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RESUMEN

El Sindrome de Dificultad Respiratoria constituye una de las afecciones mas frecuentes
en el recién nacido y se comporta como uno de los principales indicadores de
morbilidad y mortalidad. Con el objetivo de caracterizar las causas mas frecuentes de
dificultad respiratoria de origen pulmonar en los neonatos, se realiz6 un estudio
retrospectivo de corte transversal, descriptivo, en un grupo de pacientes con este
diagnostico que ingresaron en la Unidad de Cuidados Especiales Neonatales (UCEN)
del Hospital Ginecoosbstétrico “Ramon Gonzéalez Coro”, en el periodo del 1ro de enero
al 31 de diciembre de 2006. Se registraron 133 neonatos con dificultades respiratorias
de origen pulmonar, para una frecuencia de 4,7 %. La mayor parte de los pacientes
estudiados nacieron por cesarea (61,7 %) y el factor de riesgo materno mas frecuente
fue la rotura prematura de membrana (18 %). Los recién nacidos a término (55,6 %) y
con sexo masculino (65,4 %) fueron los que mayor morbilidad presentaron. La
taquipnea transitoria fue la afeccién respiratoria que mas se diagnostico, con un total de
92 casos para el 69,2 % y la mayoria de los pacientes evolucionaron favorablemente. La
enfermedad de la membrana hialina fue la entidad respiratoria que més complicaciones
reportd. El indice de ventilacion fue el 18,8 % y la neumonia postnatal fue la
complicacion que mas se observd con 8 casos (6,1 %). La tasa de mortalidad en este
grupo fue el 1,7 por cada 1000 nacidos vivos.

Palabras clave: Sindrome de dificultad respiratoria, recién nacido, causas.

Durante la vida intrauterina los alveolos pulmonares distendidos se encuentran llenos de
un trasudado producido por los capilares pulmonares. EI pulmon del recién nacido (RN)
sufre una serie de adaptaciones trascendentales que modifican la circulacion fetal. El
reemplazo del liquido pulmonar fetal por aire, es un fendmeno mecanico que requiere
de la aplicacion de presiones transpulmonares elevadas para lograr insuflar el pulmén en
las primeras respiraciones; estas fuerzas deben superar tres elementos: viscosidad del
liquido pulmonar, tension superficial y resistencia de los tejidos. La expansion del torax,
asi como el primer llanto, hacen que los bronquios aspiren aire que llena los alveolos
pulmonares, se libera una sustancia tensoactiva denominada surfactante que evita el
colapso alveolar con la espiracion. Cualquier alteracion en estos mecanismos de
adaptacion, provoca alteracion pulmonar y la aparicion de un sindrome de dificultad
respiratoria (SDR).*2

El cambio de la respiracion intrauterina mediante la placenta, por la extrauterina a través
del pulmdn, le da una caracteristica Unica a estos problemas, que en gran medida se
produce por una alteracion de la adaptacion cardiopulmonar al medio externo. Hay
problemas respiratorios propios del prematuro y otros que ocurren principalmente en el
RN a término.?



El SDR es un estado clinico de causa variada, que se caracteriza por una respiracion
anormal con alteracion del intercambio gaseoso, la oxigenacién y la eliminacién del
anhidrido carbonico; constituye una de las afecciones mas frecuentes en el RN. En la
gran mayoria los casos se produce por afecciones del propio sistema respiratorio,
aunque otras veces es secundaria a afecciones cardiacas, nerviosas, metabdlicas o
musculares.*s

Los problemas respiratorios pulmonares pueden estar condicionados por la reabsorcién
del liquido del pulmén y la prematurez (taquipnea transitoria del RN y la enfermedad de
la membrana hialina), por la asfixia perinatal (sindrome de aspiracion meconeal), las
infecciones respiratorias (neumonia neonatal), por trastornos de la circulacion pulmonar
(hipertension pulmonar) o por problemas cronicos (displasia broncopulmonar).

El SDR o también denominado distrés respiratorio, es causa de mas de la mitad de las
condiciones patoldgicas del RN, por tanto es una de los principales indicadores de
morbi-mortalidad en nifios menores de un afio de edad, y es mucho mas frecuente en
varones que en hembras. La mayoria de los RN que requieren cuidados intensivos
presentan problemas respiratorios.*

La taquipnea, retraccion y quejido se consideran pilares diagndsticos del SDR aunque
algunos de ellos se encuentran transitoriamente en los RN normales. Existen factores
predisponentes que se relacionan con la aparicion del SDR como son: prematurez,
nacimiento por cesarea, hijo de madre diabética, hemorragia aguda anteparto y segundo
gemelo, que en general tienen en coman la posibilidad de producir asfixia.c

En las ultimas décadas, los avances terapéuticos como el surfactante exdgeno, las
nuevas modalidades ventilatorias, el tratamiento fetal, entre otras, han producido un
descenso importante en la mortalidad, pero no en la morbilidad, ya que esta depende, en
parte, del desarrollo pulmonar del RN.5

La evolucion y el prondstico de los RN con SDR, son muy variables y depende en gran
medida del factor causante. Puede ser benigna, de pocas horas de evolucién, como es la
taquipnea transitoria del RN, o de mayor duracion como en los RN con displasia
broncopulmonar e incluso puede ser de por vida, como es el caso de los nifios que
presentan algunas cardiopatias congénitas.:

La UNICEF plantea que mas de un 70 % de las muertes infantiles, casi 11 millones de
nifilos que mueren todos los afios, se deben a seis causas principales y entre ellas de
encuentra las afecciones respiratorias. Estas muertes se producen sobre todo en los
paises subdesarrollados, fundamentalmente en Asia meridional y central, mientras que
en Africa subsahariana se registran las tasas mas elevadas.”

Las afecciones respiratorias representan el 20 % de las muertes infantiles en los paises
en desarrollo. Datos procedentes de 42 paises indican que solo la mitad de los nifios que
padecen estas infecciones se pone en manos del personal de servicios sanitarios. En
Africa occidental s6lo una quinta parte de los nifios que padecen infecciones
respiratorias recibe cuidados.”

Entre las principales causas de muertes en menores de 1 afio registrada en Cuba en el
2005, se constatd seguido de las malformaciones congénitas, las infecciones y las



afecciones cerebrovasculares, las afecciones respiratorias, con un total de 105
defunciones neonatales en el pais, para una tasa de 0,8 por cada 1000 nacidos vivos.

La Direccidn Nacional de Estadisticas del MINSAP reportd que en el afio 2006, las
principales causas de muerte en los nifios cubanos menores de un afio fueron las
afecciones respiratorias, como la hipoxia, la enfermedad de la membrana hialina, y la
broncoaspiracion del liquido amnidtico meconial, patron similar al de los paises méas
desarrollados del mundo.®

Los RN con SDR contintian siendo un problema de gran envergadura para los
enfermeros que brindan atencion especializada en las UCEN, debido a su frecuenciay a
las complicaciones a corto y largo plazo que pueden desarrollarse; a pesar de los
avances tecnoldgicos, la evolucidn de estos neonatos dependen en gran medida de los
cuidados oportunos. Existen pocos estudios en Cuba, relacionados con la especialidad
de enfermeria sobre la prevalencia y caracterizacion del SDR, asi como los principales
factores de riesgo.

Por tal motivo se realiza la presente investigacion con el objetivo de identificar los
factores de riesgo, tanto maternos como fetales que mas se relacionan con el SDRy las
complicaciones mas frecuentes, asi como precisar los cuidados de enfermeria, ya que
fue la primera causa de ingreso en el servicio de neonatologia del Hospital ‘’Ramén
Gonzaélez Coro”,

METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo de corte transversal, descriptivo, en un grupo de RN
con diagnostico de SDR ingresado en la Unidad de Cuidados Especiales Neonatales del
Hospital Ginecoosbstétrico “Ramon Gonzélez Coro”, en el periodo del 1ro. de enero al
31 de diciembre de 2006.

El universo lo constituyeron los RN que ingresaron en el servicio de neonatologia con
dificultad respiratoria en el periodo en que se enmarca la investigacion. La muestra
seleccionada estuvo constituida por todos los RN con diagnéstico de SDR de causa
pulmonar que ingresaron en el departamento de neonatologia.

Se excluyeron aquellos RN que se trasladaron a otra institucion, presentaron algun tipo
de malformacion congénita y distrés respiratorio asociado a otras afecciones
extrapulmonares.

Se analizaron las siguientes variables, las que se clasificaron en cuantitativas y
cualitativas:

Variables cuantitativas:

Continua: edad gestacional, peso del RN.
Discreta: dias con ventilacién mecénica.

Variables cualitativas:



Nominal: diagnostico, antecedentes maternos, complicaciones, tipo de oxigenoterapia,
sobrevida del RN.
Ordinal: Apgar al nacer, tipo de parto, estado de salud, grado de dificultad respiratoria.

Se realiz6 un registro (Anexo) para recolectar los datos extraidos de las historias
clinicas, con el fin de analizar de forma continua y sistematica las variables que se
seleccionaron en el estudio; esto permitio hacer una mejor valoracion del
comportamiento del SDR en el RN durante el periodo establecido en la institucion.

El procesamiento de los datos se realiz6 en el programa estadistico SPSS 11. Para el
mejor andlisis de los resultados obtenidos y darle respuesta a los objetivos trazados, se
confeccionaron tablas de frecuencia para las diferentes variables. Para las variables
cuantitativas se emplearon los estadigrafos de posicion y los estadigrafos de dispersion.
Los resultados se expresaron en tablas y graficos con valores absolutos y porcentajes.

RESULTADOS

En el Hospital Ginecoobstétrico “Ramoén Gonzalez Coro” en el afio 2006 hubo un total
de 2 835 neonatos nacidos vivos, de ellos 133 casos ingresaron en la UCEN por
presentar SDR de origen pulmonar, lo cual representd el 4,7 % que constituyé el objeto
de estudio.

Se compararon los diferentes tipos de partos que se realizaron a las madres de los RN
que presentaron afecciones respiratorias, para analizar la relacion existente entre el tipo
de parto y la aparicion de un SDR (Gréfico 1). Se constataron 88 partos distécicos, de
ellos 82 fueron cesarea (61,7 %) y 6 instrumentados (4,5 %). La frecuencia de los partos
distdcicos fue casi el doble con relacion a los partos eutocicos (33,8 %).
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Figura 1. Tipo de partos realizados a las madres de los RN con SDR
Fuente: Historia clinica

Se analizaron los antecedentes patolégicos de las madres de los RN con SDR (Gréfico
2). En la serie de casos estudiados, se registrd que en las madres que presentaron rotura
prematura de membrana (RPM) este fue el factor de riesgo de mayor morbilidad, con 24
casos para el 18 %; seguido de las madres con habitos tdxicos y diabéticas, con 21 casos



(15,8 %) y 9 casos (6,8 %) respectivamente. Sin embargo, la mayoria de las madres no
refirieron antecedentes patolégicos (42,1 %).
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Figura 2. Antecedentes patoldgicos de las madres con hijos que presentaron SDR
Fuente: Historia clinica

Los RN a término fueron los que méas morbilidad presentaron en cuanto a problemas
respiratorios (Tabla 1), se registraron 74 casos para el 55,6 %, mas de la mitad de la
muestra estudiada; pero la gran mayoria fueron afecciones transitorias (42,1 %) y no
desarrollaron complicaciones mayores, sus prondsticos y evolucion fueron muy buenos.
Los RN pretérmino fueron en segundo orden de frecuencia, con 54 casos para el 40,6
%; sin embargo, fueron los que presentaron mas complicaciones que comprometieron
su estado de salud y amenazaron su supervivencia; se observaron 19 casos (14,3 %)
graves y la misma cifra de criticos en este grupo.

Tabla 1. Relacidn entre la edad gestacional y el estado de salud de los RN con SDR

RN segin la edad || Estado de salud | Total
gestacional | Decuidado || Grave ||  Critico |

[No.|[ % |[ No. |[ % |[ No. [[ % [/ No. |[ % |
[Pretérmino | 16 || 11,7 || 19 || 143 || 19 || 14,3 || 54 | 40,6 |
IA término || 56 || 42,1 || 12 || 9 || 6 || 45 || 74 | 556 |
[Postérmino | 3 ][ 26 || 2 [[ 125 || o |[ o |[[ 5 | 38 |
[Total || 75 || 56,4 || 33 || 24,8 || 25 || 18,8 || 133 || 100 |

Fuente: Historia clinica

Se valord el peso de los RN con afecciones respiratorias en el momento de su
nacimiento y se agruparon segun el sexo (Tabla 2). Quedaron conformados 4 grupos
con el proposito de evaluar cudl fue el conjunto mas propenso a desencadenar un SDR.
Se constato evidentemente que los RN con peso normal fueron los que més casos de
SDR reportaron, con 76 neonatos para el 57,1 %, es decir mas de la mitad de la muestra.
Seguido del grupo de los RN bajo peso con una frecuencia de 42 casos (31,6 %).
Mientras que los RN de sexo masculino superaron casi el doble de los RN con sexo
femenino, con 87 casos (65,4 %) y 46 casos (34,6 %) respectivamente, para una razon
de 1,9; es decir por cada 2 nifios varones con SDR se observo una hembra.



Tabla 2. Relacion entre el grupo de peso y el sexo de los RN con SDR

Grupo de peso || Sexo | Total

| Masculino || Femenino |

| No. [ % |l No. |[ % || No. |[ % |
< 1500 gr |5 |l 38 [ 4 | 3 [ 9 | 68 |
[1500 — 2500 gr | 31 || 233 || 12 || 9 || 42 || 316 |
12500 — 4000 gr | 46 || 346 || 30 || 218 || 76 || 571 |
> 4000 gr |5 || 38 [ 1 | o8 [ 6 | 45 |
[Total | 87 || 654 || 47 || 353 || 133 || 100 |

Fuente: Historia clinica

Entre las afecciones de origen respiratorio que mas presentaron los RN (Tabla 3), se
destaco la Taquipnea Transitoria en el Recién Nacido (TTRN) como la mas frecuente,
con un total de 92 casos para el 69,2 % (mas de la mitad de la muestra). A continuacion
la Enfermedad de la Membrana Hialina (EMH) y la Hipertension Pulmonar Persistente
(HTPP), con 18 casos (13,5 %) y 14 casos (10,5 %) respectivamente. Es importante
destacar, que la mayoria de los RN que presentaron EMH tenian una edad gestacional
menor de 32 semanas.

Tabla 3. Diagndsticos de origen pulmonar

[Diagnésticos [ No. | % |
[Taquipnea Transitoria en el Recién Nacido | 92 || 692 |
[Enfermedad de la Membrana Hialina | 18 || 135 |
ISindrome de Aspiracién Meconeal [l 7 | 53 |
INeumonia Connatal Il 2 | 15 |
[Hipertensién Pulmonar Persistente | 14 || 105 |
Total || 133 || 100 |

Fuente: Historia clinica

El indice de ventilacion en los RN con afecciones respiratorias fue el 18,8 %, muy por
encima del indice general del servicio, que se comport6 para el 1,97 % con respecto al
total de ingreso en la UCEN. EI promedio de tiempo que se asistié con ventilacion
mecanica fue de 6,16 dias, con un minimo de 1 dia y un maximo de 17 dias.

Se analizaron las complicaciones mas frecuentes en los RN con SDR, teniendo en
cuenta que en un mismo neonato concomitaron varias de ellas (Tabla 4). Llama la
atencion que todas las complicaciones se presentaron en los RN que necesitaron apoyo
con ventilacion mecanica y la gran mayoria fueron en aquellos con diagnostico de EMH
y Sindrome de Aspiracién Meconeal (SAM). La neumonia postnatal y el neumotdrax
fueron las que mas se registraron, con 8 casos (6,1 %) y 7 casos (5,3 %)
respectivamente.

Tabla 4. Complicaciones en los RN con SDR



[Complicaciones I No. I %" |
INeumonia postnatal I 8 [l 6,1 |
Neumotérax I 7 [l 5,3 |
ISepsis adquirida I 4 I 3 |
[Displasia broncopulmonar || 2 [l 1,5 |
Total || 21 [| 15,9 |

“Porcentaje con relacion al total de la muestra
Fuente: Historia clinica

De los RN con diagndstico de SDR se registraron 5 defunciones neonatales, de ellos 3
casos con diagnostico de EMH, uno con HTPP y otro caso con SAM; lo que representd
una tasa de 1,7 por cada 1000 nacidos. Estos casos se complicaron mayoritariamente
con sepsis adquirida y neumotorax.

DISCUSION

Las madres que son sometidas a un parto distocico presentan un alto riesgo de que su
hijo desencadene un SDR, lamentablemente en la actualidad el indice de cesarea ha
crecido considerablemente. Existen varios estudios que demuestran que la cesarea es un
gran factor de riesgo en la actividad respiratoria del RN. Lopez y cols, compararon la
prevalencia del SDR en neonatos nacidos por parto vaginal y por cesarea electiva,
Ilegaron a la conclusion que los RN a término nacidos por cesarea programada
presentan mayor riesgo (RR: 3,50) que los nacidos por parto normal. En estudios
similares, que identificaron las causas principales del distrés respiratorio en su servicio,
han coincidido que los partos distécicos son un gran factor predisponente. En el
presente trabajo la gran mayoria de los RN con afecciones respiratorias nacieron por
cesarea.'o?

Cuando la madre es sometida a una operacion por cesarea sin experimentar el parto, las
sefiales quimicas que le piden al pulmon dejar de producir el liquido e iniciar su
eliminacién, no son tan fuertes, por lo que hay mas liquido en los pulmones en el
momento de nacer. Igualmente, si la madre padece diabetes o ha recibido grandes
cantidades de analgésicos durante el parto, el RN también esté en riesgo de desarrollar
esta condicion.*

El parto distocico por muy comun que parezca debido a que se practica rutinariamente
en los hospitales ginecoobstétricos, realmente encierra, por su propia naturaleza
binominal madre-feto, todo un potencial de complicaciones, fundamentalmente cuando
se aplica anestesia general. Por esta razon, y por su menor efecto en el neonato, la
anestesia regional es la técnica recomendada de primera eleccion para esta cirugia. La
cesarea es una de las causas mas significativas a considerar en la morbilidad neonatal en
las UCEN. Por tal motivo la enfermera en la sala de partos debe condicionar todo el
equipamiento correcto en estos casos y observar muy atenta la evolucién del RN en la
sala de alojamiento conjunto, para tomar medidas de soporte en caso de un comienzo
brusco de un cuadro respiratorio.»*s

La RPM aumenta la morbimortalidad materna y perinatal a expensas de la infeccién,
ademas, determina en la mayoria de los casos una anticipacién del momento del parto,



lo que provoca la inmadurez del RN. Esta situacion puede traer consigo la EMH en el
neonato producto de un parto pretérmino y la neumonia congeénita por estar expuesto en
la vida intrauterina a un liquido amniético infestado. Conjuntamente con esto existe un
incremento del indice de cesarea.»s*

Existen varios estudios que relacionan los antecedentes de RPM con la morbilidad
neonatal, con el objetivo de identificar los problemas mas usuales en los neonatos.
Muchos autores coinciden que la complicacién mas frecuente es la neumonia congénita
y los trastornos de adaptacion, las que guardan estrecha relacion con el periodo de
latencia y el peso del RN. En el presente estudio, la RPM se comporté como la primera
causa de antecedentes maternos que se observaron en los RN con SDR.#

Los neonatos a término padecen con mas frecuencia de afecciones respiratorias, este
hecho se debe a que existen estimulos quimicos liberados durante el parto, que
suspenden la produccion de sustancias encargadas de la eliminacion y reabsorcion del
liquido en los pulmones. Esto trae consigo una dificultad en la inhalacién de oxigeno, lo
que desencadena un SDR; aunque es de poca duracion y de buen pronostico. La gran
mayoria de las afecciones respiratorias reportadas las confirieron los RN a término, pero
un alto porcentaje fueron dificultades leves, de pocas horas de evolucion y que s6lo
requirieron cuidados basicos; sin reportar casos de disfuncion.=

La evolucién y prondsticos en estos pacientes son muy variables y dependen de la
causa. Deben cumplirse estrictamente todas las medidas de soporte para eliminar el
factor causante y cerciorarse que el paciente mantenga una frecuencia respiratoria entre
los parametros normales (40-60 /min), respiraciones espontaneas y saturaciones por
encima del 90 %; asi como que no presente signos, ni sintomas de dificultad
respiratoria.

Acciones de enfermeria en el RN con SDR

o Mantener vias aéreas permeables para mejorar el intercambio de gases.

o Colocar al RN en posicién de distrés (posicién decubito supino con el cuello
discretamente hiperextendido) para abrir la epiglotis y mejorar el intercambio de
gases.

o Colocar al RN en una fuente de calor, para garantizar un control térmico
adecuado (la hipotermia agrava la dificultad respiratoria).

o Administrar oxigeno humedo y tibio, para evitar la resequedad en la mucosa y la
hipotermia enddgena.

o Mantener al RN con buena oxigenacién en incubadora, si no mejora colocarlo en
campana de oxigeno.

« Medir e interpretar los signos vitales, enfatizando en la frecuencia respiratoria y
en la temperatura.

o Valorar la ventilacion mecénica acorde a los parametros clinicos y
hemogasométrico.

o Brindar alimentacién de forma adecuada, de presentar polipnea se recomienda
alimentar por el método gabaje, si el distrés respiratorio es grave suspender via
oral.

« Evitar y corregir las alteraciones metabolicas, se recomienda realizar examenes
complementarios seriados.



o Cardiomonitorizar al paciente, para monitorizar constantemente los parametros
vitales.

o Chequear la oximetria de pulso del RN constantemente, mediante el
saturometro, para detectar a tiempo los signos y sintomas de complicacion.

Las afecciones respiratorias son uno de los padecimientos mas graves en los RN
pretérmino, esta intimamente relacionada con problemas del desarrollo pulmonar y los
trastornos de la adaptacion respiratoria tras el nacimiento; y son sin duda la causa de
mortalidad que mas aporta a las UCEN. En el grupo de los RN pretérmino fue donde se
registrd la mayoria de los casos criticos.?2

Los RN pretérmino presentan los musculos de la respiracion muy pocos desarrollados,
las capacidades de reserva pulmonar y energética se hallan disminuidas ante las
demandas elevadas de esos pacientes, por tanto se fatigan y la insuficiencia respiratoria
se hace maés prolongada. Sumandole a este planteamiento, que en el pretérmino el centro
respiratorio tiene una respuesta aumentada a los impulsos inhibitorios y un umbral méas
alto de respuesta al CO2 comparado con nifios nacidos a término. Esto los hace
particularmente susceptibles a la insuficiencia respiratoria y a presentar apneas.
Ademas, la situacion se complica por los efectos concomitantes de trastornos como es la
persistencia del ductus arterioso y las infecciones respiratorias.>>

Varios estudios han demostrado una relacion de la edad gestacional con una
disminucion de la sensibilidad de los receptores de hipoxia y anhidrido carbonico.
Evidencia reciente sugiere que el balance de aminoacidos que actia, ya sea como
neurotransmisores excitatorios como son el glutamato y aspartato, o inhibitorios como
es el &cido gamma-aminobutirico, son determinantes en la respuesta del centro
respiratorio a la hipoxia. Por otro lado, la caja toraxica es fundamental para una buena
ventilacion pulmonar. Una pared costal necesita de una buena estructura ésea con
mineralizacion adecuada para brindar un buen soporte a los musculos de la respiracion.z

El peso aunque se utiliza como indicador en diversos estudios, no refleja la madurez de
un RN individual, pero cuando se asocia a la edad gestacional es mucho mejor su
interpretacion. El peso al nacer puede ser exactamente el mismo en diferentes edades
gestacionales, pero el prondstico de nifios de igual peso puede ser distinto segun la edad
gestacional y el grado de madurez alcanzado.>

La relacion entre la aparicion de un SDR y el peso del RN, esta dada porque la
supervivencia aumenta a mayor peso y edad gestacional; sin embargo los RN a término
con buen peso tienen mas probabilidades de presentar un distrés transitorio. Existen
varios estudios que confirman que el sexo masculino es el mas susceptible. En nuestra
serie, el grupo de RN con buen peso fue el que mas incidencia presentd y el sexo
masculino marcé una gran diferencia, pero todas las disfunciones estuvieron dadas por
los RN bajo peso.>7>

Los detalles en el cuidado son los que muchas veces marcan la diferencia en los
resultados obtenidos en ese grupo de riesgo, por tal motivo las acciones de enfermeria
para prevenir el SDR en el RN bajo peso es de gran importancia, asi como que el
enfermero(a) tenga un gran dominio para evitar complicaciones mayores; aunque a
veces el prondstico en estos pacientes esta en dependencia de las condiciones del
nacimiento, de la edad gestacional y el peso.



Acciones de enfermeria para prevenir el SDR en el RN bajo peso

e Colocar al RN en una incubadora con temperatura entre 34 y 35 oC,
preferiblemente con doble pared, para lograr una temperatura cutanea entre 36,5
y 37 .C, con el fin de disminuir el consumo de oxigeno y evitar el esfuerzo
respiratorio.

o Usar el servocontrol, para chequear constantemente la temperatura del RN (la
hipotermia exacerba la aparicion de un SDR).

o Colocar una carcaza plastica al RN para evitar las pérdidas por radiacion y
proporcionarle un ambiente térmico adecuado.

o Mantener al RN vestido y con gorro, para evitar las perdidas de calor.

« Evitar las corrientes de aire, la incubadora debe estar herméticamente cerrada,
para impedir el enfriamiento del RN.

o Cardiomonitorizar al RN si es necesario, para mantenerlo con una
monitorizacion continua de la frecuencia cardiaca y respiratoria, es muy
frecuente en este grupo la apnea y las pausas respiratorias, por la inmadurez del
sistema nervioso central.

« Administrar oxigeno segun las necesidades del RN, para evitar complicaciones
como la hipoxia.

La TTRN se estima en Europa con una incidencia alrededor del 11 % y para un
porcentaje aproximadamente del 32 %, en Estados Unidos se comporta muy similar a
estas cifras. En nuestra serie de casos se comportdé como la afeccion respiratoria mas
frecuente. Muchos autores plantean que esta entidad produce un retraso en el proceso de
adaptacion pulmonar a la vida extrauterina, que habitualmente se produce en minutos y
en otros neonatos se prolonga durante varios dias.>”

Los RN con SDR se caracterizan por una alteracion del intercambio gaseoso y la
oxigenacién, por tanto, la primera medida inmediata es suplementar esta falta de
oxigeno; pero se debe tener en cuenta que cuando se administra oxigeno al neonato
siempre debe estar bien indicado y controlarse cuidadosamente con el objetivo de
suspender la oxigenoterapia tan pronto como se detecte que no resulta necesaria, ya que
la toxicidad de dicho gas en el periodo neonatal es nociva. Este puede ser administrado
por una mascara facial, a través de la incubadora, en una cdmara plastica, por catéteres
nasales o por el tubo endotraqueal segun el grado de dificultad respiratoria y los
estudios gasometricos. Como el inicio del SDR puede ser brusco después del
nacimiento producto del periodo de transicion, es muy frecuente acudir inmediatamente
a la campana de oxigeno y luego ir reduciendo los niveles de flujo.>

Ante un neonato con oxigenoterapia es necesaria la monitorizacion de las frecuencias
respiratoria y cardiaca, evaluar el esfuerzo respiratorio y observar atentamente los
cambios de coloracion. Ademas, debe valorarse evolutivamente el estado de conciencia,
el tono muscular y la efectividad. Esto es valido también para el neonato ventilado con
presion positiva continua y con presion positiva intermitente. Aunque el oxigeno resulta
esencial para la obtencion de energia y la supervivencia de todo organismo aerdbico, en
ciertas condiciones también puede producir reacciones toxicas en el organismo
humano.»

Acciones generales de enfermeria en la oxigenoterapia
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e Chequear el calentador y las conexiones de oxigeno.

o Administrar el oxigeno himedo y tibio para evitar las pérdidas de liquido y de
temperatura.

e MedirlaFiO, en el punto mas cercano a las vias aéreas del neonato.

o Disminuir la FiO, gradualmente para evitar un descenso brusco de la presion de
oxigeno que conduzca a una hipoxemia severa.
Cambiar los tramos de oxigeno y los dep06sitos de agua cada 24 h, para evitar el
riesgo de contaminacion.
Evitar los cambios bruscos de concentraciones de oxigeno ya que pueden
provocar una hipertension pulmonar.
Evitar pesar al RN con alta FiO,, puede desencadenarse un fenémeno de rebote y
provocar una hipertension pulmonar.
Manipular al RN a través de las mangas de las incubadoras, para evitar
disminucion de la FiO..

La Dra. Roig y cols, en un estudio realizado sobre los factores relacionados con la
neumonia adquirida en la ventilacion, en la misma institucion en el 2005, report6 que de
los 65 pacientes que necesitaron ventilacion mecéanica, adquirieron neumonia el 20 % de
los pacientes intubados y los gérmenes aislados en las secreciones del tubo endotraqueal
fueron, con mayor frecuencia, la Pseudomonas y el Staphilococcus coagulasa negativa.
La enfermedad que, con mayor frecuencia, motivo la ventilacién fue la EMH. Estos
aspectos coinciden con los resultados obtenidos en el estudio, pues la gran mayoria de
las complicaciones observadas se correspondieron a los RN pretérmino que presentaron
EMH. Se reporta que a menor peso y menor edad gestacional, se incrementa el riesgo de
infeccidn pulmonar asociada con la ventilacion.*

En los estudios revisados, el orden de frecuencia de los gérmenes aislados varia de una
unidad a otra, pero en sentido general se aislan entre los grampositivos el
Staphilococcus aureus y el S. epidermidis, y entre los gramnegativos la Pseudomonas
aeruginosa, Enterobacter, Klebsiella, Escherichia coli, Serratia y Haemophilus.>2

Para la prevencion de las infecciones postnatales intervienen muchos elementos
generales que pueden evitar las neumonias adquiridas en los pacientes ventilados, entre
ellos, la calidad de los cuidados de enfermeria y el cumplimiento de las normas de
higiene y epidemiologia de los servicios de neonatologia, que son pilares para disminuir
la incidencia de este problema.

Acciones de enfermeria para la prevencién de lainfeccién durante la ventilacién

o Acortar el tiempo de permanencia segun las posibilidades del neonato.

e Aspirar cuando sea necesario y en un tiempo breve.

« Control bacteriolédgico frecuente de las secreciones y conexiones.

o Cambios de conexiones del equipo y los depdsitos de agua del humectador cada
24 h.

« Evitar la presencia de agua en los circuitos del recién nacido, pues favorece la
proliferacion de gérmenes.

e La manipulacion de las conexiones debe ser con guantes esteriles.

o Lavado de mano vigoroso, antes de la manipulacion.

o Relacion enfermera-paciente 1:1.

« Vigilar signos y sintomas de infeccion.
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o Extremar las medidas de asepsia y antisepsia.
» Realizar una adecuada desinfeccion a las conexiones del ventilador, con la
solucion antiséptica disponible y luego esterilizar.

La mayoria de las defunciones neonatales fueron en pacientes con diagndéstico de EMH
que se complicaron con sepsis adquirida. Generalmente este grupo de RN es el de muy
bajo peso, que son propensos a presentar infecciones, pues constituyen un grupo de
riesgo debido a su prematuridad. Los RN menores de 35 semanas de gestacion tienen un
gran déficit de 1gG, estos anticuerpos son transferidos desde la madre por medio de la
placenta en el tercer trimestre de la gestacion. De la IgM y de la IgA solo hay trazas, la
sintesis de la IgM por las células plasmaéticas tiene lugar en el feto a las 20 semanas,
mientras que la IgA lo hace a las 30 semanas y como el feto se encuentra en un medio
libre de antigeno, produce muy poca cantidad de estas inmunoglobulinas. La inmunidad
inespecifica en el RN es deficiente y la defensa de la barrera, la quimiotaxis, la
respuesta inflamatoria y la fagocitosis estan disminuidas, quizas a causa del déficit de
IgM.=

Todos estos factores sumandole el tratamiento, que consiste en la ventilacion mecanica,
nutricion parenteral y administracion de surfactante exdgeno por el tubo endotraqueal,
constituyen técnicas invasivas que contribuyen a que este grupo de peso sea el mas
vulnerable a adquirir infecciones. En la realizacion de estos tratamientos intervienen
muchos elementos que pudieran jugar un papel importante en la prevencion de estos
problemas, entre ellos, la calidad de las acciones de enfermeria. Es de mucha
importancia que el personal de enfermeria, ademas de dominar los cuidados que debe
aplicar, cumpla estrictamente con las normas de higiene y epidemiologia.

La afeccion respiratoria de origen pulmonar que se diagndstico con mas frecuencia en
los RN resultd ser la TTRN. Los factores de riesgo que con mayor frecuencia se
mostraron fueron el nacimiento por cesarea, los embarazos multiples, madres que
presentaron RPM y los RN a término del sexo masculino.

RECOMENDACIONES

El papel de la enfermera en los servicios de neonatologia, se ha desarrollado a medida
que se ha incrementado la necesidad de los cuidados especializados en los neonatos de
riesgo. El reconocimiento de la necesidad de ampliar las funciones de enfermeria para
responder a las demandas de los cuidados de salud de estos neonatos ha permitido que
esta ocupe un importante espacio en esta especialidad, pero se debe sistematizar la
capacitacion del personal de las UCEN para lograr una atencion éptima en los RN con
SDR y estandarizar las acciones de enfermeria, donde se registre un protocolo oficial
(Manual para enfermeria), sobre los cuidados que se deben aplicar a los RN con SDR y
que sirva de consulta tanto para pregrado, posgrado como para los enfermeros
asistenciales.

SUMMARY
Risk factors of pulmonar respiratory difficulty in newborn

Syndrome of Respiratory Difficulty is one of more frequent afections in newborn and
behaves as one of the main indicators of morbidity and mortality. To characterize the
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more frequent causes of pulmonar respiratory difficulty in neonates, we made a
retrospective, descriptive and cross-sectional study in a group of patients presenting
with this diagnosis admitted in Unit of Neonatal Special Care of “Ramn Gonzlez Coro”
Gynecologic and Obstetrics Hospital from January 1 to December 31 2006. There was
133 neonates with pulmonary respiratory difficulty, for a frequency of 4,7 %. Most of
study patients were born by cesarian section (61,7 %), and the more frequent mother
risk factor was premature rupture of membrane (18 %). Term newborns (55,6 %) and of
male sex (65,4 %) presented the greatest morbidity. Transient tachypnea was the more
diagnosed respiratory afection with a total of 92 cases (69,2 %), and most of patients
evolved favourably. Hyaline membrane disease was the entity with more complications.
Ventilation rate was of 18,8% and postnatal pneumonia was the more observed
condition with 8 cases (6,1 %). Mortality rate in this group was of 1,7 for each 1000 live
births.

Key words: Respiratory difficulty syndrome, newborn, causes.
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Anexos
Registro para la recoleccion de datos
Datos generales

Nombre y Apellido:
Fecha de nacimiento: HC:

Datos de la madre
Edad de la madre: afos
Antecedentes maternos

y otros

Tipo de parto: Distocico Eutécico Instrumentado

Datos del recién nacido

Edad gestacional: semanas

Peso al nacer: gramos

Apgar al nacer: puntos

Raza: Blanca Mestiza Negra
Complicaciones en el parto: , ,

Reporte del estado de salud: De cuidado Grave: Critico:
Grado de dificultas respiratoria: Leve _ Moderada: _ Grave:

Fecha de ingreso en el servicio:
Fecha de egreso del servicio:
Diagnostico de afeccion respiratoria:

Tipo de oxigenoterapia: O, en incubadora__~ O, encarcaza____
Ventilacion mecanica __ y modalidad:

Tiempo de acoplado al ventilador mecénico: dias

Tiempo con oxigenoterapia: dias

Complicaciones: , ,

Sobrevida del RN:  Vivo Fallecido:
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