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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion aborda los niveles de saturacion de oxigeno
en los recién nacidos por parto normal y los que nacieron por cesarea. El oxigeno
es esencial para la vida; unos minutos de supresion grave de oxigeno pueden
causar dafo permanente de los tejidos del cerebro. La investigacion se basa en las
historias clinicas que reposan en el centro médico y poseen datos que permiten
establecer comparaciones y resultados que conllevan a comprobar la hipotesis
planteada inicialmente. La informacidn obtenida en este trabajo investigativo se la
llevé a cabo de manera directa en el mismo centro hospitalario, siendo parte
involucrada durante el parto, y de esta manera se registraron los datos durante el
lapso de un mes, por lo tanto es una investigacion de campo. Es importante
indicar que los neonatos presentaron similares indices de saturacion de oxigeno,
datos con APGAR, y que la diferencia de sexo no incide en la valoracion, mas
bien detalles como el peso, el tiempo de gestacion son causantes de diferencias. El
marco teérico se desarrolla en funcién de la matriz de variables de acuerdo a la
naturaleza, por lo tanto, es una investigacion cualitativa cuyos resultados
proporcionan datos para atender al neonato, los informantes directos son las

pacientes o madres atendidas en el Hospital General Docente de Riobamba.



SUMARY

This research addresses the oxygen saturation levels in normal-birth babies and
those born by cesarean section. Oxygen is essential for life,a few minutes
of removal of oxygen can cause serious permanent damage to brain tissue. The
research is based on medical records that lie at the medical center and have data
that allow comparisons and results that lead to initially test the hypothesis. The
information obtained in this research work was carried out is directly in the same
hospital, being part involved during labor, and thus data were recorded during
the period of one month, therefore, it is mentioned thatis afield research. It
is important to note that infants have similar rates of oxygen saturation, APGAR
data, and that the sex difference does not affect the valuation, rather touches
like weight, gestational age are responsible for differences. The theoretical
framework is  developed based onthe matrix  of variables according to
nature, therefore, is a qualitative research whose results provide data to meet the
newborn, direct informants and  mothers are  the patients treated at the

General Teaching Hospital Riobamba.
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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion trata sobre los indices de saturacion de
oxigeno en los recién nacidos por parto normal y en aquellos nacidos en parto por

cesarea.

El conocer los indices de saturacidon que presentan los neonatos, facilita el
tratamiento que debe aplicarse de manera inmediata en los recién nacidos, sea cual

fuere su proceso de parto.

El contenido del trabajo en su Primer Capitulo hace referencia al problema que se
presenta en los recién nacidos que son asistidos en el Hospital General Docente de
la ciudad de Riobamba, conjuntamente con sus objetivos a los que se quiere llegar

y la justificacion del por qué se realiza la investigacion.

El Capitulo II fundamenta o sustenta el trabajo del indice de saturacion en los
recién nacidos con teoria de tipo cientifica que hace referencia el tema, es asi que
se habla de la respiracion, los problemas que llevan a presentar alteraciones en el
indice de saturacion de oxigeno, la terminologia utilizada en todo el texto, asi
como también la hipdtesis a la que se ha llegado, la descripcion de las variables y

su respectiva operacionalizacion.
El Tercer Capitulo, hace referencia al marco metodoldgico aplicado y el método
utilizado para la obtencion de la informacion. Ademads, la poblacion y muestra del

estudio. Finalmente, las conclusiones y recomendaciones a las que se han llegado.

Descriptores: Parto normal y parto por cesarea, y el Indice de saturacion de

oxigeno de recién nacidos.
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CAPITULO |

PROBLEMATIZACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las unidades de cuidados intensivos neonatal del Hospital Provincial
General Docente “Riobamba” se presentan constantemente recién nacidos que
requieren la necesidad de una vigilancia exhaustiva y estricta de pacientes con

patologia de riesgo vital en lo referente a la respiracion.

Mediante la observacion y el registro continuo de los parametros fisioldgicos
se valora el estado actual del neonato, su evolucion y la repercusion de la
terapéutica en su hemodindmica; todos los pacientes ingresados en este centro
de salud precisan una monitorizacion basica que serd mas o menos invasiva
dependiendo del grado de gravedad e inestabilidad. En pediatria se debe
potenciar la monitorizacion no invasiva siempre que la patologia y las

intervenciones terapéuticas nos lo permitan.

Es frecuente ver durante el control clinico y monitorizacion del nifio en estado,
que se requiere de los principales parametros vitales para detectar precozmente
alteraciones hemodindmicas y actuar en consecuencia, de manera especial en

los nacidos por cesarea.

En la actualidad tenemos la facilidad de obtener valores de saturacion de
oxigeno, mediante métodos no invasivos sean estos oximetros de pulso y los
modernos monitores para vigilancia de constantes vitales, en los cuales nos
apoyamos para determinar los indices planteados, y gracias a protocolos
establecidos y aplicando maniobras pertinentes podemos brindar soporte vital
neonatal por eso creemos pertinente aplicar estos medios para mejorar la

atencion.
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1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

[Incide en el indice de saturacion de oxigeno en los recién nacidos el tipo de
parto, ya sea parto normal o parto por cesarea en el Area de Neonatologia del

Hospital General Docente “Riobamba” de la ciudad de Riobamba?

1.3. OBJETIVOS

1.3.1.Objetivo General

Determinar el indice de saturacion de oxigeno en los recién nacidos por parto
normal y los recién nacidos por cesarea en el periodo de agosto-septiembre del
2011, en el primer minuto de vida en el Area de Neonatologia del Hospital

General Docente “Riobamba.

1.3.2.Objetivos Especificos

1. Establecer el efecto que produce el tipo de parto en la saturaciéon de
oxigeno.

2. Comparar la saturacién de oxigeno entre ambos tipos de parto, en el primer
minuto de vida.

3. Comparar la saturacion de oxigeno entre géneros, en el primer minuto de

vida.

1.4. JUSTIFICACION

En la actualidad se atiende recién nacidos con problemas respiratorios en las
salas de cuidados intensivos, de manera particular en los nacidos bajo cesarea,
en tal razon, es necesario conocer los indices aceptables y parametros normales
o aceptables del indice de saturacion, ademas, como diagnosticar los casos o
cuadros clinicos. En el Hospital General Docente “Riobamba”, se presentan
partos en el Area de Neonatologia, de los cuales no datan valores concretos de

los indices de saturacion de oxigeno, y al no existir una investigacion de esta
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naturaleza nos planteamos determinar los mismos y sean usados como

predictores de cuadros de depresion respiratoria.

CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1. Posicionamiento Personal

El indice de saturacion de oxigeno en los neonatos es condicionado en el
momento de su nacimiento, puesto que recién empieza a funcionar el sistema
respiratorio, por lo tanto, suele tener dificultades para satisfacer sus

necesidades de Os.

Al no existir una investigacion de esta naturaleza en el drea de neonatos del
Hospital General Docente “Riobamba”, se ha considerado necesario efectuar
una indagacion para conocer el indice de saturacion de oxigeno de los neonatos
tanto en los recién nacidos en parto por céfalo-vaginal como en los recién

nacidos en parto por cesarea.

2.2. FUNDAMENTACION TEORICA

2.2.1. Fundamentacion Filosofica

El trabajo investigativo se orienta por la corriente Critico — Pragmatica, es

decir, que se basa en la teoria para poder aplicarla en la practica.

Ademas, porque utiliza la logica dialéctica para conocer las interacciones
sujeto — objeto — técnica, comprenderlos en todos sus aspectos, con todas sus

conexiones y considerar los procesos de desarrollo y cambio; porque la

14



Medicina es una realidad totalmente compleja y contradictoria en constante

movimiento y desarrollo.

2.2.2. Fundamentacion Cientifica

2.2.2.1. indice de Saturacion

La saturacion, oximetria de pulso o pulsioximetria, es la medicidn, no invasiva,
del oxigeno transportado por la hemoglobina en el interior de los vasos

sanguineos.

Para conocer la cantidad de oxigeno total en sangre, no basta con conocer la

Pa02 ni la Sa02, es necesario conocer el contenido de hemoglobina en sangre.

Con este nuevo parametro y con la ecuacion del contenido de oxigeno, que no
sera detallada en este articulo, se puede calcular el mismo, teniendo entonces
una mejor informacion para el diagnodstico. De todas maneras la medicion de la
Sa02 es muy util para evaluar la oxigenacion arterial de pacientes en los
servicios médico-deportivos. Los valores tipicos de SaO2 se encuentran entre
95% y 97%, con un rango de variacion del 2%. Valores por debajo del 90% (en

reposo) se asocian con situaciones patoldgicas e insuficiencia respiratoria.

La pulsioximetria mide la saturacion de oxigeno en la sangre, pero no mide la
presion de oxigeno (Pa02), la presion de didxido de carbono (PaCO2) o el pH.
Por tanto, no sustituye a la gasometria en la valoracion completa de los
enfermos respiratorios. Sin embargo supera a la gasometria en rapidez y en la
monitorizacion de estos enfermos. Los aparatos disponibles en la actualidad
son muy fiables, para valores entre el 80 y el 100%, pero su fiabilidad

disminuye por debajo de estas cifras. (8)
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2.2.2.2. Parto normal

El parto humano, también llamado nacimiento, es la culminaciéon del embarazo
humano, el periodo de salida del bebé del itero materno. Es considerado por
muchos el inicio de la vida de la persona. La edad de un individuo se define
por este suceso en muchas culturas. Se considera que una mujer inicia el parto
con la aparicion de contracciones uterinas regulares, que aumentan en
intensidad y frecuencia, acompanadas de cambios fisiologicos en el cuello

uterino (V).

2.2.2.3. Parto por cesarea

Una cesarea es un tipo de parto en el cual se practica una incision quirirgica en
el abdomen (laparotomia) y el Gtero de la madre para extraer uno o mas fetos.
Suele practicarse cuando un parto vaginal podria conducir a complicaciones

médicas.

No se debe confundir con la episiotomia, que es una incision en el periné para

facilitar el parto. La cesarea se hace por encima de la pelvis (*).

2.2.2.4. Larespiracion aerdbica

Los demas seres vivos son aerobios facultativos (bacterias, levaduras y hongos)
o aerobios estrictos en todos estos la energia se obtiene mediante una
transferencia de electrones desde moléculas organicas combustibles hasta el
oxigeno molecular (aceptor final electronico). Con este proceso conocido como
respiracion propiamente dicha se genera mucha mayor cantidad de energia util

que con la fermentacion y como resultado final se consume O2 y se produce

1 GONZALEZ, Fabre. (2001). Manual de asistencia al embarazo normal' Ed. Zaragoza: Seccién de medicina perinatal de la sociedad espafiola

de ginecologia y obstetricia.

2 . . .
Alcantara AR, et al. Parto vaginal en cesareada. Diagnostico. 1986. 18(4): 101-5.
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CO2. Se realiza en mitocondrias, en donde mediante una oxidacion controlada
se libera la energia potencial contenida en los nutrientes y se la alacena en una
molécula con uniones de alta energia (ATP); el ciclo de KREBS, que ocurre en
la matriz mitocondrial, constituye la primera etapa. En ella se produce la

catabolizacion de las moléculas ingeridas en la dieta hasta CO2 y agua.

La segunda consiste en la captacion de los H+ (o sus electrones equivalentes)
por la cadena respiratoria compuesta por un conjunto de transportadores de
electrones que mediante reacciones de 6xido - reduccion, extraen la energia
libre de los electrones. Este proceso y la fosforilacion oxidativa que aprovecha
la energia liberada de los electrones para la formacion de ATP a partir de ADP

(adenosina difosfato), ocurren en la membrana mitocondrial interna.

2.2.2.5. Respiracion directa e indirecta

Si el organismo aerdbico es unicelular, la respiracion comprende el proceso
molecular propiamente dicho y la difusion del CO2 hacia el medio ambiente y
del O2 desde el entorno hacia la célula. Este tipo de respiracion se denomina
directa, debido a que el intercambio gaseoso se realiza directamente entre la
célula y el medio que la rodea. También se observa este tipo de respiracion en
algunos invertebrados inferiores multicelulares (esponja hidras, planarias,

tenias).

Por otro lado al ascender en la escala zooldgica, nos encontramos con
organismos multicelulares cada vez mas complejos en cuanto a la cantidad y a
la organizacion celular que hace que sea imposible el intercambio directo de
los gases con el medio ambiente. En este caos aparece una estructura
arméOnicamente organizada para cumplir con la funcién de intercambiador
gaseoso entre el medio interno de organismo y el externo ambiental,

llamandose ese proceso respiracion indirecta.
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En el caso de los animales de vida acuatica la estructura empleada son las

branquias, mientras que en los animales de vida terrestre son los pulmones.

2.2.2.6. Las etapas de la respiracion

En la respiracion de los animales de vida terrestre se puede distinguir un

mecanismo externo y otro interno.

El externo es un proceso ciclico que se denomina ventilacion (movilizacion del
aire entre la atmdsfera y el pulmon), y que abarca un movimiento inspiratorio y

otro espiratorio.

El interno comprende la hematosis (difusion de gases entre la sangre y el
alveolo), transporte de los gases por la sangre y el intercambio gaseoso entre la

sangre y las células que integran los tejidos (°).

2.2.2.7. Elaire atmosférico

La atmosfera terrestre, excluyendo el vapor de agua, se encuentra compuesta
por una mezcla gaseosa integrada principalmente por 02:21% (20.9) y N2:78%
(78.1). EI 1% restante se completa con argén, CO2, nedn, helio, hidrégeno y
xenon.

De estos ultimos el principal es el argon (0.93%). Estos valores porcentuales
varian algo de la realidad dada la presencia habitual del 0.2 al 0.5 % de vapor

de agua.

Esta mezcla de gases se encuentra sometida a la presion que ejerce la columna
de aire (presion barométrica: Pb) que equivale, al nivel del mar, a 760 mmHg

(1 atmosfera 6 101.33 kPa).

> DUGAS, Witter. (1986). TRATADO DE ENFERMERIA PRACTICA
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De esta manera la presion parcial de O2 (PO2) a nivel del mar es de : 0.209 x
760=158.9 mmHg, y la de N2: 0.781 x 760= 593.6 mmHg.

En la altura, teniendo en cuenta que la composicidon porcentual sigue siendo la
misma (02: 21% y N2:78%), las presiones parciales de los gases disminuyen
en forma proporcional a la menor Pb existente, de esta manera para un mismo
volumen de gas, la cantidad de moléculas contenidas serd menor por estar
sometidas a menor presion, por lo tanto el aire es menos denso. en estas

circunstancias se aplican la Ley de Boyle y Mariotte y la Ley de Avogadro.

El aire alveolar

La atmosfera alveolar difiere de a ambiental principalmente por el aumento en
la concentracion de CO2 (a partir de la sangre capilar pulmonar) y la presencia
de una cantidad constante de vapor de agua (cuya incorporacién se realiza
principalmente en las fosas nasales y en menor grado en la boca y faringe)
independientemente del contenido de vapor de agua del aire ambiental, estos
dos gases agregados (un gas verdadero y un liquido vaporizado) a la mezcla
gaseosa atmosférica determinan que se produzca una modificacion en las
concentraciones relativas de los otros gases, con alteracion de sus presiones

parciales, segin lo expuesto por la Ley de Dalton (*).

Liquido pulmonar

El liquido pulmonar fetal debe ser removido y reemplazado por gas. A este
proceso se suma el hecho de que, durante el nacimiento vaginal, la compresion
intermitente del torax facilita la remocion del liquido pulmonar. En caso de
nacimiento por cesarea, sobre todo sin trabajo de parto previo, existe una
mayor cantidad de liquido retenida en el pulmén debido a menor secrecion de

corticoides y catecolaminas con ausencia del mecanismo de compresion. (10)

* SAUGSTAD, ROOTWELT T, AALEN. (1998). Reanimacion de neonatos asfixiados con aire
ambiental u oxigeno. Pediatria p. 102.
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Patron respiratorio neonatal

El patron respiratorio neonatal se caracteriza por episodios de respiracion
regular, pausas de corta duracion y aumento de la frecuencia posterior que se
denomina respiracion periddica. La hemoglobina fetal tiene mayor afinidad por
el oxigeno estando mas saturada a menores Pa02 que la hemoglobina adulta.
La Pa02 aumenta ripidamente a niveles entre 60 y 90 mmHg luego del

establecimiento de un patron respiratorio adecuado (°).

Score de Apgar

El Score de Apgar es una escala de puntuacion utilizado por los neonatdlogos

para comprobar el estado de salud del recién nacido.

Consiste en un examen fisico breve, que evallia algunos parametros que
muestran la vitalidad del Recién Nacido y la necesidad o no de algunas
maniobras de reanimacion en los primeros minutos de vida. Es utilizado
internacionalmente, y nos indica el estado de salud del RN al primer minuto y

a los 5 minutos de vida.

Los parametros que evalta son facilmente identificables y son:

1. Frecuencia Cardiaca
Esfuerzo Respiratorio
Tono Muscular

Respuesta a estimulos

A T

Color de la piel

> PRITCHARD, J. (1986). Obstetricia. 3* ed. Barcelona (Espaiia), Salvat Editores S.A.
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Se evaltian en base a una tabla de puntuacién, en el cual se asigna un valor a cada

parametro que va de 0 a 2, como se muestra a continuacion:

Score de Apgar
Puntaje 0 1 2
Frec. Cardiaca Ausente < 100/min >100/min
Respiracién Ausente Lenta Normal, llanto
Tono Muscular Flaccidez Hipotoénico Movimientos Activos
Resp. a Estimulos Ninguna Escasa Positiva
Color de la piel Pilida Azulada Azul Rosada Rosada

La puntuacién va de 0 a 10. A mayor puntuacién mejor estado de salud del bebé.

e Mayor o igual a 8 puntos, bebé en buenas condiciones.

¢ De 5 a 7 puntos, pueden ser necesarias algunas maniobras para ayudarlo a respirar.

e Menor o igual a 4, nos traduce asfixia severa, el recién nacido necesita maniobras de

reanimacion o resucitacién. (7)

2.2.2.8.

- Consideraciones fisioldgicas

Problemas respiratorios en los recién nacidos

El desarrollo del pulmén humano pasa por varios estadios: embrionario (0-6

semanas de gestacion) pseudoglandular (7-16 semanas), canalicular (16-26

semanas), sacular (26-36 semanas) y alveolar (36 semanas a 2 afos).

El desarrollo prenatal del sistema respiratorio no esta completo hasta que no se

ha formado una superficie de intercambio suficiente para sustentar al recién

nacido en el momento de su nacimiento.

En la fase canalicular (16 a 26 semanas) comienzan a formarse los bronquiolos

respiratorios, la barrera alvéolo-capilar y se inicia la diferenciacion de las
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células del epitelio distal en neumonocitos tipo I y II; estos tltimos son los

encargados de la sintesis de surfactante. (11)

- Surfactante

El sistema surfactante es un material que recubre la superficie alveolar y distal
de la via aérea cuya principal accion es disminuir la fuerza de tension
superficial de la interfase aire-liquido, facilitando el mantenimiento de la
capacidad residual pulmonar, la coexistencia de alvéolos de diferente tamaiio,
disminuyendo ademas el trabajo necesario para reinsuflar los alvéolos en la
siguiente inspiracion. Cuando no existe surfactante los alvéolos tienden a
cerrarse en la espiracion con una fuerza inversamente proporcional al radio de

los mismos (ley de Laplace). (14)

Los componentes del surfactante pulmonar son sintetizados por los
neumonocitos tipo II, desde las 24- 26 semanas en escasas cantidades. El
surfactante se produce en cantidades suficientes luego de las 34 semanas y

aumenta progresivamente al término de la gestacion.

Fosfatidilcolina o lecitina constituye el 70% de los fosfolipidos y el

fosfatidilglicerol el 8%; estos son los principales fosfolipidos. (15)

Las proteinas son el 10% del contenido del surfactante. La proteina hidrofila
SP-B tiene funciones intracelulares de procesamiento, almacenamiento y
secrecion de surfantante. La proteina SP-C tiene propiedad de disminuir la
tension superficial como SP-B. SP-A es una molécula innata de defensa en los
alveolos y vias respiratorias. SP-D es una proteina innata de defensa del

huésped que se une a virus, bacterias y hongos (°).

7 www.intramed.net/UserFiles/Score _de Apgar.pdf - Argentina
6 BECHER P. (1972). “Emulsiones: Teoria y Practica”, Editorial Blume, Madrid.
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- Ligquido pulmonar

Antes del nacimiento el liquido pulmonar llena la via aérea hasta que el recién
nacido hace su primera respiracion, con la cual genera un gradiente
transpulmonar que favorece el movimiento de liquido hacia el intersticio.
Desde el intersticio es transportado gradualmente en su mayor parte por la

circulacion pulmonar y en menor porcentaje por los linfaticos.

El inicio de la primera respiracion es debido a la caida en la Pa02, Ph y
aumento de PaC02 como resultado de la interrupcion de la circulacion
placentaria, redistribucion del gasto cardiaco, disminucion de la temperatura

corporal y varios estimulos tactiles y sensoriales.

- Signos clinicos de dificultad respiratoria en el recién nacido

Existe una serie de signos clinicos que no son especificos de los procesos
respiratorios, ya que pueden presentarse en otros procesos (cardiopatias,
infecciones, hipotermia, alteraciones metabodlicas) que son manifestacion de
una situacion fisiopatologica y de los intentos de compensacion para mantener

un adecuado intercambio gaseoso y adecuada oxigenacion tisular.

Alteracion de la frecuencia respiratoria: la frecuencia respiratoria normal en
el recién nacido es entre 40 y 60 rpm; se define polipnea como una frecuencia
respiratoria mayor de 60 rpm; los episodios de bradipnea y apnea son

elementos que hablan de gravedad.
Retracciones (tirajes): subcostal, intercostal, subxifoidea, de aparicion precoz

ante alteraciones leves de la mecanica pulmonar son debidas a la alta

compliance de la pared toracica neonatal.
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Disociacion toraco-abdominal: el diafragma es un musculo que contribuye
activamente en la respiracion, creando una presion negativa intratoracica en la

inspiracion, mayor en las situaciones con trabajo respiratorio mas aumentado.

Aleteo nasal: el ensanchamiento de las alas de la nariz permite una
disminucién de la resistencia nasal; debido a que el recién nacido respira

principalmente por la nariz, el aleteo nasal disminuye el trabajo respiratorio.

Quejido: se produce por cierre parcial de la glotis al final de la espiracion con
objeto de conservar el volumen pulmonar, mejorar la relacion V/Q y aumentar
la presion transpulmonar, facilitando la reabsorcion de liquido pulmonar. El
quejido puede ser intermitente o continuo, dependiendo de la severidad de la

enfermedad pulmonar.

Cianosis: la cianosis central, mejor observada por examen de la mucosa oral y
la lengua, es un indicador importante de compromiso del intercambio gaseoso.
La deteccion clinica de cianosis depende de la cantidad total de hemoglobina
desaturada; por lo tanto pacientes con anemia pueden tener bajas PaO2 sin
cianosis clinicamente detectable, y pacientes con policitemia pueden estar
cianoticos a pesar de una Pa02 normal. La cianosis periférica puede ser normal
en neonatos en las primeras horas, pero también ocurre en situaciones de

disminucién del gasto cardiaco.

Para la valoracion del grado de dificultad respiratoria de cualquier etiologia en

el recién nacido suele emplearse el test de Silverman.

Test de Silverman:

0 1 2
Aleteo nasal No Discreto Intenso
Tiraje Intercostal Intercostal, supraesternal
Retraccion Moderada Intensa
Quejido Audible Audible
c/estetoscopio | s/estetoscopio
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Disociacion toraco- Balanceo Intensa
abdominal

Suma de puntajes parciales: 0-3 dificultad respiratoria leve; 3-6 moderada; 7-10
severa

©
Dificultad neonatal

- Trastornos pulmonares

Enfermedad de membrana hialina

Taquipnea transitoria neonatal

Sindrome de aspiracion de meconio/ otros sindromes espirativos
Neumonia

Sindromes de escapes aéreos (neumotorax, etc)

Hipoplasia pulmonar

- Trastornos extrapulmonares

Hipotermia

Acidosis metabolica
Anemia/policitemia
Hipoglicemia
Hipertension pulmonar

Cardiopatia congénita

- Problemas anatdmicos que comprometen el sistema respiratorio

Obstruccion de vias aéreas superiores
Malformaciones de las vias aéreas superiores
Lesiones que ocupan espacio

Anomalias de la caja costal

Lesion del nervio frénico

25




Enfermedad neuromuscular

A continuacién se detalle brevemente las patologias més frecuentes tanto
pulmonares como extrapulmonares que pueden afectar al recién nacido

pretérmino y término. (12)

1) Enfermedad de membrana hialina

También conocido en la literatura como sindrome de distress respiratorio
(RDS), continta siendo un problema clinico dominante en el recién nacido
pretérmino sobre todo menor de 32 semanas, siendo una de las causas mas
comunes de morbilidad. Su causa es la deficiencia de surfactante alveolar. Los
factores de riesgo mas importantes son la prematurez y el muy bajo peso al
nacer, siendo su incidencia mayor a menor edad gestacional; otros factores de

riesgo son la diabetes materna y la asfixia perinatal.

La presentacion clasica incluye grados variables de dificultad respiratoria con
aumento de los requerimientos de oxigeno, asociado a hallazgos radiologicos
diagnoésticos y aparicion de los sintomas precozmente luego del nacimiento.
Manifestaciones clinicas adicionales incluyen palidez (por anemia o
vasoconstriccion periférica) e inestabilidad cardiovascular (tiempo de
recoloracion prolongado, hipotension). El patron radiologico clasico (Fig.1)
consiste en volumen pulmonar disminuido con patron reticulogranular difuso
(apariencia de vidrio esmerilado), con broncograma aéreo, de diferentes
grados. Esto es causado primariamente por las atelectasias alveolares con

edema alveolar asociado.

La silueta cardiaca es normal o ligeramente aumentada, aunque puede existir
cardiomegalia en hijos de madre diabética o con asfixia importante. Esta
apariencia radioldgica puede no ser distinguible de la neumonia neonatal, con

frecuencia causada por estreptococo grupo B. En la gasometria arterial
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podemos ver hipoxemia e hipercapnia, con acidosis respiratoria o mixta, segin

la gravedad del cuadro.

Estos pacientes deben ser ingresados en un centro de tercer nivel (UCI
neonatal), mantener ambiente térmico neutro, adecuada oxigenacion y
perfusion, administracion de surfactante exdgeno y antibidticos segun sea
necesario, con monitorizaciéon continua de la saturaciéon de oxigeno y de la
evolucioén clinica. El pronostico depende de la severidad de la enfermedad y
patologias asociadas, pudiendo evolucionar a enfermedad pulmonar crénica

con o sin dependencia de oxigeno. (16)

Fig.1: Aspecto reticulo granular en enfermedad de membrana hialina

2) Sindrome de aspiracion meconial

Se define como un cuadro de dificultad respiratoria en un recién nacido con
liquido amniotico tefiido de meconio y cuyos sintomas no pueden ser
explicados por otra causa. La emision de meconio intrautero puede ser un
fendémeno relacionado con la madurez fetal o un signo de sufrimiento fetal,
siendo infrecuente su emision antes de las 34 semanas de gestacion. El
sindrome de aspiracion de liquido amniotico meconial (SALAM) se produce en
4-5% de los recién nacidos con liquido amnidtico con meconio (LAM); por lo
general la aspiracion se produce intrattero, siendo menos frecuente durante las

primeras respiraciones postnatales. (11)
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La probabilidad de SALAM es mayor cuando el LAM es espeso y el recién
nacido nace deprimido (asfixia perinatal); o sea que la presencia de patrones de
frecuencia cardiaca fetal alterados asociados a LAM hace que sea més probable
su aspiracion (hipoxia intrauterina induce gasping en el feto con posibilidad de

aspiracion).

Los problemas pulmonares se producen por obstruccion de via aérea, la cual
puede ser total (atelectasias) o parcial (hiperinsuflacion por mecanismo
valvular), por neumonitis quimica con reaccion inflamatoria secundaria y por
inhibicién del surfactante por el meconio; son frecuentes los escapes aéreos
(25% de los casos) y la hipertension pulmonar persistente (HTPP),
consecuencia de la vasoconstriccion pulmonar hipoxica y acidosis, todo lo cual

agrava mas el cuadro.

El recién nacido con SALAM es mas frecuente que sea postmaduro, con
evidencia de pérdida de peso, y es caracteristica la tincion de la piel, faneras y
cordon umbilical por meconio. Suele existir depresion cardiorrespiratoria al
nacer, secundaria al insulto hipdxico intrautero. La aparicion de distress
respiratorio es precoz con cianosis, quejido, aleteo, retracciones y marcada

taquipnea.

Es caracteristica la hiperinsuflacion tordcica y se auscultan roncus pulmonares.
La radiografia de torax (Fig. 2) muestra hiperinsuflaciéon pulmonar con
aplanamiento diafragmatico, infiltrados focales asimétricos y poco definidos y
atelectasias subsegmentarias, pudiendo objetivarse cardiomegalia como

manifestacion de la asfixia perinatal.

La gasometria arterial revela de forma caracteristica hipoxemia (evidencia de
shunt derecha —izquierda); la hiperventilacion puede resultar en alcalosis
respiratoria, a pesar de que los nifios con enfermedad severa en general
combinan acidosis metabdlica y respiratoria secundaria a hipoxia y falla
respiratoria. Siempre se debe estar alerta ante la posibilidad de desarrollo de
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HTPP, la cual acompafia con frecuencia al SALAM y puede contribuir

sustancialmente a la mortalidad.

En cuanto al tratamiento se inicia antes del nacimiento, identificando factores
de riesgo de SALAM. La combinacion de LAM y patrones de frecuencia
cardiaca fetal alterados estan con frecuencia asociados a asfixia fetal y neonatal
significativas con importante morbilidad, lo cual implica la pronta institucion
de medidas terapéuticas adecuadas. En cuanto a la aspiracion orofaringea antes
del desprendimiento de los hombros, una importante investigacion
internacional, aleatoria y controlada, indica que la aspiracion nasofaringea y

orofaringea intraparto no reduce la incidencia de SALAM. (32)

Inmediatamente luego del nacimiento debemos considerar la visualizacion
directa de la laringe y la intubacién endotraqueal para remover el meconio
aspirado pero esta conducta va a depender de si el nifio nace vigoroso o
deprimido: si el nifio es vigoroso (definido por una frecuencia cardiaca mayor
de 100 Ipm, respiraciones espontaneas y tono razonable, dentro de los primeros
segundos de vida) no es necesaria la intubacioén endotraqueal, solo se despeja

de secreciones boca y nariz.

Si el niflo nace deprimido, si necesita ventilaciébn a presion positiva o si
inicialmente tienen apariencia de vigoroso, pero inmediatamente presenta
escaso esfuerzo respiratorio o apnea dentro de los primeros minutos de vida,
debe realizarse intubacion endotraqueal y aspiracion de via aérea.

El manejo posterior es de soporte de las funciones vitales manteniendo altas
concentraciones de oxigeno inspirado, lo cual, segin la severidad del cuadro,
puede requerir asistencia ventilatoria mecénica. Se debe mantener como
objetivo gasométrico una Pa02 mayor de 90 mm Hg en vistas a minimizar la

vasoconstriccion pulmonar hipoxica, asi como una buena presion arterial.

La infeccidn bacteriana puede coexistir, por lo que el inicio de antibioticos de
lera linea es necesario. Los nifos que requieren AVM tienen alta mortalidad
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por HTPP incontrolable con necesidad de altas dosis de 6xido nitrico y en
ultima instancia oxigenacion por membrana extracorpdorea: ECMO (esto tltimo

no disponible en nuestro pais) y escapes aéreos.

Fig.2 Aspecto radiologico del SALAM

3) Neumonia connatal

Las variedades de neumonia (por diferentes patdégenos y via de contagio) que
afectan al neonato son cuatro: neumonia congénita (via transplacentaria
agentes TORCH), neumonia intrauterina (asociada con corioamnionitis),
neumonia adquirida durante el nacimiento (organismos que colonizan tracto
genital), y neumonia adquirida después del nacimiento (inicio de sintomas en

primer mes de vida, adquirida nosocomial o en el hogar).

La inmadurez inmunoldgica del recién nacido condiciona una evolucion
rapidamente progresiva y mas grave. Debido a que la neumonia bacteriana
conlleva una importante mortalidad en el recién nacido, un alto indice de
sospecha debe tenerse en todos los recién nacidos, términos y mas aun

pretérminos, ante la aparicion de sintomas respiratorios.
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En la historia obstétrica es importante destacar la existencia de ruptura de
membranas ovulares (de pretérmino, prolongada mayor a 18 horas o de menor
duraciéon pero con sintomas y signos de corioamnionitis materna: fiebre,
taquicardia materna y fetal, dolor uterino, liquido amnidtico fétido), infeccion

urinaria materna en curso y parto prematuro sin causa clara.

El estreptococo grupo B es el patégeno que con mds frecuencia produce
neumonia neonatal. Este organismo es caracteristicamente adquirido del tracto
genital materno durante el trabajo de parto o nacimiento, y la sepsis por dicho
germen se desarrolla en 1% de los nifios colonizados por esta via, siendo mas
frecuente en pretérmino con tasa de mortalidad mas altas en este grupo. De ahi
la importancia de la deteccion sistematica de estado de portadora de EGB en la
mujer embarazada a las 35 semanas, en vistas a la necesidad de profilaxis
intraparto con penicilina cristalina; esta intervencion ha disminuido
drasticamente las tasas de sepsis precoz por EGB, pero puede alterar el
espectro de bacterias que colonizan el tracto vaginal, lo cual puede cambiar el

espectro de bacterias que causan neumonia en el recién nacido.

Otras bacterias que deben ser consideradas cuando la neumonia es adquirida
intraitero o en el periodo perinatal inmediato al nacimiento incluyen
Escherichia coli, Klebsiella spp, Estreptoccos grupo D, Listeria monocytogenes
y neumococo. Cuando la neumonia se desarrolla varios dias o ain semanas
después del nacimiento, ademds de estos organismos deben ser consideradas
las infecciones por estafilococos, pseudomonas y hongos. A pesar de que la
infeccion por Chlamydia trachomatis parece ser adquirida durante el parto, la
neumonia causada por este organismo, tipicamente tiene una aparicion gradual

de sintomas respiratorios pasadas las 3 semanas de vida.

La naturaleza no especifica de los signos clinicos es caracteristica de la sepsis
neonatal, lo cual implica un alto indice de sospecha si se quiere realizar un
diagnéstico precoz. En algunos casos de neumonia severa, los sintomas
respiratorios dominan el cuadro, pero en otros casos los sintomas son leves
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(solo polipnea) y asocia otros sintomas y signos de alerta como son
inestabilidad térmica, apneas, distension abdominal e ictericia. Los hallazgos
radiologicos (Fig.3) van desde infiltrados pulmonares unilaterales o bilaterales,
areas de consolidacion, o una apariencia reticulogranular con broncograma
aéreo que, en los pretérmino puede ser indistinguible del observado en la

enfermedad de membrana hialina.

En general las pruebas de laboratorio tienen bajo valor predictivo positivo pero
alto valor predictivo negativo; en nifilos con probable sepsis/neumonia los
estudios de laboratorio obtenidos al momento del nacimiento (recuento de
glébulos blancos, indice de neutrofilos reactantes de fase aguda) suelen ser
normales. Los estudios hechos a las 8-12 horas luego del nacimiento tienen
mayor posibilidad de ser anormales. Recordar que los nifios con
sepsis/neumonia pueden ser asintomaticos al nacer (intervalo libre de
sintomas). La tnica forma de realizar el diagndstico etioldgico es recuperar el
microorganismo de un sitio normalmente estéril (sangre, orina, LCR, derrame

pleural). (13)

Fig. 3 Rx neumonia connatal bilateral
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4) Taquipnea transitoria neonatal

La taquipnea transitoria, un diagnostico frecuente, a menudo conlleva
problemas diagndsticos y terapéuticos. Su diagnodstico es de exclusion y la
evolucién rapida a la mejoria con recuperacion completa es caracteristica.
Tipicamente aparece como un distress respiratorio en recién nacidos de término
o casi a término (35-36 semanas), siendo mas frecuente en los nacidos por
cesarea sin trabajo de parto previo, con alto contenido de liquido pulmonar al
nacimiento (retardo en la absorcion del liquido pulmonar). Las manifestaciones
clinicas incluyen elementos de sindrome de dificultad respiratoria leves a

moderados en las primeras pocas horas luego del nacimiento.

La radiografia de torax es la clave para el diagndstico (fig.4). Los hallazgos
caracteristicos son aumento del volumen pulmonar con hilios prominentes e
infiltrados difusos (por aumento de los linfaticos periarteriales que participan
en el clearence de liquido alveolar), aunque en algunos casos puede ser dificil
de distinguir de la neumonia connatal o la aspiracion de meconio en sus etapas
iniciales solo por la apariencia radioldgica, sobre todo si existen factores de

riesgo.

La gasometria arterial revela varios grados de hipoxemia, a pesar de que la
falla respiratoria es infrecuente. En general no se requieren fracciones

inspiradas de oxigeno mayores a 40% para mantener una Pa02 normal. (36)

Fig.4 Rx taquipnea transitoria neonatal
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5) Hipertension pulmonar persistente

Es una condicion clinica en la cual la resistencia vascular pulmonar (RVP) se
encuentra elevada, por lo general, como resultado de una falla en Ia
disminucién normal de la RVP postnatal. Esto lleva a un grado variable de
cortocircuito derecha-izquierda a través de canales fetales persistentes

(foramen oval, ductus arterioso) dando como resultado hipoxemia grave.

La RVP puede estar elevada como respuesta a un estado patoldgico subyacente
(neumonia, SALAM) o como resultado de una anormalidad estructural del
lecho vascular pulmonar. La hipoxia, la hipercapnia y la acidosis causan
vasoconstriccion y elevan la presion vascular; su presencia puede generar mal

adaptacion de la circulacion fetal a la neonatal.

La hipoplasia del lecho vascular aparece en situaciones de hipoplasia pulmonar
(ej: Potter, hernia diafragmatica). La proliferacion excesiva de la musculatura
lisa vascular pulmonar ocurre en la forma idiomatica o en la asociada con
asfixia cronica intrauterina. La congestion del lecho vascular pulmonar por
aumento retrégrado de la presion arterial pulmonar causa HTPP y puede verse

asociado a algunas cardiopatias congénitas o a fallo ventricular izquierdo.

Debe sospecharse esta entidad ante hipoxemia severa y labilidad en la
oxigenacion que responde poco a altas concentraciones de oxigeno, asociado a
acidosis severa. La utilizacion de pulsioximetria de modo simultdneo en los
territorios pre y post-ductal puede ayudar a establecer un diagnostico de
sospecha si el cortocircuito derecha a izquierda se produce a través del ductus
(gradiente Sat02 mayor 5% o gradiente arterial radial derecha-umbilical mayor
de 20 mmHg), aunque no se debe descartar HTPP al observar valores bajos en

ambos sitios, ya que el cortocircuito puede producirse a nivel del foramen oval.

El test de la hiperoxia consiste en exponer al nifio a Fi02 de 1 durante 10 a 15
minutos observando la respuesta: si hay enfermedad parenquimatosa pulmonar
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sin HTPP la Pa02 deberia aumentar; en caso de cardiopatia congénita no se
produce cambios en la Pa02 y en caso de HTPP la Pa02 tampoco aumenta, lo
cual hace imprescindible el ecocardiograma doppler en vistas al diagnostico de
cardiopatia estructural subyacente y estimar la presion arterial pulmonar. La
radiologia pondra de manifiesto, en el caso de HTPP secundaria a enfermedad
pulmonar, la patologia subyacente y permite evaluar la severidad de la misma.
En la HTPP primaria las alteraciones radioldgicas en general son minimas,
pudiendo mostrar una vascularizacién pulmonar disminuida o la presencia de

cardiomegalia.

El tratamiento est4 dirigido a disminuir las resistencias vasculares pulmonares,
el mantenimiento de una presion arterial sistémica adecuada, la disminucién
del shunt derecha-izquierda, la mejora de la oxigenacion arterial y de la
liberacion de oxigeno a los tejidos. Se debe evitar al minimo la manipulacion,
la acidosis y la hipotermia, corregir posibles alteraciones hidroelectroliticas y
metabolicas (calcio, glucosa), todo lo cual aumenta la vasoconstriccion

pulmonar.

La utilizacion de 6xido nitrico inhalado es una herramienta terapéutica en casos
graves y refractarios al tratamiento convencional, siendo utilizada la ECMO en
casos refractarios a todo tratamiento. El prondstico es reservado y depende de
la severidad de la HTPP en si, de la patologia de base y de las complicaciones

asociadas, siendo una patologia de alta mortalidad en sus formas mas severas.

(17)

6) Escapes aéreos

Los escapes aéreos pulmonares comprenden un espectro de enfermedades que
incluye neumotérax, neumomediastino, neumopericardio y enfisema
intersticial pulmonar. Un alto indice de sospecha es esencial para un
diagnostico y tratamiento precoz. El neumotoérax es mas frecuente en el periodo
neonatal que en otras etapas de la vida. Varias intervenciones y patologias
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aumentan el riesgo de escapes aéreos, como ser la resucitacion vigorosa al
nacer con altas presiones, enfermedad de membrana hialina, sindrome de
aspiracion meconial e hipoplasia pulmonar. El tratamiento con asistencia
ventilatoria mecdnica resulta en un aumento de la incidencia de neumotérax y
otros escapes aéreos, lo cual es variable segin la técnica de ventilacion
utilizada.

La presencia de gas fuera del espacio pulmonar debe sospecharse en todo nifio
con enfermedad respiratoria cuya condicion se deteriora bruscamente. Los
signos clinicos en caso de neumotérax importante incluyen dificultad
respiratoria, cianosis, disminucion de los sonidos respiratorios del lado
afectado, asimetria toracica, episodios de apnea, bradicardia, desplazamiento
del choque de punta e hipotension arterial. A nivel gasométrico se observa
hipoxemia con acidosis respiratoria o mixta. La transluminaciéon puede poner
en evidencia un aumento en la transmision de luz del lado afectado. La
radiografia de térax (Fig.5) sigue siendo la referencia para el diagndstico,
aunque en casos graves se tomaran las medidas terapéuticas iniciales antes de
contar con la radiografia. Para tratar un neumotorax sintomatico puede
utilizarse la aspiracion con aguja como primera medida conectada a jeringa
para evacuar el aire inicialmente; en pacientes ventilados o si recidiva es

necesario la colocacion de un tubo de drenaje de torax. (3s5)

Fig.5: Neumotorax a tension a derecha
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7) Hernia diafragmatica congénita

La hernia diafragmatica unilateral, asociada con desplazamiento de visceras
abdominales dentro de la cavidad toracica, ocurre con una frecuencia estimada
de 1/2200 nacimientos. Aproximadamente el 80-85% de los defectos
comprometen el hemidiafragma izquierdo. El pulmén del lado afectado
muestra disminucion del numero de alvéolos y de la via aérea y la arteria
pulmonar correspondiente es pequefa; el pulmén contralateral también es
anormal, con disminucién del nimero de alvéolos y un aumento de la
muscularizacion de las arterias periféricas. Estos cambios morfolégicos dan
como resultado una restriccion del flujo sanguineo pulmonar e HTPP, lo cual
es con frecuencia el problema clinico dominante en el periodo postnatal

inmediato. Esta HTPP tiene 2 componentes: uno fijo y otro variable.

El componente fijo estd relacionado con el grado 