen aparecer inmediatamente después del parto
o permanecer asintomatico durante las primeras 6 y 12 horas con taquipnea,
mayor trabajo respiratorio y cianosis. Otros hallazgos asociados frecuentes
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son acidosis metabolica, disfuncién cardiaca e hipotensién, y desaturacion
postductal indicativa de cortocircuito de sangre de derecha a izquierda en el
conducto arterioso causado por Hipertension Pulmonar (5).

7.3.7. Complicaciones

Las complicaciones que pueden presentarse son sepsis bacterianay la hiper-
tension pulmonar persistente, que son complicaciones graves del nifio con
aspiracion de meconio secundaria a una vasoconstriccion vascular pulmonar
que produce una presién pulmonar mayor a la sistémica (9).

7.3.8. Diagnostico

El diagnostico se realiza por el cuadro clinico, la radiografia de térax muestra
diversas imagenes como: infiltrado en “parches” difusos asimétricos y bila-
terales, consolidacion, atelectasias, derrame pleural, fuga de aire, hiperinfla-
cion e hipovascularidad (9).

7.3.9. Tratamiento

Objetivo
El objetivo del tratamiento es:
1.  Cuidado general en el cuidado intensivo.
2. Uso adecuado de antibiéticos en caso necesario.
3. Identificar el correcto uso de surfactante.
4. Garantizar una adecuada oxigenacion y ventilacion.

5. Manejo de las complicaciones.
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Cuidado General

Todos los nifios con riesgo de SAM que muestran signos de dificultad
respiratoria deben ser admitidos en las unidades de cuidados inten-
sivos neonatales.

Una vez que el bebé desarrolla el SAM, el manejo es principalmente
de soporte.

Mantenimiento del ambiente térmico 6ptimo.

Manipulacién minima es esencial, ya que estos niflos se agitan con
facilidad, y realizan cortocircuitos de derecha a izquierda, lo que
lleva a la hipoxia y la acidosis.

El mantenimiento de una oxigenacion adecuada.

La presion arterial 6ptima, la correccion de la acidosis, hipoglucemia
y otros trastornos metabdlicos (10).

Examenes de laboratorio

Vs W N

Gases en sangre arterial

Radiografia de térax

Biometria hematica, hemocultivos si se sospecha infeccion.
Examenes generales: glucemia, calcemia, electrolitos y funcién renal.

Ecocardiografia.

Cateterizacion de arteria umbilical en pacientes con requerimientos
de FiO2 mayor a 40%

Uso de expansores de volumen con solucién salina y drogas vasoacti-
vas, (dopamina y dobutamina) dependiendo de la evaluacién hemo-
dinamica, clinicay ecocardiografica (3).

Monitorizar el gasto cardiacoy la perfusion periférica administrando
farmacos inotropicos.
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Mantener la vasodilatacién pulmonar.

Alimentacion enteral con estabilidad hemodinamica y respiratoria,
si esto no puede cumplirse en el segundo dia, debe iniciarse nutricién

parenteral.

Sedoanalgesia en pacientes que lo requieran con infusiéon continua
de Fentanyl (3).

2. Utilidad de los antibiodticos

Se debe considerar el uso de antibidticos de amplio espectroy de primera linea,
en los casos en que se sospecha una infeccién intra-amnioética (3) o por el alto
riesgo de desarrollar una infeccion (6).

3. Administracion de surfactante

En RN con SALAM, la administracién de Surfactante no ha demostrado dismi-
nuir la mortalidad. Puede reducir la severidad del dafio pulmonar y reducir la
necesidad de oxigenacion por membrana extracorpérea ECMO, se recomienda
la aplicacion de maximo cuatro dosis con un intervalo de aplicacion de seis
horas (3). El surfactante mejora la capacidad del transporte ciliar de los pulmo-
nes y disminuye el efecto adhesivo del meconio y facilita su eliminacion (6).

4. Apoyo en la ventilacion

Se recomienda iniciar rapidamente aportes altos de oxigeno, en halo cefalico
(Oxi-hood), para lograr saturacion 92-95% preductal o SpO2 de 70-90 mm
Hg, evitar hipoxemia que puede contribuir a producir hipertensién pulmonar,
acidosis metabdlica. Es necesario la ventilacion mecanica si el RN cursa con
deterioro clinico rapidamente progresivo, con pH menor 7,25 y pCO2 mayor
de 60 mm Hg o sino se logra mantener pO2 igual o mayor a 50 mm Hg o Satu-
racion mayor a 90% con FiO2 de 70% (3).
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7.4. Neumonia Neonatal

7.4.1 Definicion

Proceso infeccioso en el RN que afecta a los pulmones y se manifiesta dentro
de las primeras 72 horas (Connatal), o dentro del primero 28 dias, como una
enfermedad nosocomial o en el prematuro hasta el dia del alta hospitalaria (3).
El pulmon es el 6rgano mas comun de colonizacién de los microorganismos
causales de sepsis del recién nacido, se puede presentar en la etapa prenatal,
en el parto como a la vida posnatal (11).

7.4.2 Factores de riesgo de neumonia perinatal

Los factores de riesgo se encuentran principalmente rotura prematura de
membranas > 18 horas, fiebre materna y prematuridad, parto prematuro, la
asfixia fetal (en la que el neonato aspira el liquido amniético infectado con
los movimientos respiratorios tipo Gasping realizados al nacimiento) y la
yatrogenia (cualquier medida de soporte ventilatorio) y corioamnionitis. Las
infecciones respiratorias en el nifio pueden ser: bacterianas, de origen viral,
fangico, espiroquetas o protozoario (11,12).

7.4.3. Etiologia

En la neumonia de inicio precoz los gérmenes mas frecuentes son Estrepto-
coco Grupo B, E. Coli, Listeria monocytogenes, Haemophilus influenzae no
tipificado, Enterococo, Ureaplasma ureolyticum. Neumonia de inicio tardio:
las manifestaciones clinicas aparecen después de las 72 horas de vida y los
microorganismos nosocomiales son el estafilococo aureus y coagulasa nega-
tiva, Bacilos Gram negativos, hongos y otros (3).
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7.4.4. Patogenia

Las formas de infeccion pueden ser:

1. Transplacentario. La infeccion transplacentaria por gérmenes que
pasen desde la circulaciéon materna, se observa una infiltracién difusa
de polimorfonucleares y microorganismos infectantes en los alvéo-
los, se presenta es las viremias maternas y algunos casos de sepsis

materna por neurmococo.

2. Inhalacion de liquido amnidtico. Es poco frecuente. Puede aparecer
prenatalmente o durante el parto

3. Aspiracion de material infectado, que puede originarse antes, durante
o tras el parto, que puede ser causado por gérmenes como el Staphylo-
coccus aureus, Escherichia coli, Klebsiella.

4. Inhalacién de aire contaminado, del personal hospitalario o del
material usado en la atencion al nifio, sobre todo causado por Pseu-
domonas, que se constituyen en este caso las neumonias de origen

nosocomial.

5. Via hemat6gena, a partir de otro foco infeccioso (11).

7.4.5. Neumonias de trasmision vertical

Dentro de estas podemos distinguir las que ocurren por via ascendente o por
contacto intraparto y las adquiridas por via transparentarias.

7.4.6. Neumonias de trasmision nosocomial

La neumonia nosocomial (NN) se define como una infeccién del parénquima
pulmonar adquirida durante la estancia en el hospital, y que no considera las
infecciones que se encontraban en el periodo de incubacion al ingresar en el

hospital (13). Siendo generalmente de origen bacteriano, a veces son adquiridos
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en la colectividad con origen virico (influenza, para-influenza, virus respira-
torio Sincitial), la deficiente asepsia en el manejo de material y en los recién
nacidosy en determinados procedimientos como el baro-trauma, en la venti-
lacién mecanicay la intubacion traqueal (14).

7.4.7. Clinica

El neonato presenta un cuadro clinico caracteristico de sepsis con participa-
cién multiorganica, como la afectaciéon neuroldgica, gastrointestinal, dister-
mia, inestabilidad hemodinamica, etc. Las manifestaciones respiratorias son
taquipnea, crisis de apnea, cianosis, aumento del esfuerzo respiratorio y alte-
racion del murmullo o presencia de ruidos patolégicos en la auscultacion (11),
inestabilidad térmica (12).

7.4.8. Diagnostico

Los hallazgos clinicos observados enlaneumoniadel recién nacido son similares
alos sintomas y signos que se observan en las sepsis u otras infecciones graves.
Presenta signos de dificultad respiratoria (taquipnea, apnea, retracciones,
hipoxemia y elevacion de la PO2), inestabilidad térmica, rechazo a la alimen-
tacion, decaimiento, hipo o hiperglucemia, signos de hipoperfusion (3,6).

- Antecedentes clinicos, infeccion intrahospitalaria: hospitalizacion
en unidad de cuidados intensivos neonatales, sometidos a procedi-
mientos quirdrgicos, cuadro séptico asociado, paciente en ventila-

cién mecanica que se agrava (3).

. Radiografias tipicas con infiltraciones alveolares, peribronquiales,
pulmones opacos (6).
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7.4.9. Tratamiento

De acuerdo al resultado del hemograma y de las radiografias, el tratamien-
to antimicrobiano debe iniciarse con antibiético de amplio espectro (6),
por via endovenosa como primera linea generalmente se usa ampicilina
asociada a gentamicina (3).

Después de contar con los resultados de los cultivos y del antibiograma, se debe
ajustar segun la sensibilidad de la bacteria.

Mantener el control térmico, nutricion, oxigenoterapiay ventilacion mecanica
y cuidados para el dolor (6).

7.5. Fugas de aire

7.5.1. Definicion

El sindrome de fuga aérea pulmonar (SFAP) es el escape de aire del arbol
traqueobronquial hacia zonas donde habitualmente no esta presente, gene-
ralmente se presenta en los neonatos (15).

7.5.2. La patogenia

Se considera que se produce por la rotura de las uniones bronquiolo alveolares
por un aumento de la presion intraalveolar que ocasiona el paso de aire a los
espacios perivasculares y peribronquiales provocando un enfisema intersti-
cial pulmonar (EIP), el aire puede disecar centrifugamente desde el hilio, a lo
largo de las vainas broncovasculares o los canales linfaticos para formar bullas
subpleurales que pueden romperse al espacio pleural produciendo neumo-
torax. Por el contrario, el desplazamiento centripeto del gas puede producir
neumomediastino o neumopericardio (16).
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7.5.3. Factores de riesgo

Dentro de los factores de riesgo estan la prematuridad, el bajo peso al nacimien-
to, el sindrome de distrés respiratorio (SDR), una baja puntuaciéon de APGAR
con maniobras de reanimacion, neonatos sometidos a ventilacién mecanica, la

aspiracion meconial o de liquido amniético, infecciones o hipoplasia pulmonar.

7.5.1. Neumotorax

Es el resultado de la distension excesiva de los alveolos y la porcion distal de los
pulmones, lo que produce ventilacion desigual y como consecuencia la rotura
de los alveolos, El aire sale de los alveolos, sigue por el arbol traqueobron-
quial y sigue vias diferentes siguiendo hacia el espacio visceral y parietal lo
que crea el neumotorax (6).

7.5.1.1 Factores predisponentes del neumotorax

. Recién nacidos a término sanos por presiones altas al nacer con la

primera respiracion.

. Neonatos con enfermedades pulmonares con falta de distensibilidad
pulmonar que necesitan presiones altas en ventilaciéon mecanica.

Sindrome de aspiracion de meconio, por el efecto de obstruccion aprisionando
los alveolos, generando retencion de aire en los alveolos lejanos.

. Presencia de sangre y secreciones espesas en el alveolo.
. Intubacion selectiva en el bronquio derecho.

. Recién nacidos que requieren ventilacién con reanimador manual si

no se controlan las presiones administradas

. Después de la terapia con surfactante.
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. Inmadurez pulmonar.

. Enfermedad de membrana hialina (6).

7.5.1.2. Manifestaciones clinicas.

La clinica inicial de un neumotdrax es leve o puede ser asintomatica A medida
que el neumotdérax aumenta, se observa alteraciones en la gasometria arte-
rial, incrementando las necesidades de oxigeno y de ventilacién mecanica (15).

Puede ser de evolucion lenta o siibita en neumotdérax mas importantes (6).

7.5.1.3. Manifestaciones clinicas de evolucion lenta

- Irritabilidad, agitacién.
. Letargia.
. Taquipnea, taquicardia, aumento de la presion arterial.

. Aumento del uso de los musculos accesorios de la respiracion, re-
tracciones, gemido espiratorio y aleteo nasal”

7.5.1.4. Manifestaciones clinicas de aparicion subita.

- Cianosis generalizada.

. Disnea acentuada.

. Disminucion de los ruidos respiratorios.

. Ruidos cardiacos disminuidos, desviados o pagados

- Hipotension arterial y disminucién de la perfusion periférica.
- Enfisema subcutaneo.

. Disminucion de la amplitud del complejo QRS.
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. Gasometria: hipoxemia, hipercapnia, acidosis respiratoria y
metabdlica.

. Paro cardiaco y muerte (6).

7.5.1.5. Diagnostico

El diagnostico se realiza por el cuadro clinico y mediante una radiografia de
torax (16) y transiluminacion del térax.

2

Figura 4. Neumotorax del pulmoén derecho con borde mediastinico definido como consecuen-
cia del aire libre en dicho borde- corresponde a lo que se denomina borde nitido. Signos de
Neumotorax. Fuente: Navarro, 2015. Disponible en: https://shre.ink/qv64

5.1.6. Tratamiento

Recién nacidos asintomaticos sin enfermedad respiratoria asociada no se debe
intervenir, en pocos dias el aire se reabsorbe y el cuadro se resuelve, los que
presentan distrés respiratorio moderado se debe administrar oxigeno al 100%
mediante un casco para facilitar el lavado de nitrégeno en la sangre y tejidos
para establecer una diferencia de tension del térax y la sangre, ese gradiente
de difusion reabsorbe el gas de la cavidad pleural y resuelve el neumotodrax.
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En neonatos sintomaticos el tratamiento es quirtirgico, mediante la toraco-
centesis o drenaje del torax (toracotomia) son procedimientos de emergencia.

La técnica empleada de urgencia es la aspiracion por catéter tipo Jelco de cali-
bre grueso (calibre16) o Butterfly (calibre 21).

Para los drenajes que requieren permanencia del catéter se utiliza el catéter
toracico flexible con guia metalica (6).

7.5.2. Neumomediastino

Se caracteriza por la existencia de aire en el espacio mediastinico, se origina
por la presencia de aire libre en el tejido intersticial que se desplaza hacia el
hilio, a lo largo de los espacios perivasculares y peribronquiales, mediante
una radiografia se caracteriza por areas hiperlucentes alrededor de la silueta
cardiacay entre el esternon y el borde cardiaco, no requiere tratamiento espe-
cifico, se debe mantener cuidados generales y vigilancia hasta su resolucion,
en aproximadamente 2—3 dias (16).

Figura 5. Neumomediastino, las flechas indican el timo elevado por la presencia de neumome-
diastino. El signo de las alas de angel o del spinnaker. Signos de Neumotdrax. Fuente: Navarro,

2015. Disponible en: https://shre.ink/9ecM
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7.5.3. Enfisema intersticial

Se define como la fuga de aire de los alveolos que queda atrapados dentro del
intersticio pulmonar, se presentan en las primeras 24 horas de ventilacion
pulmonar. El diagnostico se realiza mediante estudios radiol6gicos y anato-
mopatolégicos, donde se describen hiperlucentes ovales, tubulares o esféricas

que tienen una dimension de 2 a 3 mm de diametro (16)

Clinicamente, el enfisema intersticial pulmonar (EIP) se puede clasificar por
el tiempo de evolucion en agudo o persistente y por la extension localizado
(uni o multi lobar) o difuso, se produce por sobre, distension alveolar (sobre
todo los alvéolos sanos y los de las regiones distales), con ruptura alveolar,
fuga de aire al intersticio, obstruccion del drenaje linfatico, acumulacién de
liquido intersticial y alveolar, con aumento de espacio muerto y de las resis-
tencias de las vias aéreas, con retencién de CO, disminucién de la presion
arterial de O2 (Pa02) (15).

Se conoce como “el pulmén mas rigido de los rigidos” debido a la falta
de distensibilidad del mismo, que va a determinar un compromiso en el
intercambio gaseoso, por intervenir en la ventilacién y la disminucion
del flujo sanguineo (15).

Los factores de riesgo para (EIP) son bajo peso al nacer, Apgar bajo, necesidad
de reanimacion, ventilaciéon con presion positiva, presion inspiratoria elevada,
volumen tidal alto, sindrome de aspiraciéon meconial, neumonia neonatal e

hipoplasia pulmonar (17).

El diagnéstico se basa en la clinica y radiografica, la tomografia axial compu-
tarizada (TAC) pulmonar que muestra imagen caracteristica de EPIP (18).

El tratamiento de la EIP principal es la prevencion, se utiliza la ventilacion
invasiva con el minimo pico de presion posible, el minimo volumen tidal
que consiga una correcta ventilacion, tiempos inspiratorios cortos y altas
frecuencias respiratorias (19).
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7.6. Hipertension pulmonar persistente

7.6.1. Definicion. Se caracterizada por hipoxemia acentuaday cianosis gene-
ralizada, por la presencia de un cortocircuito de derecha a izquierda a través
del foramen oval y/o del conducto arterioso, que condicionan un insuficiente
flujo sanguineo pulmonar por persistencia de presiones de arteria pulmonar

anormalmente elevadas, en un corazon estructuralmente normal (3).

Durante la vida intrauterina, el pulmon fetal es un 6rgano lleno de liquido
que no participa en el intercambio gaseoso y ofrece alta resistencia al flujo de
sangre. Los pulmones fetales reciben solo el 5-15% del volumen de liquido que
sale del ventriculo derecho. La poca tension de oxigeno presente durante la vida
fetal yla liberacion de vaso constrictores endégenos, como la endotelina-1y el
tromboxano, facilitan el mantenimiento de la alta resistencia vascular periféri-
ca RVP, la cual sufre una disminucion dramatica en el nacimiento, ocasiona una
disminucion del 50% en la presién de la arteria pulmonar y un aumento en el

flujo sanguineo pulmonar durante los primeros minutos de esta transicion (3).

7.6.2. Los factores de riesgo. Relacionados con la hipertension pulmonar HPP
estan enfermedades que alteran el parénquima pulmonar, tal como el sindro-
me de aspiracion de meconio (20) neumonia, enfermedad de membrana hiali-
na, EMH y hernia diafragmatica congénita (HDC) (3). Otras causas condicionan
la severidad de los sintomas, menor respuesta y mayor mortalidad como la
displasia alveolocapilar, hipoplasia pulmonar y anomalias congénitas (20). Su
incidencia es aproximadamente 1 por cada 500 nacidos vivos (3).

7.6.3. Diagnostico

Se realiza mediante el examen fisico en busca de Cianosis que no mejora con
oxigeno en concentraciones altas, disociacion entre grado de dificultad respi-
ratoria y cianosis. Signos de dificultad respiratoria de diferente magnitud,
muy labil frente a estimulos con cianosis y caidas de saturaciéon de oxigeno
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dificil de recuperar, diferencias en oxigenacién con saturacién pre-ductal vs.
post-ductal mayor a 5% (3).

Examenes complementarios: Radiografia de térax: Infiltrados y/o imagenes
caracteristicas de su patologia de base. En HPP idiopatica se observa hipoper-

fusion pulmonar, con pulmoén hiperlicido.
Gases en sangre: Hipoxemia a pesar de Fi02 100%.

Ecocardiografia: Permite confirmar diagndstico y diferenciar con cardiopatia

congénita estructural, debe realizarse antes de las 12 horas (3).

7.6.4. Manifestaciones clinicas. En una hipertensiéon pulmonar persistente
se sospecha cuando la dificultad respiratoria del niflo aumenta en severidad
con la disminucién de la oxigenacion e hipoxemia (20)

En el examen fisico se evidencia:

. Cianosis (con administracion de oxigeno).

. Dificultad respiratoria sin lesiones pulmonares o cardiacas

manifiestas.
. Taquipnea.
. Soplo cardiaco que persiste después del nacimiento.
- Hipotension arterial.
. Hipoxemia con PO2< 50 mmHg.
. Insuficiencia cardiaca congestiva.

. Alteraciones metabdlicas: hipoglucemia, hipocalcemia, acidosis
metabdlica, oliguria (6)
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7.6.5. Tratamiento inicial

Ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales

. Se recomienda realizar cateterismo arterial y venoso umbilical.

. Se recomienda administrar oxigeno para mantener la PaO2 entre 60
a 80 mm Hg (el oxigeno produce un efecto vasodilatador en los vasos
pulmonares, mantener la concentracion de oxigeno en un 100% (3).

-Mantener un ambiente tranquilo.

- Sedacion continua y paralisis medicamentosa (relajacion) recién

nacido.
- Administrar analgesia continua

- Mantener el equilibrio hemodinamico a través de la administra-
cion de farmacos vasopresores (dopamina, dobutamina y amrino-
na) para mantener la presion vascular sistémica mas elevada que la
presion vascular pulmonar, esto disminuye la desviacion de derecha
aizquierda (6).

. Mantener al recién nacido normotérmico, para evitar que aumente
la acidosis y el consumo de oxigeno.

. Corregir los problemas metabdlicos (hipoglucemia, hipocalcemia,
hipomagnesemia y acidosis), asi como también la policitemia para
lograr una funcion suficiente del miocardio y la respuesta de los
vasodilatadores pulmonares.

. Proporcionar nutricion endovenosa temprana empleando un catéter
venoso central con apropiada infusion de glucosa, aminoacidos y
calcio (21)

. Mantener el Ph entre 7.40 a 7.50 (permite disminuir la vasoconstric-

cién pulmonar y una mejor oxigenacion.

. Mantener al recién nacido en ventilaciéon mecanica convencional (6).
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. Se recomienda ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) en
HPP secundaria a casos de enfermedades difusas del parénquima
pulmonar (neumonia, Enfermedad de Membrana Hialina, Sindrome
de aspiracion meconial (3).

Terapia vasodilatadora

Vasodilatadores pulmonares

El objetivo principal del tratamiento en la HPP en el recién nacido consiste en
dilatar la vasculatura pulmonar y disminuir la relacién entre la presion de la
arteria pulmonar PAP y la presion de la arteria sistémica PAS

Oxido nitrico: el 6xido nitrico inhalado (ONi) ocasiona vasodilatacién selectiva
a nivel de la vasculatura pulmonar, por incremento en el guanosin monofos-
fato ciclico GMPc, para evitar hipotension sistémica y se le considera a los
vasodilatadores pulmonares VP de eleccidon en el tratamiento de la HPPRN
(hipertension pulmonar persistente en el Recién Nacido) (21).

Sildenafil: ocasiona vasodilatacion pulmonar al inhibir la fosfodiestera-
sa 5 (PDE5), ya que aumenta el Guanosin monofosfato ciclico (GMPc) dando
lugar a la vasodilatacion y mejorando la oxigenacion en la HPPRN y al parecer
sin producir hipotension.

La prostaciclina: (PGI2) generan vasodilatacion pulmonar al aumentar la
concentracion de adenosin monofosfato ciclico AMPc; la administracion
intravenosa de este medicamento por via inhalatoria da lugar a vasodilata-
cién pulmonar selectiva y mejora la oxigenacion sin efectos sistémicos” (21).

Tratamiento de la HPP con membrana de circulacion extracorporea (ECMO)

Consiste en un circuito cerrado de circulacién extracorpoérea que recibe, a

través de una canula venosa, sangre rica en gas carbdnico, de modo que esta
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es impulsada por medio de una bomba centrifuga a través de la membrana
de oxigeno artificial, y retorna al paciente oxigenado a partir de un sistema
arterial o venoso, con un flujo continuo, de modo a ofrecer asistencia cardiaca,
respiratoria o cardiorrespiratoria (22).

Se utiliza como terapia de rescate cuando la Ventilacion de alta frecuencia osci-
latoria (VAFO) y el 6xido nitrico fracasan para mejorar la oxigenacion en los
neonatos con HPPRN grave. La OMEC logra la supervivencia hasta en el 85%
de los nifios graves por HPPRN, sin aumentar el riesgo de secuelas (21).

7.7. Tratamiento de problemas respiratorio en el nino

7.7.1. Presion positiva continua de las vias respiratorias (CPAP, Continuous
positive airway pressure)

Es un método de administracién de oxigeno no invasivo que se aplica a pacien-

tes que tienen una respiracion espontanea

Radica en la administracién de la mezcla de oxigeno y aire comprimido bajo
presion continua a través de dispositivos nasales para aumentar la capacidad
funcional residual de los pulmones y disminuir la resistencia vascular pulmo-
nar, mejorando la oxigenacién, permite mantener una presion positiva en las
vias respiratorias durante la fase espiratoria, produciendo dilatacion eficiente
de los alvéolos. También reduce la resistencia supra gldtica, evita la atelectasia,
aumenta la estabilidad de la pared toracica, mejora la capacidad funcional resi-
dual y disminuye la resistencia vascular pulmonar. El CPAP reduce la incidencia
del barotraumatismo que provoca la ventilacion mecanica (6)
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Figura 6. Recién nacido conectado a ventilacion no invasiva CPAP. CPAP Nasal y Ventilacion
no invasiva. Fuente: Romero, 2015. Disponible en: https://shre.ink/9ei2

7.7.1.1. Indicaciones

. Apnea del prematuro.

. Destete ventilatorio.

. Sindrome de aspiracién de meconio.
- Paralisis diafragmatica.

. Traqueomalacia.

. Displasia broncopulmonar.

- Atelectasia.

. Edema pulmonar. (14)

. Enfermedad de la membrana hialina (sindrome de dificultad respi-
ratoria) (6)

Los valores de la CPAP que se utilizan en la practica clinica estan comprendidos
entre 3y 8 cmH20, con evidencia de que el extremo superior de este intervalo
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es mas eficaz para prevenir la insuficiencia por extubacion en recién nacidos
prematuros que siguen necesitando un suplemento de oxigeno (5).

7.7.1.2. Complicaciones de la CPAP

Las complicaciones de 1a CPAP- se relaciona con la presion:

. Sobre-distension y rotura alveolar con enfisema intersticial pulmo-
nar (EIP).

. Neumotorax.

. Reduce el retorno venoso, aumenta la resistencia vascular pulmonar
y disminuye el gasto cardiaco (5).

. Neumomediastino
- Distension gastrica y abdominal.
. Irritacion de la mucosa nasal

. Necrosis del ala y de la columela nasal (6).

7.7.1.3. CPAP-Manejo

Equipo utilizado

. Existencia de fuente de oxigeno y aire comprimido
. Conexiones de las mangueras

. Flujo de gas utilizado

. Mezcla de aire humidificado constantemente

- Presion utilizada

. Fraccion inspirada de oxigeno utilizada

. Posicion de la punta nasal h)
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Control de infecciones:

Cambio del circuito cada semana

Si es posible, el sistema de CPAP debe ser desechable después de su
uso.

Limpieza de la superficie del equipo

Control de la temperatura (23)

Recién nacido

a.

=h

SRS

[Sryy
.

Examen contindo durante la primera hora y luego de acuerdo a su

evolucion.

Aspirado de secreciones orofaringeas segin sea necesario, tratar
de evitar la aspiracion por fosas nasales, ya que ademas de daiiar
mucosa nasal se pierde el efecto del CPAP mientras se realiza este
procedimiento.

Examinar periddicamente las narinas y la proteccion de los orificios

nasales que debe colocarse antes de introducir las puntas nasales.
Oximetria de pulso continua y monitorizacion de signos vitales.

Valorar control del equilibrio acido-base después de cada modifica-
cién del CPAP y/o en la FiO2

Radiografia de torax, si es necesario una vez al dia o segtin evolucion.
Cuantificacién de gasto urinario.
Descompresion periddica de la camara gastrica a través de sonda.

Monitoreo de frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y tension
arterial (23).

Valorar en forma continua el estado clinico del RN, si es posible con
el RN en reposo y sin abrir la incubadora.

Monitoreo de estado de conciencia: tono, respuesta a estimulos,
actividad.
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l. Monitoreo del estado gastrointestinal: distension abdominal, si lo
hubiese aspirado suavemente, sonda orogastrica y valorar signos y
sintomas de una posible enterocolitis necrotizante.

m. Valorar la presencia de secreciones y sus caracteristicas.

n. Peso diario.

0. Balance hidroelectrolitico cada 6 horas (registro de ingresos y
egresos).

p. No esta contraindicado la alimentacion enteral en neonatos con
CPAP (6).

7.7.2. Ventilacion mecanica

La ventilacién mecanica consiste en mantener y conseguir el intercam-
bio gaseoso pulmonar adecuado y disminuir las probabilidades de lesion
mecanica de los pulmones, reducir el esfuerzo respiratorio y permitir la
comodidad al paciente (6).

Figura 7. Recién nacido conectado a ventilacién mecanica. Bebé recién nacido con hiperbilirru-

binemia en el respirador. Fuente: Depositphotos, 2023. Disponible: https://shorturl.at/krGZ1
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Causas de la insuficiencia respiratoria.

Trastornos neurologicos (apnea de la prematuridad, hemorra-
gia intraventricular, anomalias congénitas neuroldgicas, depresion

respiratoria por medicamentos)

Trastornos de la funcion pulmonar (inmadurez pulmonar, infecciones,
neumonia, edema de pulmén; lesiéon pulmonar por asfixia, sindrome de aspi-

racion de meconio, malformaciones pulmonares).

Compromiso cardiovascular (Cardiopatias congénitas, hipertension pulmo-
nar persistente; persistencia del conducto arterioso, policitemia)

Obstruccion de las vias respiratorias (atresia de las coanas,
sindrome de Pierre Robin)

Alteraciones metabdlicas (hipoglucemia, hipotermia, acidosis metabodlicas (6).

Indicaciones

. Intercambio gaseoso comprometido por falta de estimulo central o
capacidad pulmonar disminuida.

. Hipoxemia y/o hipercapnia.

. Trabajo respiratorio muy aumentado con riesgo de fatiga o apnea
por situaciones clinicas de origen pulmonar o extrapulmonar (14).

- CPAP: 8 mm H,0 con concentracion de oxigeno del 80%.

. Insuficiencia respiratoria (PaCo2 55mm Hg, PaO2 50mm Hg (6).

7.7.2.1. Complicaciones de la ventilacion mecanica

La hemorragia intraventricular, la retinopatia de la prematuridad, el baro-
trauma, la disfuncion diafragmatica, la atelectasia, la intubacion selectiva y
la displasia broncopulmonar (25).
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7.7.2.2. Terminologia

Presion positiva al final de la espiracion (PEEP, Positive End Expiratory
Pressure): presion de distensién continua; la presion es preestablecida y
mantenida en los pulmones durante la espiracién para prevenir el colapso de

los alvéolos al final de la espiracion. Valores indicados: entre 4y 7 cm H,0

Frecuencia: refleja la asiduidad con que el flujo de la mezcla gaseosa sera
enviado al paciente a través del ventilador

Presion media de las vias respiratorias (MAP, Mean Airway Pressure): es
la medida de la presion aplicada a los pulmones durante el ciclo respiratorio.
Los cambios que se realizan en los parametros del ventilador afectan la presion
media de las vias respiratorias. Influyen sobre esa variable el flujo, la presion
inspiratoria maxima (PIP) y la presion positiva al final de la espiracion

Presion inspiratoria maxima (PIP): refleja la presion positiva maxima que
llega al paciente en la inspiracion, que infla los pulmones controlando el
volumen corriente (en el neonato, debe ser de 4-6 ml/kg). Parametros indi-
cados: entre 15y 25 cm H20

Tiempo inspiratorio (TI): tiempo del que el ventilador dispone para la inspi-
racion; la cantidad de flujo que sigue hacia los pulmones en un periodo definido
regula el volumen corriente. Se recomienda un TI de 0,3 a 0,4 segundos

Flujo: el flujo minimo debe ser de 2 a 4 veces la ventilacién minuta del paciente.
Se recomienda un flujo de 4 a10 L/min a

Fraccion inspirada de oxigeno o concentracion de oxigeno FIO2 porcentaje de
oxigeno administrado variacion entre el 21y el 100 %. (6).
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7.7.2.3. Tipos de ventilacion mecanica

Ventilacion mecanica convencional (VMC)

El sistema de ventilacion mecanica en los neonatos mas utilizado, cuenta con
los aparatos limitados a presion y ciclados de tiempo, que permiten la genera-
cion de flujo continuo que se orienta al circuito del neonato durante la inspira-
cién, la valvula de espiracidn se cierray el flujo se dirige al recién nacido, este
es esencial para el neonato que presenta respiracion espontanea (6).

En los sistemas de ventilacion se han incorporado

El sistema de flujo de demanda que selecciona un flujo mecanico y se mantiene
un flujo bajo entre las frecuencias mecanicas, si en la inspiracién espontanea
existe la necesidad de proporcionar mayor flujo, se complementaria con un

flujo de demanday también se ha utilizado el sistema sincronizado de flujo (6).

Ventiladores limitados a presion y ciclados a tiempo. Se utilizan en las
formas de ventilacién obligadas, intermitente y CPAP. En este se establece
la frecuencia respiratoria, pero no se ajusta a las demandas del neonato, no
es sincronizada, se torna incdémodo y mantiene el paciente agitado, produ-
ciendo un trabajo de respiracién mas acentuado, aumentando la necesidad de
oxigeno y el metabolismo (6).

La ventilacion mecanica obligada intermitente sincronizada poseen trans-
ductores de presion que se colocan sobre el abdomen del neonato que detec-
tan los movimientos diafragmaticos y se puede sincronizar entre frecuencia
respiratoria del ventilador y el esfuerzo del recién nacido y también mantener

respiraciones espontaneas entre la ventilacion mecanica (6).

La ventilacion de alta frecuencia es una modalidad de ventilacién mecanica
que consigue una ventilacién alveolar con volumen corriente (Vc) muy bajo,
que se genera a frecuencias supra fisioldgicas entre 3 y 15 Hz o equivalente a
180 y 900 ciclos por minuto (1 Hz = 1 ciclo por segundo), que se sobreponen

a una presion media continua de la via aérea. Sirve para manejar volimenes
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corrientes de pequena amplitud, se disminuye el barovolutrauma pulmonar y
a su vez la incidencia de displasia broncopulmonar (DBP) (25).

Modalidades

Ventilacion por chorro o jet

Laboquilla dela Ventilacién Jet de Alta Frecuencia High Frecuencia Jet Ventila-
tion (HFJV) produce muy breve, altas respiraciones inspiratorias de transicion
de velocidad que permiten gas fresco para acercarse a los alvéolos; penetrando
el gas del espacio muerto y hacer volimenes corrientes mas pequefios y efecti-
vos usando bajas presiones. La presion positiva al final de la espiracién (PEEP)
durante la HFJV evita que los alveolos por colapso o sobredistension disminu-
yan su capacidad para el intercambio de gases. Las ventajas son la exhalacién
positiva, la limpieza mucociliar y la capacidad para mejorar el parénquima
pulmonar lesionado. La frecuencia de la HFJV fija una frecuencia de 60 rpm
sobre ventilacion oscilatoria de alta frecuencia. (26), y frecuencias de 60 a
600 rpm con espiracion pasiva, y una frecuencia oscilatoria entre 300 a 3 000
rpm y espiracion Activa (6).

Indicaciones

Hipertension arterial pulmonar persistente neonatal

Hernia diafragmatica congénita (25).

Tratamiento de insuficiencia respiratoria en el recién nacido, cuando
la presion inspiratoria maxima utilizada en el ventilador convencio-

nal es superior a 25 cm de H20, PC02 superior a 60 mmHg luego de
2/ horas.

Enfisema pulmonar intersticial.

Neumonia grave.
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Sindrome de dificultad respiratoria (enfermedad de membrana
hialina).

Sindrome de hipoplasia pulmonar (6).

7.7.2.4 Cuidados de enfermeria en neonatos en ventilacion mecanica.

Conexion del circuito del ventilador con técnica aséptica
Colocar el agua estéril en el humidificador calentado
Ajuste de los parametros del ventilador y verificar cada hora
Vigilar fijacion del tubo endotraqueal (6).

Coloracion de piel y mucosas

Movimiento del térax y auscultacion.

Cambios clinicos bruscos.

Correcta sedacion y analgesia.

La aspiracion endotraqueal.

Optima humidificacién.

Correcta monitorizacion

Correcto funcionamiento de los aparatos (14).

Cambios de posicion de decubito —ligeramente de lateral derecho,
izquierdo y supino alternado cada 4 horas (6) o cada 2 horas mien-
tras su estado lo tolere.) (27).

La nutricién enteral se proporciona para disminuir el riesgo de
translocacién bacteriana.

Evaluar frecuentemente la motilidad intestinal (auscultando ruidos
intestinales, midiendo el volumen gastrico residual o el perimetro
abdominal (27).

Cuidados generales (mantener la integridad de la piel, colocar almo-
hadas de gel en los puntos de presion: occipucio, hombros, codos,
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talones, evitar arrugas de la ropa de cama bajo el paciente, cuidados
meticulosos de la piel, por motivos de seguridad utilizar una sujecion
suave si es necesario para mantener una via respiratoria critica) (27).
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