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RESUMEN

La aspiracion endotraqueal (AET) en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) es un
procedimiento para la extraccion de secreciones acumuladas en el tracto respiratorio superior del
neonato, por medio de succién a través de un tubo endotraqueal, con el fin de mantener la
permeabilidad de las vias conductoras de aire y asi, lograr la correcta hematosis en la membrana
alveolo-capilar. El objetivo de la presente investigacion fue, determinar las alteraciones en los
pardmetros fisioldgicos del recién nacido asociados a la técnica de aspiracion endotraqueal. El
disefio del estudio fue no-experimental, de tipo longitudinal, observacional con un alcance
correlacional, en el gue estuvo inmerso una muestra no-probabilistica de 22 casos consecutivos
de recién nacidos ingresados en el area de UCIN, del Hospital General Tulancingo en el estado
de Hidalgo. Posterior a la autorizacion del Comité de Etica e Investigacion del Instituto de Ciencias
de la Salud de la Universidad Autbnoma del Estado de Hidalgo (UAEH) y del consentimiento
informado por parte de los padres o tutor, se inici6 el registro de datos sociodemograficos
maternos y neonatales, y posteriormente la recoleccion de datos por observacion, de los
pardmetros fisiolégicos mediante un monitor en tres momentos; antes, durante y después de la
aspiracion endotraqueal, y de la verificacion de la técnica correcta de aspiracion realizada por el
personal de Enfermeria a través de una lista de chequeo. El analisis descriptivo realizado permitié
caracterizar la muestra, del total de recién nacidos estudiados (22), la edad gestacional con
intervalo mas frecuente fue de 31-34 semanas de gestacion, con 8 neonatos (36%). En cuanto al
sexo, 16 fueron del sexo femenino (72.7%). En cuanto al rango del peso registrado al nacer, fue
1100 a 1600 gramos, con una desviacion estandar de (1.88+0.79). Respecto al analisis
inferencial, se evidenci6 que la frecuencia cardiaca (FC) del turno matutino antes y durante la
aspiracién, mantuvieron una asociacion positiva moderada, asi como con la del turno nocturno
antes de la aspiracion y de igual manera, con la tension arterial media (TAM) del turno matutino
antes de la técnica (r=.61, .50, .52; p=<.05 respectivamente). La frecuencia respiratoria del turno
matutino, registrd asociacion positiva fuerte, antes, durante y después, mientras que, para el turno
vespertino, durante la realizacion de la técnica y posterior a ella, se evidencié una asociacion
positiva débil y, al turno nocturno de igual manera con asociacion positiva débil, antes de llevarse
a cabo la aspiracion (r=.52, .67, .69, .48, .45, p=<.05). Por otro lado, la oximetria del turno
matutino, mantuvo correlacion positiva débil, en el momento y después de la aspiracion, al igual
gue con el turno vespertino antes y durante la aspiracion (r=.67, .43, .60, .47, p=<.05), contrario

a la TAM del turno matutino, manteniendo asociacién positiva fuerte, antes y durante la



aspiracion, y con el turno vespertino, antes y después, y por ultimo, con la de turno nocturno
antes y durante la aspiracion (r= .79, .64, .51, .47, .44; p= <.05). Se concluy6 que, las variables
fisiolbégicas estan asociadas entre si, ya que el procedimiento de aspiracion de secreciones
realizado por el personal de enfermeria en los tres turnos estudiados, evidencié que la
desconexién ventilatoria es un factor que afecta notablemente a los pardmetros fisioldgicos, y
gue, estan asociados a la descompensacion del recién nacido. Se debe considerar el peso bajo
al nacer como un factor influyente en la generacién de complicaciones, secuelas, o incluso, la
muerte. La realizacién de este procedimiento debe de conocerse ampliamente y, sobre todo, no
normalizar su uso, el cual debe ser restringido y supervisado. Se propone la utilizacion de criterios
estandarizados con el fin de limitar el uso de la técnica de aspiracion endotraqueal y generar
nuevas investigaciones que estudien el grado de impacto del uso correcto de la técnica en el

momento correcto, con el fin de mejorar la calidad de atencion de la enfermera neonatéloga.

Palabras clave: Alteraciones, Parametros Fisioldgicos, Recién Nacido, Técnica, Aspiracion

endotraqueal.
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ABSTRACT

Endotracheal aspiration (ETA) in the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) is a procedure for the
extraction of secretions accumulated in the upper respiratory tract of the newborn, by means of
suction through an endotracheal tube, in order to maintain the permeability of the air conducting
pathways and thus, achieve the correct hematosis in the alveolus-capillary membrane. The
objective of the present investigation was to determine the alterations in the physiological
parameters of the newborn associated with the endotracheal aspiration technique. The study
design was non-experimental, longitudinal, and observational with a correlational scope, in which
a non-probabilistic sample of 22 consecutive cases of newborns admitted to the NICU area ofthe
General Hospital Tulancingo in the state was immersed of Hidalgo. After the authorization of the
Ethics Committee of the Institute of Health Sciences of the Autonomous University of the State of
Hidalgo (UAEH) and the informed consent of the parents or guardian, the registration of maternal
and neonatal sociodemographic data began, and later the collection of data by observation, of the
physiological parameters by means of a monitor in three moments; before, during and after
endotracheal aspiration, and verification of the correct aspiration technique carried out by the
Nursing staff through a checklist. The descriptive analysis carried out allowed us to characterize
the sample, of the total of newborns studied (22), the gestational age with the most frequent
interval was 31-34 weeks of gestation, with 8 neonates (36%). Regarding sex, 16 were female
(72.7%). Regarding the range of weight registered at birth, it was 1100 to 1600 grams, with a
standard deviation of (1.88 £ 0.79). Regarding the inferential analysis, it was evidenced that the
heart rate (HR) of the morning shift before and during aspiration, maintained a moderate positive
association, as well as with that of the night shift before aspiration and in the same way, with mean
arterial pressure (TAM) of the morning shift before the technique (r = .61, .50, .52; p = <. 05
respectively). The respiratory rate of the morning shift, registered a strong positive association,
before, during and after, while, for the evening shift, during the performance of the technique and
after it, a weak positive association was evidenced and, at the night shift, before of aspiration (r =
.52, .67, .69, .48, .45, p = <. 05). On the other hand, the morning shift oximetry maintained a weak
positive correlation, at the time and after aspiration, as with the evening shift before and during
aspiration (r = .67, .43, .60, .47, p = <. 05), contrary to the TAM of the morning shift, maintaining
a strong positive association, before and during aspiration, and with the evening shift, before and
after, and finally, with the night shift before and during the aspiration (r = .79, .64, .51, .47, .44; p

= <.05). It was concluded that the physiological variables are associated with each other, since
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the secretion aspiration procedure performed by the nursing staff in the three shifts studied
showed that ventilatory disconnection is a factor that significantly affects the physiological
parameters, and that, are associated with decompensation of the newborn. Low birth weight
should be considered as an influential factor in the generation of complications, sequelae, or even
death. The performance of this procedure must be widely known and, above all, not standardize
its use, which must be restricted and supervised. The use of standardized criteria is proposed in
order to limit the use of the endotracheal aspiration technique and generate new research that
studies the degree of impact of the correct use of the technique at the correct time, in order to
improve the quality of care of the neonatologist nurse.

Key words: Alterations, Physiological Parameters, Newborn, Technique, Endotracheal

aspiration.
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INTRODUCCION

El embarazo y el nacimiento son, por lo general, motivo de alegria para los progenitores y las
familias, pero también, son etapas que no estan exentas de preocupacién e incertidumbre. Por
tanto el dia del nacimiento es posiblemente el momento mas peligroso para las madres y sus

bebés, debido al proceso de adaptacion que debe llevarse a cabo.

La mortalidad segun la Organizacion Mundial de la salud (2020) en menores de un afio, ocurre
en el primer mes de vida y se estima que corresponde al 64%. Las estadisticas reportan que en
el mundo mueren cinco neonatos cada minuto, mientras que en México 44 cada mes (Agencia
Informativa Conacyt, 2018).

Las principales causas de muerte neonatal estan relacionadas directamente con el parto
prematuro, asfixia durante el parto, que a su vez dan lugar a problemas respiratorios, e
infecciones, seguidos de malformaciones congénitas; cardiopatias, gastrosquisis y onfalocele
(Organizacion Mundial de la Salud, 2020).

Dada la importancia epidemiolégica de las causas de morbimortalidad infantil en México, se debe
de estudiar los factores que puedan impactar o bien, determinar el progreso de una enfermedad
en el binomio madre- hijo, aln antes de nacer y, sobre todo, identificar los datos patol6gicos

tempranos al nacimiento con el fin de lograr un abordaje adecuado por el personal de salud.

Entre los cuidados especializados prestados por el personal de Enfermeria en la Unidad de
Cuidado Intensivos Neonatales (UCIN), destaca el procedimiento de aspiracion de secrecion

endotraqueal para el recién nacido (RN) en uso de ventilacion mecanica (VM).

La presencia de un tubo endotraqueal (TET) incrementa la produccién de secreciones, ya que
impide que el neonato haga el mecanismo natural de autolimpieza de las vias aéreas superiores
(VAS). Sin embargo, la necesidad de AET debe ser determinada, principalmente, por la valoracion

visual del acumulo de secreciones, el estridor audible a distancia y la auscultacion pulmonar.
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La AET es una técnica que puede agravar la situacion del RN, por lo que se requiere el dominio
profesional, tedrico y préactico. El conocimiento solido de la anatomia y fisiologia del sistema
respiratorio, permitird integrar y comprender la fisiopatologia de las enfermedades mas comunes
en el RN. Ambos conocimientos deben ser evaluados y valorados durante la realizacién de la

técnica de AET (Lopes Barbosa, Letdio Cardoso, Bezerra Brasil, & Silvan Scochi, 2011).

Es por esto que, en el presente trabajo de investigacion se realizé con el objetivo de analizar
cudles son los parametros fisiol6gicos que sufren alteraciones provenientes de la ejecucién del
procedimiento de aspiracion del TET y de las VAS, comparandolos en tres momentos: antes,

durante y después de su realizacion.
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I.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Un estudio del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) a nivel mundial revela que
en el afio 2017 el total de defunciones de menor de un afo fue de 25, 546 de los cuales 13, 060
fueron en el periodo perinatal, de las que destacan 5, 370 (41.1%) de casos de enfermedades

con dificultad respiratoria. (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2018).

En el Hospital General Tulancingo, dia con dia incrementa la incidencia de ingreso a recién
nacidos al area de UCIN con requerimiento de asistencia ventilatoria y aunado a esto, las
muertes neonatales, que corresponden durante el afio 2016 a 2019 a 53 defunciones registradas
en bitacoras, entre los diagnésticos que destacan son el sindrome de dificultad respiratoria y bajo
peso para la edad gestacional, por lo que les conlleva a la intubacion endotraqueal, es por ello
gue se identifica la necesidad y la importancia del cuidado de enfermeria hacia los neonatos con
alteraciones respiratorias, ya que la aspiracion de secreciones debe ser valorada y llevada a cabo
con una técnica habituada que disminuya el riesgo de complicaciones y repercusiones en los
pardmetros hemodindmicos, neuroldgico y respiratorio del neonato, para que en un futuro el nifio
responda a un crecimiento y desarrollo normal. Por tal motivo es necesaria la aplicacion correcta
de cada uno de los pasos para la aspiracion de secreciones endotraqueales, ademas de contar
con el personal profesional de enfermeria especializado y capacitado que aseguren las
condiciones o6ptimas del procedimiento en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales
(Hospital General Tulancingo, 2016-2020).

La UCIN es un area especialmente para los neonatos que se encuentran comprometidos para la
vida, una de las causas principales para su ingreso es el sindrome de dificultad respiratoria,
patologia que es una condicionante para la asistencia ventilatoria mecanica en muchas
ocasiones. La instalacion de una sonda endotraqueal ocasiona la irritacion de los tejidos blandos
de las vias respiratorias e incrementa la cantidad de secreciones debido a la supresion de la
accion ciliar normal; el recién nacido no tiene desarrollado el reflejo de la tos, lo que reduce la

habilidad para eliminar las secreciones. (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2013).

En las UCIN, normalmente, se determinan horarios estandarizados para la realizacion de
procedimientos técnicos, como el de aspiracion de secreciones, sin considerar su real necesidad
y sus posibles efectos dafinos en la oxigenacion, no habiendo cuidados pre, trans y post

procedimiento.
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Esta técnica debe ser realizada de acuerdo a sefiales clinicas y sintomas, como: empeoramiento
de la incomodidad respiratoria, presencia de secreciones en el interior de la canula, agitacion y
caida de la saturacién de oxigeno (Lopes Barbosa, Letaio Cardoso, Bezerra Brasil, & Silvan
Scochi, 2011).

La continua aspiracion endotraqueal conlleva al paciente a eventos adversos graves posteriores
a la técnica, como son la hipoxia, bradicardia, arritmias, presion intracraneal elevada, bacteriemia,

trauma de la mucosa, neumotérax, pérdida de la funcion ciliar y atelectasia.

El rol de enfermeria juega un papel importante en la aspiracion endotraqueal, el cual tiene como
objetivo reducir los problemas secundarios a la acumulacién de secreciones y evitar la

obstruccion de las vias aéreas.

Estas complicaciones pueden deberse a la estimulacion del nervio vago y/o complicaciones
mecanicas derivadas de la manipulacién de la sonda de aspiracion. Por ello, la evidencia muestra,
gue esta técnica debe estar condicionada por la auscultacién pulmonar de ruidos adventicios, la
observacion de algun signo de dificultad respiratoria y/o ventilacion inadecuada, asi como la
presencia visible de secreciones en el tubo endotragueal. Dada esta problematica presentada

anteriormente, se realiza este estudio de investigacion.

Pregunta de Investigacion

¢Las alteraciones de los parametros fisiologicos en el recién nacido estan asociados a la técnica

de aspiracién endotraqueal?
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I.-JUSTIFICACION

Dentro de la muerte perinatal, el fendmeno mas frecuente es la muerte fetal, luego la neonatal v,
por ultimo, la muerte materna. Por un lado, cada dia mueren alrededor de casi 830 mujeres por
causas prevenibles relacionadas con el embarazo y el parto; mientras que al dia suceden 44

decesos neonatales (Agencia Informativa Conacyt, 2018).

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) reporta que en el afio 2018 de los 479
casos de muertes en menores de un afio de vida en Hidalgo se destaca la Dificultad respiratoria
del recién nacido y otros trastornos respiratorios originados en el periodo perinatal con 97 casos
(Geografia, 2016).

El Hospital General de Tulancingo a diario reporta ingresos de RN prematuros al servicio de UCIN
con patologias respiratorias en los que en su mayoria requieren de asistencia ventilatoria
mecanica y una estancia prolongada, por lo tanto los cuidados proporcionados por parte del

personal de enfermeria deben estar fundamentados para la mejora del neonato.

En los RN con ventilacibn mecénica el profesional de enfermeria debe optimizar la entrada y
salida de gases y verificar la permeabilidad del tubo endotraqueal mediante la auscultacion y de
ser necesario, la aspiracion de secreciones para favorecer la oxigenacion y permeabilidad y asi

disminuir la retenciéon de CO;y también evitar la obstruccién por secreciones.

Cabe destacar que el personal ubicado en las unidades neonatales de estudio, realizan esta
técnica de manera rutinaria con sistema abierto de aspiracion ya que en el area de trabajo no se
cuenta con circuitos cerrados disponibles, por lo que algunas veces se le solicitan al familiar del

neonato siendo que es un accesorio indispensable en la aspiracion endotraqueal.

La relevancia de este trabajo de investigacion es de tipo social, teérica y metodolégica, ya que su
utilidad permite instaurar nuevos enfoques de prevencion que ayuden a disminuir las cifras de
muertes en este periodo tan vulnerable de la vida, que son los primeros 28 dias de vida. Esta
investigacion busca generar una disminucién en el impacto de morbilidad y mortalidad qué existe

en el area de UCIN a corto y a largo plazo.
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La relevancia tedrica metodolégica de este estudio de investigacion recae en la importancia de
instaurar principios mas amplios del estudio de las técnicas correctas y sobre todo, necesarios
en la UCIN, con el fin de adoptar estilos de atencion integros y de calidad en el personal y sobre
todo para dar a conocer los multiples beneficios de implementar el circuito cerrado en el &rea de
atencion neonatal y asi disminuir el dafio pulmonar ocasionado en cada desconexion del circuito
ventilatorio, asi como reducir el dafio neurolégico e infecciones asociadas a la ventilacion

mecanica que pueden presentar.
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II1.-OBJETIVOS

3.1.-Objetivo General

Determinar las alteraciones en los parametros fisioldgicos del recién nacido asociados a la técnica

de aspiracion endotraqueal.

3.2.-Objetivos Especificos

= Identificar el tipo de técnica de aspiracién endotraqueal que realiza el personal de

enfermeria en los recién nacidos.
» Analizar las causas de variabilidad en las constantes vitales del recién nacido aspirado.

= Asociar el tipo de técnica utilizada con las alteraciones de los parametros fisiologicos.

IV.-HIPOTESIS

4.1.-Hipo6tesis de investigacion

= H;: Existen alteraciones en los parametros fisiolégicos en el Recién Nacido, en la

aspiracién endotraqueal.

4.2.-Hipétesis nula

* Ho: No existen alteraciones en los parametros fisioldgicos en el Recién Nacido en la

aspiracion endotraqueal.
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V.-MARCO TEORICO

5.1. - APARATO RESPIRATORIO DEL RECIEN NACIDO

El aparato respiratorio esta disefiado para realizar importantes funciones como ventilar la via
aérea desde la atmdsfera hasta la membrana alveolocapilar, permitir la hematosis y transportar
gases hacia y desde los tejidos a través del sistema vascular. Por otro lado, cumple funciones
metabdlicas, de filtracion o limpieza de material no deseado por el organismo y como reservorio
de sangre. Existen factores tanto maternos como ambientales que pueden determinar la
epigenética de un sinnimero de caracteristicas anatomo funciénales del aparato respiratorio en
el futuro de los recién nacidos. Por lo tanto, es importante conocer las distintas etapas del
desarrollo del sistema respiratorio antenatal y postnatal y asi, comprender las diferencias que se

presentan durante el desarrollo y organizacién de dicho sistema ( Asenjo & Pinto , 2017).

5.1.1.-Etapas del Desarrollo en el Aparato Respiratorio

El desarrollo pulmonar es una transicion complicada y altamente organizada en el que se
identifican varias etapas dinamicas: embrionaria, pseudoglandular, canalicular, sacular y alveolar.
Durante la organogénesis pueden presentarse diversas alteraciones, debidas a factores materno-
fetales, genéticos o ambientales, propiciando asi anomalias del desarrollo, tanto en el periodo

prenatal como postnatal (Ifiiguez & Sanchez, 2008).

= Embrionaria: Periodo que comprende entre la 4 y 7 semana post concepcion. Inicia a
partir de una evaginacion o diverticulo ventral de células epiteliales desde el endodermo
del intestino primitivo anterior con direccién ventrocaudal que irrumpe en la mesénquima
circundante que formara la musculatura pulmonar, cartilago, musculo liso y tejido
conectivo paralelamente. Durante este periodo se generan las vias aéreas de mayor
calibre, a partir de la formacion de trdquea y su primera dicotomizacion que formara la
carina tetrayodotironina (T4) hormona tiroidea y la principal hormona secretada por las
células foliculares de la glandula tiroidea, necesaria para el desarrollo normal del tejido
encefélico y somético en el feto y el recién nacido y posteriormente los bronquios primarios
derecho e izquierdo hasta los 18 segmentos lobares que ya pueden ser reconocidos (
Asenjo & Pinto , 2017) (Ifiiguez & Sanchez, 2008).

20



= Pseudoglandular: Periodo desarrollado entre la 7 y 17 semana postconcepcién. Deriva
su nombre del aspecto glandular que se distingue a partir del término de los bronquiolos
en un fondo de saco ciego en el estroma primitivo. Desde la mesénquima se originan
células de la pared bronquial que daran origen al cartilago, musculo liso bronquial y
glandulas submucosas. Contintan las bifurcaciones hasta culminar con los bronquiolos
terminales rodeados de un plexo vascular y la vasculogénesis continla hasta la semana
17 ( Asenjo & Pinto , 2017) (Ifiguez & Sanchez, 2008).

» Canalicular: Periodo que comprende entre la 17 y 27 semana postconcepcion. Da paso
a las estructuras acinares a partir de la formacién de los bronquiolos respiratorios y ductos
alveolares en forma de saco. Ocurre un progresivo adelgazamiento epitelial para entrar
en intimo contacto con el lecho capilar cercano, a partir de las células de revestimiento
alveolar tipo Il, también conocidas como neumaocitos tipo Il, para originar los neumocitos
tipo | en este proceso. Se empieza a formar la barrera alveolocapilar que permitira el

intercambio gaseoso postnatal ( Asenjo & Pinto , 2017).

= Sacular: Periodo entre la 28 y 36 semana postconcepcion. A partir de los bronquiolos
terminales se generan tres bifurcaciones que dan origen a los bronquiolos respiratorios y
estos a su vez tres saculos terminales que aumentan la superficie de intercambio gaseoso
adelgazando su pared hasta formar los septos primarios, donde se almacena fibra elastica

para formar a futuro los septos secundarios ( Asenjo & Pinto , 2017).

= Alveolar: Lapso final que corresponde entre las 36 semanas y 2 a 3 afios postnatal.
Division de los saculos en unidades menores, llamadas alvéolos por depdsito de fibra
elastica. Formacion de los septos secundarios a partir de una doble asa capilar separada
por una vaina de tejido conectivo, proceso denominado maduracién microvascular (
Asenjo & Pinto , 2017).

Estructuras anatdmicas que conforman el Aparato Respiratorio

La anatomia del térax es de suma importancia, no sélo porque alberga a érganos vitales como
corazon y pulmones, sino también por la relacion clinica con las patologias trascendentales

subsecuentes a un mal desarrollo, ya que tienen participan vital en la funcion respiratoria.
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= Caja Torécica: Estructura que protege o resguarda todos los 6rganos involucrados en el
sistema respiratorio o aparato cardiovascular. Conformado por la columna cervical y
dorsal, articulada por costillas a la clavicula, costillas y esternon, ademas de su
musculatura esencial para el proceso de la respiracion. Diafragma, como musculo
principal respiratorio que forma la base de la caja toracica, con forma de cupula y
musculatura accesoria respiratoria, como los intercostales internos y externos,

principalmente ( Asenjo & Pinto , 2017).

» Diafragma: Es un musculo esquelético involucrado en la respiracion, ademas de
contribuir en la separacion anatémica del cuerpo en dos cavidades: la abdominal y la
toracica. Esta atravesado por el eséfago e importantes estructuras vasculares y nerviosas.
Durante la inspiracién, se aplana, y aumenta el didmetro vertical de la caja toracica

(Barone, Rodriguez, Ghiglioni, & Luna, Anatomia y Fisiologia del Cuerpo Humano, 2007).

= Pleuray espacio pleural: Membrana serosa de origen mesodérmico que resguarda el
parénquima pulmonar, el mediastino, el diafragma y la superficie interna de la pared
toracica. Se subdivide en pleura visceral (reviste los pulmones, se introduce en cisuras
interlobulares y carece de inervacion) y pleura parietal (tapiza el interior de la caja toracica,
diafragma y mediastino). El espacio pleural se denomina como aquel espacio virtual con
presion inferior a la atmosférica, que contiene liquido que impide la friccién y permite los

movimientos ventilatorios de todo el sistema o aparato respiratorio (Chillén Martin, 2003).

Via Aérea Alta

= Nariz Y Fosas Nasales: Corresponden al inicio de la via aérea, se relaciona con el
exterior mediante los orificios o ventanas nasal, con la nasofaringe a través de las coanas,
glandulas lagrimales y senos paranasales a través de los cornetes nasales, un tabique
nasal intermedio y con la lamina cribiforme del etmoides en su techo. La nariz esta
revestida por la mucosa olfatoria, constituida en su tercio mas externo por epitelio
escamosos estratificado queratinizado rico en células productoras de moco y l0s 23
siguientes por epitelio escamoso estratificado no queratinizado. Conforma parte de las

estructuras 6seas correspondientes a los huesos nasales, maxilar superior, region nasal
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del temporal y etmoides. Cumple funciones de olfato, filtracion, humidificacion y
calentamiento aéreo ( Asenjo & Pinto , 2017).

Cavidad oral: Esta situada en el tramo inicial del tubo digestivo y participe de la deglucion
de los alimentos. En su interior se encuentran los dientes, la boveda palatina, la lengua
(que ocupa préacticamente toda la cavidad bucal) y la base bucal, el velo del paladar, el
istmo de las fauces y las glandulas salivales (parétidas, sublinguales y submaxilares). Los
conductos de las glandulas parétidas desembocan en el vestibulo, que es la parte que
gueda por delante de los dientes. En la base del frenillo de la lengua desembocan los
conductos de las glandulas sublinguales y submaxilares (Barone, Rodriguez, Ghiglioni, &

Luna, Anatomia y Fisiologia del Cuerpo Humano, 2007).

Lengua: Estructura muscular que se origina en la base de la boca. Dispone de una parte
superior o dorso, una cara inferior, dos bordes laterales, una base y un vértice que reposa
sobre los incisivos inferiores. En su superficie se ubican las papilas gustativas, encargadas
de detectar las sustancias quimicas que producen los distintos sabores naturales. Su
funcién es estimular la secrecién gastrica, formar el bolo alimenticio y lanzarlo a las
primeras porciones de la via digestiva (Barone, Rodriguez, Ghiglioni, & Luna, Anatomia y

Fisiologia del Cuerpo Humano, 2007).

Faringe: Tubo que continla a la boca y constituye el extremo superior comdn de los tubos
respiratorio y digestivo. En su parte superior desembocan los orificios posteriores de las
fosas nasales o0 coanas, en su parte media desemboca el istmo de las fauces o puerta de
comunicacion con la cavidad oral y por su parte inferior se extiende al es6fago, de modo
que conduce alimentos hacia el es6fago y aire hacia la laringe y los pulmones. Se
fracciona en tres partes: nasofaringe, situada por detras de la nariz y por encima del
paladar blando, orofaringe, ubicada por detras de la boca, y laringofaringe, situada por
detras de la laringe. Debido a que la via para los alimentos y el aire es comun en la faringe,
ocasionalmente, la comida pasa a la laringe ocasionando tos y sensacion de ahogo y otras
veces el aire entra en el tubo digestivo acumulandose gas en el estbmago y provocando

eructos (Reiriz Palacios , Sistema Respiratorio: Anatomia, 2009).
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Via Aérea Baja

Laringe: Estructura tubulo-cartilaginosa situada a nivel de las vértebras cervicales 4 y 6
(C4 y C6). Recubierta por membrana mucosa con epitelio escamoso estratificado no
gueratinizado. Corresponde anatomicamente con el hueso hioides, nueve cartilagos
articulados unidos por musculos y membranas (Impares: epiglotis—cricoides—tiroides;
pares: aritenoides—corniculados—cuneiformes) y la glotis. La estructura que conforma la
glotis se difiere en tres estructuras anatémicas que corresponden a la epiglotis en la zona
superior (cuerdas vocales falsas), la glotis propiamente tal en la zona media (cuerdas
vocales verdaderas) y la subglotis en la zona mas inferior, porcién a partir de la cual
comienza epitelio columnar ciliado pseudoestratificado que reviste la mayor parte de la

via aérea intratoracica ( Asenjo & Pinto , 2017).

Traquea: Estructura tubular posicionada en mediastino superior, formada por 15 a 20
anillos cartilaginosos incompletos que aplanan su borde posterior, mide 11 a 12 cm de
largo en adultos con un didmetro de 2,5 cm en forma de C con la parte abierta hacia atras,
cubierto por una mucosa con epitelio ciliado, en donde se retienen impurezas provenientes
del exterior y los expulsa a través de reflejos de tos. Se extiende desde la laringe y por
delante del eséfago hasta la carina a nivel de la 42 vértebra toracica, donde se divide en
los bronquios principales o fuente derecha e izquierda, dando origen a la via aérea de
conduccion ( Asenjo & Pinto , 2017) (Barone, Rodriguez, Ghiglioni, & Luna, Anatomia y
Fisiologia del Cuerpo Humano, 2007).

Bronquios: Son dos tubos formados por anillos completos de cartilago hialino, uno para
cada pulmén, y van en direccién hacia abajo y afuera desde el final de la traquea hasta
los hilios pulmonares por donde se insertan en los pulmones. El bronquio principal derecho
es mas vertical, corto y ancho que el izquierdo lo que hace mas probable que un objeto
aspirado se introduzca en el bronquio principal derecho. Una vez dentro de los pulmones,
los bronquios se dividen continuamente, de modo que cada rama corresponde a un sector

definido del pulmon (Reiriz Palacios , Sistema Respiratorio: Anatomia, 2009).
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Cada bronquio principal se divide en bronquios lobulares que son 2 en el lado izquierdo y
3 en el lado derecho, cada uno correspondiente a un I6bulo del pulmon. Cada bronquio
lobular se divide, a su vez, en bronquios segmentarios que dan lugar a los segmentos
pulmonares, cada uno de los cuales tiene sus propios bronquios, arteria y vena
segmentarios. Los bronquios segmentarios, a su vez, se dividen en bronquios mas
pequefios o bronquiolos que se ramifican en tubos mas pequefos, de un modo repetido
hasta formar los bronquiolos terminales. Toda la ramificacion bronquial tiene aspecto de
un arbol invertido y por ello se denomina arbol bronquial (Reiriz Palacios , Sistema

Respiratorio: Anatomia, 2009).

A medida que se produce la ramificaciébn bronquial, el epitelio de la mucosa va
modificando. En los bronquios principales, lobulares y segmentarios la mucosa posee
epitelio seudoestratificado columnar ciliado. En los bronquiolos mas extensos pasa a tener
epitelio columnar simple ciliado, en los bronquiolos méas diminutos, epitelio cuboidal simple
ciliado y en los bronquiolos terminales, epitelio cuboidal simple no ciliado. Ademas, los
anillos cartilaginosos van perdiéndose y las fibras musculares lisas van incrementando,
hasta que ya no hay cartilago y solo musculo (Reiriz Palacios , Sistema Respiratorio:
Anatomia, 2009).

Alvéolos: Ultima porcion del arbol bronquial. Corresponde a diminutas celdas o casillas
en racimo (diametro de 300 micras) parecido a un panal de abejas que conforman los
sacos alveolares (de mayor tamafio en los apices pulmonares), cuya funcién primordial
es el intercambio gaseoso. Abarcan un area de 50 a 100 mt?, nacemos con
aproximadamente 45 a 50 millones de alveolos y finalizan en 300 a 400 millones al término
del desarrollo de nuestro sistema o aparato respiratorio. Cubierto principalmente por un
epitelio plano (conformado por neumaocitos tipo | y tipo Il) y un espacio intersticial a base
de elastina y colageno. Los neumocitos tipo | son células de sostén, abarcan el 95% de la
superficie alveolar, pero solo corresponden al 40% de ésta, su propadsito fisioldgico es

incrementar la superficie de intercambio gaseoso ( Asenjo & Pinto , 2017).
Los neumocitos tipo Il son células cuboides, abarcan el 5% de la superficie alveolar y
corresponden al 60% de ésta, son los encargados de la produccién de liquido surfactante

con el propésito de evitar el colapso alveolar disminuyendo la tension superficial creada
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por la interface liquido gaseosa y mecanismos de defensa. Recibe todo el volumen/minuto
del corazén derecho mediante la circulaciobn proveniente de la arteria pulmonar,
permaneciendo en cada capilar del alvéolo no mas de % de segundo. Su retorno venoso

se adhiere al retorno venoso pulmonar total ( Asenjo & Pinto , 2017).

Pulmones: Son el érgano principal de la respiracion, son de forma cénica de base inferior,
pares, esponjosos, suaves, elasticos, y rosados. Albergan dentro de la cavidad torécica,
a ambos lados del mediastino, protegidos y aislados por la pleura. Cada uno tiene un
apex, que se ubica superior y una base relacionada con el diafragma. El hilio pulmonar se
sitla en la cara mediastinal del pulmén, y en este se localizan: el bronquio, la arteria y las
venas pulmonares. En general, los pulmones comprenden desde la 7ma cervical, hasta
la 10ma toracica. El pulmén derecho es mas pequefio pero mas ancho y voluminoso que
el izquierdo, este Ultimo se halla desplazado hacia lateral por el corazén. El pulmon
derecho posee tres l6bulos separados por dos cisuras, oblicua y horizontal, mientras que
el izquierdo presenta dos l6bulos separados por la cisura interlobar (Acufia Navas, y otros,
2010).

Cada uno de los I6bulos de ambos pulmones adopta una primera divisiéon del bronquio
principal y se encuentra, a su vez, dividido en lobulillos. Estos dan lugar a pequefios
acinos, con forma de racimos de uvas. Al entrar en ellos, los bronquios se subdividen
hasta formar los bronquiolos respiratorios, que culminan en los alvéolos. El alvéolo es la
unidad estructural y funcional del pulmén. Cada alvéolo esta rodeado por una fina trama
de vasos sanguineos: los capilares; mediante las finas paredes de éstos se lleva a cabo
el intercambio gaseoso entre el aire atmosférico y la sangre, llamado hematosis (Acufia
Navas, y otros, 2010).

Los pulmones poseen propiedades fisicas y mecanicas que resisten la insuflacién, como
retraccion elastica, resistencia e inercia, la interaccién dindmica entre estas propiedades
determinan el esfuerzo que se debe ejercer durante la respiracion espontanea. Los
pulmones y la pared toracica funcionan como una unidad: el sistema respiratorio unido
por la interfaz entre las pleuras parietal y visceral ( Rodriguez Bonito , Manual de
neonatologia, 2012).
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5.2.-FISIOLOGIA DE LA RESPIRACION

Todo recién nacido debe pasar por un proceso de transicion para subsistir y adaptarse a la vida
extrauterina, esta transicidbn es un proceso complejo que conlleva cambios funcionales de
sistemas organicos, como son: el inicio de la respiracion, cambios de la circulacion fetal a la
neonatal con modificacién de la hemodindmica cardiovascular, funciones hepaticas, renal y
cambios del tipo neuroldgico (Plascencia, Barbosa Angeles, & Herrera Fernandez, El Recién
Nacido Sano, 2010).

Circulacion fetal
En atero, la placenta es la encargada del intercambio gaseoso, nutrientes y productos de
deshecho metabdlico. El feto recibe sangre de la placenta y retorna a la placenta nuevamente a

través de las siguientes vias:

= La sangre fluye de la placenta a la vena umbilical. Esta sangre contiene una presién de
oxigeno (PO,) aproximadamente de 35 mmHg, pasa a través del higado y una estructura
fetal denominada conducto venoso.

= Posteriormente, la sangre drena hacia la vena cava inferior (VCI) de donde una gran
cantidad se vierte directamente a través del foramen oval hacia el atrio izquierdo. La
sangre que entra al atrio izquierdo tiene una PO elevada.

*» En el lado derecho del corazon, la vea cava superior (VCS) drena sangre desoxigenada
del cerebro hacia el atrio derecho.

» El atrio derecho drena al ventriculo derecho. Alrededor de un 90% del volumen ventricular
derecho es eyectado a través del conducto arterioso hacia la aorta. A esto se le denomina
como cortocircuito de derecha a izquierda (ventriculo derecho—conducto arterioso-aorta).

= EI 10% de volumen restante es eyectado hacia la arteria pulmonar y posteriormente a los

pulmones. La cantidad de sangre que ingresa a los pulmones es restringida a causa de la
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alta resistencia vascular pulmonar presente durante la vida fetal debido a que los
pulmones no son necesarios para el intercambio gaseoso hasta después del nacimiento.

= La PO; en el ventriculo derecho es de 19-21 mmHg. Esto debido a la mezcla que ocurre
en el atrio derecho cuando la sangre drena desde la VCS y se mezcla con la sangre de
gue proviene de la VCI.

» En el lado izquierdo del corazon, la sangre vertida a través del atrio izquierdo, mas la
pequefia cantidad de sangre que retorna de los pulmones a través de las venas
pulmonares, es drenada del atrio izquierdo al ventriculo izquierdo, de donde es eyectada
hacia la aorta.

= La sangre, que contiene una PO; de aproximadamente 28 mmHg, perfunde las arterias
coronarias, cerebro y el resto del cuerpo.

= Finalmente, la sangre de la aorta retorna a la placenta mediante las dos arterias
umbilicales. La PO, de la sangre que regresa a la placenta es de 20-25 mm Hg
aproximadamente. La placenta tiene baja resistencia vascular, asi que, facilmente
concede el retorno de sangre arterial fetal, por lo que es indispensable conocer y
anteceder cualquier afeccion de comprometa la circulacion fetal, debido a la asociacion a

perdidas por causas trombdticas (Karlsen, El Programa S.T.A.B.L.E, 2015).

Circulacion Neonatal
Posterior al nacimiento, el cordén umbilical es cortado lo cual desencadena una serie de

variaciones en la presion sanguinea:

» Lapresion en la aorta incrementa (aumenta la resistencia vascular sistémica) en tanto que
la presion en los pulmones reduce (disminucién de la resistencia vascular pulmonar).

= Cuando los pulmones se expanden y el recién nacido inicia la respiracién, la PO, se
incrementa, y los vasos sanguineos pulmonares se expanden y se relajan. Si mas sangre
introduce a los pulmones, mas sangre regresa al atrio izquierdo.

» Elaumento de presion en el atrio izquierdo favorece al cierre funcional del cortocircuito de
derecha a izquierda mediante el foramen oval. Ademas, dado que los vasos pulmonares
se relajan, mas sangre ingresa a los pulmones que del cortocircuito de derecha a izquierda
a través del conducto arterioso.

» Derivado al aumento de presion en la Aorta, que sucede cuando el cordén es ligado, la

via de menor resistencia ya no es en el conducto arterioso, si no en los pulmones.
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» Siel neonato ejecuta una transicion adecuada de la vida fetal a la neonatal, la sangre que
fluye en el ventriculo derecho debe entrar a los pulmones para el intercambio gaseoso
adecuado y regresar al corazon izquierdo.

» El ventriculo izquierdo entonces eyecta la sangre hacia la aorta y posteriormente hacia el
cuerpo para la exitosa perfusion de los 6rganos. Posterior al nacimiento es importante
monitorear que la circulacion fetal se lleve a cabo adecuadamente, util para identificar
alguna cardiopatia de manera temprana y oportuna (Karlsen, El Programa S.T.A.B.L.E,
2015).

Antes del nacimiento la respiracion es episddica, posteriormente al nacimiento se vuelve continua,
la estimulacién somética sensitiva asociada con el parto y la hipoxia que conlleva, variaciones
térmicas, influye al estimulo de la respiracion inicial, los mecanismos de control respiratorios se
desarrollan paulatinamente durante toda la gestacion y la lactancia, de modo que se alcanza
hasta la etapa avanzada del primer afio de vida (Rodriguez Bonito, Manual de Neonatologia,
2012).

La respiracién en el RN suele caracterizarse y evaluarse por patrones auditivos y visuales,
posterior al nacimiento son rapidas y arritmicas casi por completo diafragméticas, 70% de la
dinamica respiratoria la realiza el diafragma. El quejido, el aleteo nasal, tiros intercostales,
esternales y desbalance toracoabdominal sugieren dificultad respiratoria, en el prematuro es
habitual la respiracién periédica parecida a la de Cheyne-Stokes, tipo de respiracion caracterizado
por la existencia de oscilaciones periddicas en la amplitud de la ventilacion, que crece y decrece
de forma periédica, produciéndose periodos intermedios de apnea, que son ceses respiratorios

por mas de 20 segundos de duracion (Rodriguez Bonito, Manual de Neonatologia, 2012).

Redistribucion de Liquido Pulmonar

Durante gran parte de la gestacion, los pulmones fetales secretan liquido rico en proteinas a los
espacios alveolares mediante un mecanismo secretor de cloruro. Este proceso puede ser

bloqueado por inhibidores del co-transporte Sodio, Potasio y Cloro (Gleason & Juul, 2018).

A partir del periodo canalicular, los pulmones estan llenos de liquido y no tienen funcion
respiratoria, reciben menos del 10% del gasto ventricular, el liquido que se acumula en el pulmoén
en desarrollo desempeiia un papel importante al ser el proveedor del molde estructural que evita

su colapso y promueve su crecimiento. El liquido pulmonar fetal (LPF) contiene una alta
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concentracion de Cloro 157 meq/l, Sodio 150 meg/l, Potasio 6.3 meq/l y baja concentracion de
Bicarbonato 2.8 meq/l, proteinas 0.027 g/dl; a diferencia de las caracteristicas quimicas del liquido
amniotico: cloro 87 meg/l, sodio 113 meq/l, potasio 7.6 meq/l, proteinas 0.1 g/dl. El LPF esta en
equilibrio con la PCO: del feto, el valor aproximado es de 45 mmHg, dando como resultado un
pH de 6 en el liquido pulmonar (Islas Dominguez, 2006).

El volumen del LPF es regulado por la resistencia al flujo del liquido pulmonar a través de la via
aérea superior y por la presencia de la actividad diafragmatica asociada con los movimientos
toracicos fetales sincronizados. Durante el trabajo de parto y el nacimiento, la secrecion de liquido
pulmonar cesa y comienza la reabsorcion (Islas Dominguez, 2006).

En el momento del parto, el epitelio pulmonar se convierte en una parte integral del proceso de
paso de intercambio gaseoso placentario al pulmonar. Para que exista un intercambio gaseoso
eficaz en los pulmones, los espacios alveolares deben estar libres del exceso de liquido, y el flujo
sanguineo pulmonar tiende a incrementar para igualar la ventilacion con la perfusion que se esta
produciendo. Si la ventilacion o la perfusion es inadecuada, el RN tendra un periodo de transicion

dificil y presentard dificultad respiratoria (Gleason & Juul, 2018).

Durante el desarrollo fetal pueden producirse cuantiosas alteraciones que interfieran en la
produccion normal de este liquido pulmonar, como son: oclusion de la arteria pulmonar, hernia
diafragmética y compresion uterina del torax fetal por filtracién crénica de liquido amnidtico, todos

estos causan inhibicion en el crecimiento y desarrollo pulmonar normal (Gleason & Juul, 2018).

Se puede atribuir un pequefio papel en la eliminacién de este liquido a las fuerzas de Starling,
fuerzas hidrostéticas y oncéticas en el movimiento del flujo a través de las membranas capilares,
y ala compresion vaginal, en el transporte de Sodio sensible a amilorida por las células del epitelio
pulmonar mediante los canales de sodio epiteliales (ENaC), ha surgido como un suceso clave del
movimiento transepitelial del liquido alveolar. Estos ENaC establecen la eliminacién de liquido de
los pulmones fetales y se ha asociado su alteracion funcional en varios procesos patolégicos que
afectan al RN. El prematuro tardio es mayormente sensible a estos problemas, debido a que el
ENaC esta regulada por el desarrollo y el termino maximo en el epitelio alveolar y solo se alcanza
en la gestacion a término, lo que condiciona al RN prematuro a una menor expresion de estos
canales y la consiguiente reduccion de su capacidad para eliminar el liquido pulmonar fetal

después del nacimiento (Gleason & Juul, 2018).
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El transporte activo del ion cloro por el epitelio pulmonar genera una diferencia de potencial
eléctrico, que hace que el liquido pase de la microcirculacién, a través del intersticio a espacios
aéreos potenciales del pulmon fetal a razon de 4 a 6 ml/kg de peso corporal/ hora. El volumen de
LPF es de 20 a 30 ml/kg de peso corporal al final de la gestacién a término, el rango de produccion
inicialmente es de 2 ml/kg, aumentando a 5 ml/kg en el feto a término (Islas Dominguez, 2006).

La presion transpleural que infla los pulmones, desplaza el liquido al intersticio y reduce la presion
hidraulica en la circulacién pulmonar, lo que incrementa el flujo sanguineo. Este incremento del
area en la superficie vascular es efectivo para el intercambio del liquido, facilitando la absorcion
de agua dentro de la vasculatura pulmonar y estable la capacidad residual funcional (Islas

Dominguez, 2006).

Las altas dosis de glucocorticoides han mostrado estimular la transcripcion de ENaC en varios
epitelios que transportan sodio y en el pulmén, en los epitelios alveolares los glucocorticoides
promueven la reabsorcion de sodio en el pulmén fetal en etapas tardias de gestacién e
incrementan la transcripcion de subunidades de canales de sodio, los esteroides aumentan el
numero de canales disponibles al disminuir la velocidad de degradacion de los canales asociados
a la membrana y aumentar la actividad de los canales existentes (Gleason & Juul, 2018).

Proceso de absorcién de Sodio y fisiologia pulmonar:

= Absorcion epitelial del Sodio (Na) en el pulmdn fetal cerca del nacimiento.

*» El Na entra en la célula a través de la superficie apical de las células alveolares de tipo |
(ATI) y alveolares de tipo Il (ATIl) a través de canales de Na epiteliales sensibles a
amilorida (ENaC) tanto canales altamente selectivos (HSC) como canales no selectivos
(NSC), y a través de canales regulados por nucleétidos ciclicos (CNGC; observados solo
en las células ATI).

» La electroneutralidad se conserva por el movimiento de cloruro a través del regulador de
la conductancia transmembrana de la fibrosis quistica (CFTR) o través de los canales de
cloruro (CLC) de las células ATl y ATIl, o por via paracelular a través de uniones
estrechas.

» Elaumento de la concentracién celular de Na estimula la actividad de la Na-K-ATPasa en

la parte basolateral de la membrana celular, lo que expulsa tres iones de Na* en
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intercambio por dos iones K*, un proceso que puede ser bloqueado por el glucésido
cardiaco ouabaina.
= Si el movimiento neto de iones es desde la superficie apical hasta el intersticio, se crea
un gradiente osmatico que, a su vez, dirige el transporte de agua en la misma direccion,
ya sea a través de acuaporinas (AQP) o por difusion.
= Na-K-ATPasa, adenosina trifosfatasa de sodio-potasio
La redistribucion de liquido pulmonar se activa durante la primera respiracion y la ausencia de
este mecanismo conlleva a graves problemas respiratorios posteriores para el recién nacido, por
lo que deben ser evaluados con la escala de Silverman—Anderson de manera inmediata al

nacimiento (Gleason & Juul, 2018).

El estrés del nacimiento prematuro y la subsiguiente falla respiratoria se puede explicar por la
deficiencia en el flujo de cationes en el epitelio celular pulmonar, lo que provoca retencion de
liquido pulmonar. La estabilidad alveolar después del nacimiento, promovida y regulada por el
surfactante, ayuda a regular el equilibrio en el pulmén, por mecanismos que involucran el

transporte de sodio a través del epitelio respiratorio (Islas Dominguez, 2006).
Circulacion Mayor

La sangre oxigenada es inducida desde la auricula izquierda hacia el ventriculo izquierdo, y de
alli pasa a la arteria aorta. Esta se bifurca en arterias de menor calibre, arteriolas y capilares, y
asi, la sangre transita toda la superficie corporal y cede a su paso oxigeno a las células. A su vez,
la sangre se tapiza de di6xido de carbono producido en las células, por lo que se transforma en
carboxigenada. Los capilares arteriales se prolongan con los venosos, mismos que se rednen en
vasos de cada vez mayor calibre hasta formar las venas cavas superior e inferior. Estas venas
transportan la sangre carboxigenada hasta la auricula derecha dando fin a la circulacién (Barone,

Rodriguez, Ghiglioni, Gonzalez, & Luna, Anatomia y Fisiologia del Cuerpo Humano, 2007).
Circulacion Menor

La sangre carboxigenada pasa de la auricula derecha al ventriculo derecho, y de ahi es impulsada
hacia la arteria pulmonar. Esta arteria conduce la sangre directamente a los pulmones. En los
alvéolos pulmonares, se lleva a cabo el intercambio gaseoso o hematosis, y la sangre oxigenada

retorna a la auricula izquierda mediante las venas pulmonares, donde finaliza la circulacién menor
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(Barone, Rodriguez, Ghiglioni, Gonzalez, & Luna, Anatomia y Fisiologia del Cuerpo Humano,
2007).

Hematosis

Consiste en el intercambio gaseoso entre la sangre y el aire alveolar. Los capilares sanguineos
(ramificaciones de las arterias pulmonares) llegan a los alvéolos pulmonares con sangre
carboxigenada. Los gases traspasan los epitelios pulmonar y capilar por difusién pasiva, es decir,

de mayor a menor concentracion:

= En el alvéolo, el diéxido de carbono se encuentra menos concentrado que en la sangre y,
por dicha diferencia de concentracion, pasa del liquido sanguineo al alvéolo.
»= El oxigeno esta mas concentrado en el alvéolo que en la sangre, por lo cual pasa del
alvéolo al liquido sanguineo.
» La sangre que afluye a cada alvéolo mediante los capilares arteriales (ramificaciones de
la arteria pulmonar) es carboxigenada (pobre en oxigeno).
= El aire alveolar es oxigenado (pobre en CO,).
» Por difusion, el O, pasa del alvéolo a la sangre mediante los capilares venosos y
posteriormente por la vena pulmonar al corazén, que la arroja a todo el cuerpo.
» Por difusion, el CO; que llega por los capilares arteriales a cada alvéolo pasa a éste vy,
luego de recorrer las vias aeriferas, sale al exterior durante la espiracion.
La hematosis es un proceso importante ya que permite la oxigenacion de la sangre, en la que se
desarrolla el intercambio gaseoso entre la sangre y el ambiente externo que da lugar a la
expulsién de diéxido de carbono y la fijacion de oxigeno a través de la respiracion (Barone,

Rodriguez, Ghiglioni, Gonzalez, & Luna, Anatomia y Fisiologia del Cuerpo Humano, 2007).

Disociacion de la Hemoglobina
La hemoglobina (Hb) es una proteina con un peso molecular de 68 Kilo Dalton (Kd) adherido a

un pigmento responsable del color rojo de la sangre, ubicada en el interior de los hematies.
» Cada molécula de Hb esta formada por 4 subunidades proteicas consistentes, cada una

en un grupo hemo, pigmento, unido a una globina, cadena polipeptidica, y contiene 4

atomos de hierro (Fe), de los cuales se encuentra ubicado en un grupo hemo.
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Cada &tomo de Fe puede fijar una molécula de oxigeno (O), en total 4 moléculas de O;
pueden ser transportadas en cada molécula de Hb.

La union entre el Fe y el O, es débil lo que se pueden separar rapidamente en caso
necesario.

La combinacion de la hemoglobina con el O constituye la oxihemoglobina.

A nivel alveolar, la cantidad de O, que se conjuga con la hemoglobina disponible en los
glébulos rojos es funcidn de la presion parcial del oxigeno (PO2) que existe en el plasma.
El O disuelto en el plasma difunde al interior de los hematies en donde se une a la Hb.
Al transitar el O disuelto en el plasma al interior de los hematies, mas O puede difundir
desde los alvéolos al plasma.

La transferencia de O, desde el aire al plasma y a los hematies y la Hb es tan rapida, que
la sangre que deja los alvéolos recoge tanto oxigeno como lo permite la PO, del plasma
y el nimero de hematies.

A medida que aumenta la PO, en los capilares alveolares, mayor es la cantidad de
oxihemoglobina que se forma, hasta que toda la hemoglobina queda saturada de O..

El porcentaje de saturacion de la Hb se refiere a los sitios de unién disponibles en la Hb
gue estan unidos al O,.

Si todos los sitios de union de todas las moléculas de Hb estan unidos al O, se afirma que
la sangre esta oxigenada al 100%, o que la Hb esta 100% saturada con O..

Cuando la sangre arterial llega a los capilares de los tejidos, la Hb libera parte del O, que
transporta, es decir se produce la disociacion de parte de la oxihemoglobina lo que se
representa en la curva de disociacion de la Hb.

Esto se produce debido a la PO- en el liquido intersticial (liquido situado entre las células)
de los tejidos (<40 mmHg) es mucho menor que la del O, de los capilares (100 mmHg).
A medida que el oxigeno disuelto difunde desde el plasma al interior de las células
tisulares, la caida resultante en la PO, del plasma hace que la Hb libere sus depdsitos de
O..

La cantidad de O que libera la Hb para una célula es establecida por la actividad
metabdlica de la misma.

A mayor actividad metabdlica celular, mayor es el O, consumido por las células y en
consecuencia mas disminucion de la PO- en el liquido intersticial y mayor disociacion de
la Hb.
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En los tejidos en reposo, la PO intersticial es de 40 mmHg y la Hb permanece saturada
en un 75%, es decir, que solo ha liberado 1/4 parte del Oz que es capaz de transportar y
el resto sirve como reserva para las células, que pueden utilizar si su metabolismo
incrementa y, por tanto, su PO; intersticial disminuye ya que consumen mas O..
Cualquier factor que alteré la configuracion de la Hb puede afectar su habilidad para unir
02, como son: incrementos en la temperatura corporal, en la presion parcial del dioxido
de carbono (PCO,) o en la concentracion de hidrogeniones (H+) (es decir, disminucion del
pH) reducen la afinidad de las moléculas de Hb por el O, es decir, que la Hb libera O, con
mayor facilidad en los tejidos y su nivel de saturacién y su capacidad de reserva
disminuyen.

A esto se le denomina desviacién a la derecha de la curva de disociacién de la Hb,
produciéndose una desviacion a la izquierda en los casos opuestos, cuando hay una
disminucion de la temperatura corporal, de la PCO; o de la concentracion de H+ (aumento
del pH), entonces la Hb no libera el O;, es decir, que no se disocia facilmente (Reiriz

Palacios , Sistema Respiratorio: Anatomia, 2009).

Formas quimicas en gue se transporta el diéxido de carbono

Transporte en forma de iones bicarbonato, el diéxido de carbono disuelto reacciona con
el agua del interior de los eritrocitos y forma acido carbdénico. En los eritrocitos la enzima
anhidrasa carbonica cataliza esta reaccién. El mayor porcentaje de acido carboénico se
disocia de inmediato a iones bicarbonato e iones de hidrégeno que se combinan con la
hemoglobina. La mayoria de los iones bicarbonato difunden desde los eritrocitos al
plasma, en tanto que los iones de cloro se dirigen hacia el interior de los eritrocitos para
ocupar su lugar fenomeno denominado desplazamiento de cloro (Adair, y otros, 2007).
Transporte en combinacién con la Hb y proteinas del plasma, como albumina. ElI CO,
reacciona directamente con los radicales aminos de la molécula de Hb y proteinas
plasmaticas, dando lugar al compuesto carbaminohemoglobina (CO:Hb). Esta
combinacion es una reaccion reversible con un enlace débil, en tanto que el CO; se disocia
facilmente en los alvéolos, donde la PO, es minima que en los capilares de tejidos.
Transporte en estado disuelto. Solo una pequefia parte 0.3 ml de diéxido de carbono

disuelto se transporta hasta los pulmones en cada 100 ml de sangre lo que representa el
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7% de todo el dioxido de carbono transportado. Se debe recordar que la PCO- de la
sangre venosa es de 45 mmHg y la sangre arterial es de 40 mmHg (Adair, y otros, 2007).

Respiracion

El proceso de intercambio de oxigeno (O2) y dioxido de carbono (CO.) entre la sangre y la

atmosfera, se denomina respiracion externa. El proceso de intercambio de gases entre la sangre

de los capilares y las células de los tejidos en donde se localizan esos capilares recibe el nombre

de respiracion interna (Reiriz Palacios , Sistema Respiratorio: Anatomia, 2009).

El proceso de la respiracién externa puede dividirse en 4 etapas principales:

La ventilacibn pulmonar o intercambio del aire entre la atmésfera y los alvéolos
pulmonares mediante la inspiracién y la espiracion.
La difusion de gases o paso del oxigeno y del diéxido de carbono desde los alvéolos a la
sangre y viceversa, desde la sangre a los alvéolos.
El transporte de gases por la sangre y los liquidos corporales hasta llegar a las células y

viceversa. Por altimo, la regulacién del proceso respiratorio.

El 6rgano encargado del proceso de la respiracion son los pulmones, por ello es importante que

durante la organogénesis se lleve a cabo la mayor y adecuada madurez de este (Reiriz Palacios

, Sistema Respiratorio: Anatomia, 2009).

El Proceso de Intercambio Gaseoso

El ciclo de la respiracion se inicia con la inhalacion de aire que a su vez se difunde a los
alvéolos en donde se incrementa la presion de oxigeno (PO,).

El oxigeno (O2) se propaga a través del intersticio pulmonar hacia el plasma en los
capilares sanguineos pulmonares.

El O, se desplaza del plasma hacia los glébulos rojos donde es ligado a las moléculas de
hemoglobina que contienen los glébulos rojos y se saturan de O.

La sangre oxigenada retorna al corazén de donde es bombeada a través del sistema
arterial y la hemoglobina cede el oxigeno a los tejidos.

La sangre desoxigenada regresa al corazén cargada de dioxido de carbono (COy)
producido en las células.

Los pulmones inhalan y exhalan repitiendo el ciclo de oxigenacion y remocion de CO».
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La funcion de los pulmones es vital, debido a que es el encargado de realizar el intercambio
gaseoso con la sangre, para ello los alvéolos estan en estrecho contacto con los capilares, por
otra parte, es en los alvéolos donde se produce el paso de oxigeno desde el aire a la sangre y el
paso de didxido de carbono desde la sangre al aire (Karlsen, Via aérea, 2015).

El control neurolégico de larespiracidon

La respiracion esta regulada por un centro nervioso, ubicado en el bulbo raquideo o también
conocido como medula oblongada, érgano conductor de impulsos nerviosos y centro de reflejos
como: cardiorrespiratorio y vasomotor. El centro respiratorio envia impulsos al diafragma y a los
musculos intercostales, que a su vez estos se contraen y provocan una inhalacion. La dilatacion
pulmonar estimula a los receptores de los nervios sensitivos, insertos en las paredes pulmonares.
Desde los receptores parten impulsos que inhiben el centro respiratorio. En consecuencia, los
musculos respiratorios se relajan y los pulmones retornan a su posicion original. El resultado de
este proceso es la exhalacién (Barone, Rodriguez, Ghiglioni, Gonzéalez, & Luna, Anatomia y

Fisiologia del Cuerpo Humano, 2007).

Mecéanica de la Respiracion

La movilizacion del aire en todo el sistema respiratorio depende de diferencia de presiones,
considerando a la presion atmosférica como estable, para el paso del aire ambiente se necesita
que exista disminucion de la presion intratoracica. Esto se lleva a cabo mediante la actividad de
los musculos de la respiracion, principalmente de diafragma y de intercostales, que al contraerse
movilizan la pleura parietal hacia afuera, separandola de la capa pleural visceral provocando una
presion negativa en este espacio, que se transfiere al pulmon y la via aérea, finalizando en este
sistema una presion menor que la presion de la atmésfera (Villanueva Garcia, Insuficiencia

Respiratoria Neonatal, 2016).

El aire del ambiente, ingresa a la nariz, faringe, laringe, tranquea, bronquios y finalmente, a los
alveolos por difusion pasiva a través de las células alveolares, el espacio intersticial, y las células
de los vasos capilares, lo que reforma la barrera alveolocapilar, existe un intercambio de gases
gue depende de la concentracion de cada uno a la cual se denomina presion parcial de cada gas.
El oxigeno en mayor presion usualmente en la atmosfera pasa a los vasos capilares y el CO2 con
mayor concentracion en sangre pasaria a la luz alveolar y de ahi se elimina al medio ambiente

(Villanueva Garcia, Insuficiencia Respiratoria Neonatal, 2016).
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Para que el intercambio de gases se realice por diferencia de presiones, se requiere de actividad
muscular intermitente, con un gasto de energia importante, utilizado para este fin, este gasto de
energia es continuo, pero en condiciones normales se minimiza a través de mecanismos de tipo
mecéanico, neurolégico y de flujo de gases coordinados (Villanueva Garcia, Insuficiencia
Respiratoria Neonatal, 2016).

El movimiento del O, desde un punto hacia el otro ocurre por un gradiente de difusion, el gradiente
de difusion necesita ser suficientemente alto desde 100 mmHg en los alveolos pulmonares, para
permitir el movimiento del oxigeno hacia los capilares pulmonares sanguineos donde la PO; es
de 40 mmHg y otra vez desde la sangre arterial periférica hacia los tejidos a menos de 30 mmHg

(Karlsen, Via aérea, 2015).

Las células solamente necesitan entre 1 a 3 mmHg de PO para desarrollar sus procesos
guimicos normales y en condiciones anormales donde la entrega de oxigeno a las células es
deficiente, el ATP para mantener la vida celular genera el metabolismo anaerébico, por un corto
periodo de tiempo (minutos), pero este tipo de metabolismo puede ser suficiente para desarrollar
adecuadamente la funcién celular. Posterior al corto tiempo la falla en la entrega de oxigeno a las

células resulta en muerte celular (Karlsen, Via aérea, 2015).

Regulacién o control de larespiracién

La respiracion sucede a consecuencia de la descarga ritmica de neuronas motoras ubicadas en
la médula espinal que se encargan de inervar los musculos inspiratorios. A su vez, estas
motoneuronas espinales estan controladas por 2 mecanismos nerviosos separados pero

interdependientes:

= Un sistema voluntario, ubicado en la corteza cerebral, por el que el ser humano controla

su frecuencia y su profundidad respiratoria voluntariamente.

» Un sistema automético o involuntario, situado en el tronco del encéfalo que ajusta la
respiracion a las necesidades metabdlicas del organismo, es el centro respiratorio (CR)
cuya actividad global es regulada por 2 mecanismos, un control quimico motivado por los

cambios de composicién quimica de la sangre arterial: diéxido de carbono (CO), oxigeno
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(O2) e hidrogeniones (H+) y un control no quimico debido a sefiales provenientes de otras
zonas del organismo (Reiriz Palacios , Sistema Respiratorio: Anatomia, 2009).

Quimiorreceptores Centrales y Periféricos de la Respiracion

El automatismo respiratorio se genera en neuronas marcapasos respiratorios de los centros
respiratorios del bulbo raquideo o médula oblongada. La funcién respiratoria es sistematizada por
las variaciones de la presion parcial de oxigeno (PaO2, y el potencial de hidrogeno (pH),
detectadas por los quimiorreceptores periféricos de lo glomus carotideo y aértico, y por las
variaciones de la presién parcial de dioxido de carbono (PaCOy), vy, la disminucion del pH del
liquido extracelular cerebral, detectados por los quimiorreceptores centrales del bulbo raquideo.
Ademas de quimiorreceptores centrales y periféricos, la funcion respiratoria es regulada de
manera refleja por la estimulacion de otros receptores, como los pulmonares (Universidad
Internacional de Catalunya, 2020).

Las circunstancias que modifican esta actividad, son receptores de tres tipos:

1) Quimiorreceptores: Cambios quimicos en la sangre o en el medio extracelular. La
presion arteriolar de O, de CO;, pH, la concentracion de CO; de O.y de hidrogeniones

estimulan los receptores y modificar la respuesta.

Los hay periféricos y centrales:

= Periféricos: Localizados en dos puntos concretos que son el cuerpo carotideo y
el cuerpo adrtico, son 6rganos muy pequefios y altamente vascularizados de
donde parten conexiones nerviosas que conectan con los centros respiratorios.
Se estimulan cuando PaO. disminuye de manera atribuida, alcanzando valores
inferiores a 60 mmHg produciendo un incremento de la ventilacion. A estas
presiones los quimiorreceptores periféricos acttan como un mecanismo de
seguridad. Antes de llegar a 60 mmHg, la PaO; se puede reducir sin que se

produzca hiperventilacion. Detectan variaciones de PaO;, PaCO,, pH del plasma.
» Centrales: Células especializadas en detectar cambios quimicos del medio
extracelular, estan en el sistema nervioso central, que est4 separado por la barrera

hematoencefalica. Los receptores centrales detectan aumento del CO; y
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disminucion del pH del liquido extracelular del cerebro y no detectan la hipoxia. En
ausencia de los quimiorreceptores periféricos, la hipoxia disminuye la ventilacion
porque afecta a las neuronas respiratorias. El incremento de la ventilacion por la
hipoxia es mayor si al mismo tiempo se produce hipercapnia. Si aumenta la PaCOx,
la ventilacion es mayor a cualquier PaO,, y la pendiente de la curva PaO.-

ventilacidon incrementa.

= Mecanorreceptores: Receptores localizados en distintos puntos (pulmén, térax,
etc.) que detectan distension y a partir de este estimulo mecénico modifican la

ventilacion (Universidad Internacional de Catalunya, 2020).

Respiracién celular: Entre la sangre y los tejidos corporales de igual forma se lleva a cabo un
intercambio gaseoso similar al de la hematosis, solo que en este caso el oxigeno se esparce
desde la sangre, donde se encuentra en mayor concentracion, hacia las células, y el diéxido de
carbono, desde la célula a la sangre (Barone, Rodriguez, Ghiglioni, Gonzalez, & Luna, Anatomia

y Fisiologia del Cuerpo Humano, 2007).

Transporte de Oxigeno a la Sangre
Cerca del 97% del O, que ingresa a los tejidos lo hace en combinacion quimica con Hb. El 3%
restante pasa a los tejidos disuelto en el agua del plasma y en las células.
= La hemoglobina se combina con grandes cantidades de O, cuando la PO; es alta y lo
libera cuando esta desciende.
= Cuando la sangre fluye por los pulmones, donde la PO, de sangre alcanza 95 mmHg, la
hemoglobina capta enormes cantidades de O», pero cuando llega a los capilares de los
tejidos, la PO, cae alrededor de 40 mmHg, donde libera la hemoglobina captada

permitiendo asi que el O libre se irrigue hacia las células (Adair, y otros, 2007).

Transporte del Diéxido de Carbono en la Sangre

La produccion CO: se realiza en los tejidos como producto del metabolismo celular, de donde es
recogido por la sangre y transportado hasta los pulmones. A pesar que el didxido de carbono es
mas soluble en los liquidos corporales que el O, las células producen mas CO; del que se puede
transportar disuelto en el plasma. De modo que la sangre venosa transporta el CO- de tres

maneras (Reiriz Palacios , Sistema Respiratorio: Anatomia, 2009).
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El transporte de didxido de carbono por la sangre no es complicado como el transporte del O, ya
gue en las condiciones mas anormales de igual manera se puede transportar didéxido de carbono
en cantidades mucho mayores que el O,. Solo que la cantidad de diéxido de carbono en la sangre
tiene relacién con el equilibrio acido basico de los liquidos corporales. En condiciones de reposo
normales se transporta un promedio de 4 ml de diéxido de carbono desde los tejidos hacia los
pulmones en cada 100 ml de sangre. Aproximadamente el 70% del diéxido de carbono se
transporta en forma de iones de bicarbonato, el 23% combinado con Hb y proteinas del plasma y

el 7% disuelto en el liquido de la sangre (Adair, y otros, 2007).

Trabajo Respiratorio

En la respiracion normal tranquila, la contraccion de los musculos respiratorios solo ocurre
durante la inspiracion, en tanto que la espiracién es un mecanismo pasivo debido a la relajacion
muscular. En consecuencia, los muasculos respiratorios solo trabajan para llevar a cabo la

inspiracién y no la espiracion (Reiriz Palacios , Sistema Respiratorio: Anatomia, 2009).

Los dos factores que tienen la mayor influencia en la cantidad de trabajo necesario para respirar
son:
= La expansibilidad o compliance de los pulmones.

» Laresistencia de las vias aéreas al flujo del aire.

Expansibilidad o Compliance

Es la habilidad de los pulmones para ser estirados o expandidos. Un pulmén que tiene una
compliance alta significa que es estirado o expandido con facilidad, en tanto que, si tiene una
compliance baja requiere mas fuerza de los muasculos respiratorios para ser estirado (Reiriz

Palacios , Sistema Respiratorio: Anatomia, 2009).

La compliance es diferente de la elasticidad pulmonar. La elasticidad significa resistencia a la
deformacioén y es la capacidad que tiene un tejido elastico de ser deformado o estirado por una
pequefa fuerza y de volver a la forma y dimensién originales cuando la fuerza es retirada. Si un
pulmén es estirado o expandido facilmente (alta compliance) no necesariamente volverd a su
forma y dimensiones originales cuando desaparece la fuerza de estiramiento (elastancia). Como

los pulmones son muy elasticos, la mayor parte del trabajo de la respiracion se utiliza en superar
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la resistencia de los pulmones a ser estirados o expandidos (Reiriz Palacios , Sistema
Respiratorio: Anatomia, 2009).

Las fuerzas que se oponen a la compliance o expansion pulmonar son dos: la elasticidad o
elastancia de los pulmones ya que sus fibras elasticas resultan estiradas al expandirse los
pulmones y como tienen tendencia a recuperar su forma y dimensiones originales, los pulmones
tienden continuamente a apartarse de la pared torécica; la tension superficial producida por una
delgada capa de liquido que reviste interiormente los alvéolos, que incrementa la resistencia del
pulmén a ser estirado y que, por tanto, aumenta el trabajo respiratorio para expandir los alvéolos

en cada inspiracion (Reiriz Palacios , Sistema Respiratorio: Anatomia, 2009).

Para realizar la inspiracion con facilidad, dichas fuerzas son contrarrestadas por la presion
intrapleural negativa que existe en el interior de las cavidades pleurales y que obliga a los
pulmones a seguir a la pared toracica en su expansion. El agente tensioactivo o surfactante que
es una mezcla de fosfolipidos y proteinas, segregada por unas células especiales que constituyen
parte del epitelio alveolar, los neumocitos de tipo I, y que disminuye la tensién superficial del
liquido que tapiza interiormente los alvéolos. La sintesis de surfactante da inicio alrededor de la
semana 25 del desarrollo fetal y cuando no se segrega, la expansiéon pulmonar es muy dificil y se
necesitan presiones intrapleurales extremadamente negativas para poder vencer la tendencia de
los alvéolos al colapso. Algunos recién nacidos prematuros no secretan cantidades adecuadas
de esta sustancia tensioactiva y pueden morir por no poder expandir sus pulmones: a lo que se
denomina sindrome de distrés respiratorio (Reiriz Palacios , Sistema Respiratorio: Anatomia,
2009).

Resistencia de las vias aéreas al flujo del aire

Los factores que contribuyen a la resistencia de las vias respiratorias al flujo del aire son:
» Lalongitud de las vias.
» Laviscosidad del aire que fluye a través de las vias.

= Elradio de las vias.
La longitud de las vias respiratorias es constante y la viscosidad del aire también lo es en
condiciones normales, de manera que el factor mas importante en la resistencia al flujo del aire

es el radio de las vias respiratorias. Si no existiese una patologia de estas vias que induzca un
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estrechamiento, la mayor parte del trabajo ejecutado por los musculos durante la respiracion
normal tranquila, se utilizaria para expandir los pulmones y solo una pequefia cantidad se
emplearia para superar la resistencia de las vias respiratorias al flujo del aire (Reiriz Palacios ,
Sistema Respiratorio: Anatomia, 2009).

Volumenes Pulmonares y Capacidades
Los volumenes y capacidades pulmonares se miden a través de un inspirometro, el conjunto de
volimenes pulmonares es igual al volumen maximo al que pueden expandirse los pulmones y

corresponden a los siguientes:

= Volumen corriente (VC): Cantidad de aire inspirado y espirado con cada respiracion (500
ml).

= Volumen de reserva inspiratorio (VRI): Cantidad de aire que puede entrar al pulmén
posterior a una inspiracién normal (300 ml).

= Volumen dereservaespiratorio (VRE): Volumen adicional de aire que puede expulsarse
con una espiracion forzada posterior a la espiracion normal del VC (100 ml).

= Volumen residual (VR): Cantidad de aire restante en los pulmones después de una

espiracion forzada al méximo (1200 ml).

Por otro lado, las capacidades pulmonares son la combinacién de dos volumenes de dos o0 mas

volumenes pulmonares y son las siguientes:

= Capacidad inspiratoria (Cl): Es igual al VC mas el VRI que puede respirar una persona
tras una espiracion normal y posterior distension al maximo de los pulmones (3500 ml).

» Capacidad residual funcional (CRF): Es el volumen de VRE méas el VR, cantidad de aire
restante en los pulmones posterior a una espiracion normal (2300 ml).

» Capacidad vital (CV): Es el VRI mas el VC mas el VRE, maxima cantidad de aire que se
puede expulsar del pulmén posterior de haberse llenado por completo y exprimirlos
posteriormente a su grado maximo (4600 ml).

» Capacidad pulmonar total (CPT): Volumen méaximo al que puede ampliarse los
pulmones con el méximo esfuerzo inspiratorio posible, es igual a la CV mas el VR (5800

ml) (Adair, y otros, 2007) (Reiriz Palacios , Sistema Respiratorio: Anatomia, 2009).
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5.3.-RECIEN NACIDO

Como definicién de RN es, el producto de la concepcién desde el nacimiento hasta los 28 dias
de edad (Secretaria de Salud, 2016). Actualmente existen numerosas fuentes y formas de
clasificar a los RN, tomando uno o varios parametros, lo que permite identificar con certeza sus
caracteristicas y factores de riesgo de morbilidad, como de describen en la tabla 1 (Instituto

Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes, 2010).
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Tabla 1. Clasificacion de Recién Nacidos y sus caracteristicas

Clasificacion

Pretérmino (RNpT)

A término (RNT)

Postérmino (RNPT)

Semanas de gestacion

e De 22 a menos de 37
(Secretaria de  Salud,
2016).

e Producto de la concepcién
de 28 semanas a <37sdg
(Manuel  Gbémez-Cecilia
Danglot-Manuel  Aceves,
2012).

e <36.6 semanas de
gestacion (Instituto
Nacional de Perinatologia

e De 37 semanas a menos

de 42 semanas.
(Secretaria de  Salud,
2016).

e 37 a 41 semanas de
gestacion (Manuel
GOmez-Cecilia  Danglot-

Manuel Aceves, 2012).

Isidro Espinosa de los
Reyes, 2010)
Inmaduro Prematuro
21-27 28-37 semanas
semanas de | de 1000-
500-1000gr. 2,500qr.

42 semanas completas de

gestacién 0 mas
(Secretaria de  Salud,
2016).

Peso e Peso <2,500kg (Secretaria | Peso > 2,500g. Macrosémico + 4000gr
de Salud, 2016) e Eutrdéfico ¢ Hipertrofico
e Hipotrdfico
Diminuto | Muy bajo | Bajo
<1000gr peso peso
<1500gr <2500gr
Caracteristicas fisicas e Perimetro cefalico menor e Llanto vigoroso | Grado |
y fisioldgicas. de 33 cm espontaneo e Piel seca, turgente
e Cabello delgado e Perimetro cefalico de 32 a de elasticidad
e Lanugo, hipertricosis 36 cm disminuida,
e Parpadeo a la luz y fijacién e Nistagmos optocinéticos y quebradiza con
visual gira hacia la luz descamacion y
e Perimetro toracico menor e Millium nasal palida.
de 30 cm. e Perimetro toracico de 31 a e Unas largas, secas

e Areola poco evidente

35cm

y quebradizas.
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Flexion minima de
extremidades

No6dulo mamario palpable
1-2 mm.

Mancha mongdlica
Coloracién de piel rosado
o rubicundez leve
Cianosis distal discreta
Piel suave con verrnix
caseosa

Region plantar con més
turgencia y arrugas muy
finas.

Hombres con testiculos no
descendidos.

Nifias el clitoris es
prominente y los labios
mayores estdn separados
y escasamente
desarrollados.

Posicibn en flexion de
extremidades (Instituto
Nacional de Perinatologia
Isidro Espinosa de los
Reyes, 2010).

e Cabellos largos y

secos

e Pliegues palmares
y plantares
muestran gran
cantidad de surcos
supernumerarios.

e Ausencia de
lanugo y vermix
caseosa

Grado Il
e Liberacion de

meconio verde en
liquido amnidtico.
Grado llI
e Uhasy piel de color
amarillo brillante
El liquido amnidtico
con meconio tifie
las ufias (Instituto
Nacional de
Perinatologia Isidro
Espinosa de los
Reyes, 2010)

Nivel de
neurolégica

madurez

Inmadurez neuroldgica
central: fragilidad de la
estructura vascular a nivel
de matriz germinal, escasa

migracion neuronal,
debilidad muscular,
ineficacia de  reflejos

neuroldgicos, incapacidad
para deglutir.

Labilidad térmica, con
tendencia a la hipotermia
(Rellan Rodriguez, Garcia

Reflejos primarios
maduros
Reflejo de moro con

desarrollo completo

Presién palmar y
traccion

Marcha automatica
Extension cruzada
Aduccién de
extremidad hacia el
lado estimulado
Sincronia en
deglucién
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de Ribera, & Aragoén
Garcia, 2008).

Madurez pulmonar e Inmadurez de tejidos e Madurez de tejidos e Madurez pulmonar
pulmonares. pulmonares total

e Vascularizacion pulmonar
con desarrollo incompleto

e Fragilidad respiratoria
acompafiada de cianosis.
e Hiposensibilidad de

guimiorreceptores (Rellan
Rodriguez, Garcia de
Ribera, & Aragon Garcia,
2008).

Fuente: Tomada de (Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes, 2010) (Secretaria de Salud, 2016).
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5.3.1.-Parametros Fisiologicos

Los parametros fisioldgicos son elementos que coadyuvan a producir una respuesta, positiva o
negativa, al nivel de funcionamiento de los 6rganos y sistemas en un ser vivo. Los parametros
fisiol6gicos son: frecuencia respiratoria (FR), frecuencia cardiaca (FC), tension arterial (TA), pulso

(P), la temperatura (TEMP) y la saturacion de oxigeno (SPO.) (Borkowski, 2018).

Frecuencia Cardiaca: Es el nUmero de contracciones cardiacas por unidad de tiempo. Evalta la
funcion cardiaca y valora sus caracteristicas o posibles modificaciones, esta es evaluada
mediante la auscultacién. Para llevar a cabo dicha medicion se coloca la capsula del estetoscopio
en el hemitérax izquierdo, en la interseccion del 4° espacio intercostal y la linea clavicular media,
a la altura del pezén, en donde se auscultaran dos ruidos cardiacos: sistole y diastole (Videla
Balaguer, 2013).

El recién nacido normocardico presenta de 120-160 latidos por minuto, en tanto que el término
bradicardico refiere < de 120 latidos por minuto, y, taquicardico a la presencia de > de 160 latidos

por minuto (Videla Balaguer, 2013).

Frecuencia Respiratoria: Es el nimero de ciclos respiratorios compuestos por la inspiracion y
la espiracion durante un minuto. Es un indicador de la ventilacién y la oxigenacion del paciente,
en el RN se caracteriza por ser irregular y se modifica frente a estimulos, por este motivo es
importante llevar a cabo la mediciéon durante un minuto completo. La medicién de la FR puede
realizarse a través de inspeccién, que incluye la observacion del térax y abdomen de la persona,
contabilizando en un minuto la cantidad de inspiraciones y espiraciones como un ciclo completo
de respiracion. Los movimientos de amplexién y amplexacién evidencian la dinamica toracica en
un ciclo respiratorio, es por eso que, a través de la inspeccion se puede valorar alteraciones como
la disociacion toracoabdominal, tomando en cuenta el patrén anatémico de respiracion de un RN.
El RN que presenta de 40-60 respiraciones por minuto se clasificara como eupnea, es decir, se
encuentra dentro de los rangos normales, mientras que bradipnea es la presencia de <40

respiraciones por minuto y taquipnea >60 respiraciones por minuto (Videla Balaguer, 2013).
Pulso: Es la expansion ritmica de una arteria producida por el aumento de sangre impulsada en

cada contraccion del ventriculo izquierdo del corazon con el fin de impulsar la sangre oxigenada

que sera eyectada al resto del cuerpo. Este parametro fisioldégico proporciona informacion sobre
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el funcionamiento de la valvula adrtica, puede palparse en la arteria carotida, humeral, radial,
femoral, poplitea, pedia, tibial posterior y en el 4pex cardiaco y para su evaluacion se debe aplicar
con las yema del dedo indice y medio en el sitio en que la arteria pasa, haciendo presion durante
un minuto y contabilizar en 60 segundos (Villegas Gonzélez, Villegas Arenas, & Villegas Gonzalez
, 2012) (Reyes, 2017).

Saturacion de Oxigeno: La saturacién es un determinante basico que se basa en principios
fisiologicos de la hemoglobina oxigenada y desoxigenada, asi como su diferente espectro de
absorcion. Este indicador evidencia la entrega de oxigeno tisular, es una herramienta
indispensable, en particular en los pacientes que reciben oxigenoterapia, que se transmite a
través de la piel mediante un fotodetector. Gracias a la sensibilidad de éste en un oximetro de
pulso, se obtiene la proporcion de hemoglobina saturada o desaturada en el tejido. Los mejores
sitios para esta medicion en pediatria son los dedos de mano o pie o bien, el I6bulo de la oreja,
por ser traslucido y con buen flujo sanguineo (Villegas Gonzélez, Villegas Arenas, & Villegas
Gonzéalez , 2012) (Reyes, 2017).

En la tabla 2 se identifican las saturaciones éptimas posteriores al nacimiento y durante la
reanimaciéon en el RN, mismas que deben incrementar a medida con el paso del tiempo, por lo

que los primeros diez minutos de vida son primordiales para la estabilidad del neonato.

Tabla 2. Saturaciones Gptimas en el recién nacido posterior al nacimiento y durante la
reanimacion.

Tiempo Saturacion 6ptima durante
la reanimacioén
1 minuto 60-65%
2 minutos 65-70%
3 minutos 70-75%
4 minutos 75-80%
5 minutos 80-85%
10 minutos 85-95%.

Fuente: Tomada de Asociacidbn Americana del Corazon y Academia Americana de Pediatria (American

Academy of Pediatrics-American Heart Association, 2016).

49



Tension Arterial: La TA es analoga a la fuerza ejercida por la sangre circulante sobre las paredes
de las arterias. Es un indicador caracteristico de la funcion cardiovascular y se encuentra en
estrecha relacion con la funcién cardiaca y renal. Esta medicion permite valorar tres datos: tension
arterial sistolica, tension arterial diastdlica y tension arterial media. En esta investigacion permitira

valorar la estabilidad hemodindmica del recién nacido (Videla Balaguer, 2013).

Para su correcta medicidon se debe utilizar el manguito de tamafio adecuado en relacién a la
circunferencia del brazo del RN, ya que influye en el registro de las cifras de tension arterial, por

lo que, en la tabla 3 se sugiere el tamafio correcto.

Tabla 3. Niumero de manguito de acuerdo a la circunferencia del brazo

Tamafo del Circunferencia del
manguito brazo
1 3a6cm.
2 4a8cm.
3 6allcm.
4 7al3cm.
5 8 a 15 cm.

Fuente: Tomada de (Videla Balaguer, 2013).

En la tabla 4 se sitdan los criterios de hipotension en relacién al peso de nacimiento, edad
gestacional y posnatal. En RNT sanos, frecuentemente se registran TAM = 43-45 mmHg en el
periodo posnatal inmediato, y = 50 mmHg hacia el tercer dia de vida (Golombek, y otros, 2011).

Tabla 4. Criterios de hipotensién en el RN de acuerdo a la TAM, peso al nacer, edad
gestacional y posnatal

Peso al nacer (gramos)

<1000 1000-1500 1500-2500 >2500
Edad gestacional 23-27 28-33 34-37 >37
(semanas)
Edad posnatal (dias)
1-3 TAM <EG <30 <35 <40
4-7 <30 <33 <35 <45
>7 <30 <35 <40 <50

Fuente: Tomada de (Golombek, y otros, 2011).
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Temperatura: La temperatura corporal es resultado del equilibrio entre la produccién y pérdida
de calor del cuerpo, el control consiste en la medicién de la temperatura para evaluar la funcion
termorreguladora del recién nacido. Se puede medir la temperatura corporal central: rectal,
esofégica y en la arteria pulmonar, la temperatura corporal periférica, axilar o inguinal, y la
temperatura de la piel, mediante un sensor fijado a la piel conectado a la incubadora o servocuna.
En la toma de la temperatura corporal periférica, el sitio de eleccion recomendado en
neonatologia es la axila, y consiste en la medicion de los grados de calor del cuerpo a través de
un termometro digital, en el que el rango normal se encuentra entre 36.5°C a 37.5°C. Un punto
importante a valorar es que, en el prematuro, la primera medicion al nacimiento se lleva a cabo
por via rectal, y posteriormente, la zona de eleccion es la axilar (Videla Balaguer, 2013) (Karlsen,
El programa S.T.A.B.L.E, 2006).

5.3.2.-Valoraciones del recién nacido

Existen evaluaciones de gran valor diagnéstico que permiten clasificar a los recién nacidos
respecto a los signos clinicos presentados al nacimiento, dando como resultado un manejo mas
rapido y eficaz en caso de ser inadecuadas (Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa
de los Reyes, 2010).

APGAR

La valoracion APGAR se insta desde el afio 1953, disefiado por la doctora Virginia Apgar, es un
método rapido para evaluar la condicion general del recién nacido inmediatamente después del
nacimiento (Chiolo, 2019).

Se valora a la persona recién nacida al minuto de nacer y a los primeros 5 minutos de vida.
La valoracién a los 5 minutos dara la calificacion del estado de salud general de la persona recién

nacida.

En la tabla 5 se aprecian los signos a evaluar mediante el método de APGAR, en la que de

acuerdo con los hallazgos obtenidos, se clasificara de la siguiente manera:

- Sin depresion: 7 a 10 puntos

51



- Depresion moderada: 4 a 6 puntos

- Depresion severa: <3 puntos

Tabla 5. Valoracion APGAR
METODO DE APGAR

Signo 0 1 2
Frecuencia cardiaca Ausente Menor de 100 Mayor de 100
Esfuerzo respiratorio Ausente Regular e Bueno, llanto fuerte
hipoventilacion
Tono muscular Flacido Alguna flexion de  Movimientos activos buena
las extremidades flexion
Irritabilidad refleja Sin respuesta Llanto, alguna Llanto vigoroso
movilidad
Color Azul, pélido  Cuerpo sonrosado Completamente sonrosado
manos y pies
azules

Fuente: Tomada de (Secretaria de Salud , 2016).

SILVERMAN-ANDERSON

William A. Silverman y Dorothy H. Andersen, asesorados por Virginia Apgar, crearon este método,
inicialmente conocido como esquema de retracciones, mismo que evolucioné al nombre de

escala de Silverman (Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes , 2015).

Este método es utilizado para evaluar el grado de dificultad respiratoria en el recién nacido con
un puntaje de 0 a 10 puntos, se aplica a partir de los 10 minutos de vida y se repite cada 10
minutos cuando la puntuacién sea >4. En la tabla 7 se muestran los parametros que evalla esta
escala, los cuales se determina por el método de la observacion. (Instituto Nacional de

Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes, 2010).

La Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencion de la mujer durante el

embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida, en su apartado valoraciones del RN,
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hace mencion de la importancia de la valoracion Silverman, y por otro lado, el Instituto Nacional
de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes (INPER) en el afio 2010, anexa esta valoracion en
practica clinica, difiriendo en la puntuacion, por ello en la tabla 6 se realiza una comparacién entre

las dos instituciones.

El INPER considera que la dificultad respiratoria leve corresponde de 1 a 2 puntos, y la NOM-
007-SSA2-2016, para la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la
persona recién nacida, refiere que es > a 3 y la dificultad moderada la considera de 3 a 4,
mientras que la Secretaria de Salud (SSA) menciona que la puntuacién se sita entre 3y 5. Cabe
mencionar que, esta diferencia de puntaje es derivada al conocimiento basado en la practica

diaria.

Tabla 6. Clasificacion y Comparacion de la escala Silverman de la SSA y el INPER

Clasificacion Leve Moderada Grave

(Instituto Nacional laz2 3a4 25
de Perinatologia

Isidro Espinosa de

los Reyes, 2010).

(Secretaria de >3
Salud , 2016). dificulta
respiratoria

discreta Entre 3y5 >5

Fuente: Modificada de (Secretaria de Salud , 2016) (Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de
los Reyes, 2010).

Tabla 7. Escala Silverman

Signo 0 1 2
Movimientos toraco- Ritmicos y Abdominales Toraco-abdominales
abdominales regulares
Tiraje intercostal Ausente Discreto Acentuado
Retraccién xifoidea Ausente Discreto Acentuada
Aleteo nasal Ausente Discreto Acentuado
Quejido espiratorio Ausente Leve e inconstante Acentuado y

constante

Fuente: (Secretaria de Salud , 2016).
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CAPURRO

Es un método de evaluacion de la edad gestacional al nacimiento desde la semana 29.1 a la
semana 42.4, en el que se toman en cuenta cinco datos sométicos con un alto grado de precision
y confiabilidad: formacion del pezon, textura de la piel, forma de la oreja, tamafio del seno (mama)
y surcos plantares, y dos signos neurologicos importantes, el signo "de la bufanda" y
signo "cabeza en gota" (Gomez Gomez , Danglot Banck, & Aceves GOmez, 2012).

El sigho de la bufanda es una maniobra que pone a prueba el tono pasivo de los musculos flexores
del hombro, se debe tomar la mano del bebé y hacerla cruzar a lo largo del pecho en direccién
del hombro opuesto, posteriormente se hacen pequefios empujes con el pulgar sobre el codo del
brazo examinado con el fin de sentir la flexién pasiva o la resistencia a la maniobra de extension,
los neonatos tienden a ser hipotonicos, de modo que la resistencia a la extension del brazo es
minima. Mientras mas a término sea el nacimiento, mayor sera el tono muscular y la resistencia
a la maniobra. El signo de la cabeza en gota pone a prueba la tonicidad de la cabeza (Gémez

Gbémez , Danglot Banck, & Aceves Gomez, 2012).

Cuando el nifio/a estd sano y tiene > de 12 horas de nacido, se utilizaran solo cuatro
datos sométicos de la columna A (se excluye la forma del pez6n) y se agregan los dos signos
neuroldgicos (columna "B"). Se suman los valores de los datos sométicos y los signos
neuroldgicos, agregando una constante (K) de 200 dias, para obtener la edad gestacional.

Cuando el nifio/a tiene signos de dafio cerebral o disfuncion neuroldgicas se utilizan los cinco
datos somaéticos de la columna A, agregando una constante (K) de 204 dias, para obtener la edad
gestacional (GOmez Gomez , Danglot Banck, & Aceves Gomez, 2012).

Por lo anteriormente dicho, se clasificaran entonces de la siguiente manera:

e Pretérmino: recién nacida/o que sume < de 260 dias de edad gestacional. Se debe enviar
a una unidad hospitalaria o pasar a terapia intensiva, de acuerdo con su condicion.

e A término: recién nacida/o que sume de 260 a 294 dias de gestacion; pasara, si las
condiciones lo permiten, con su madre en alojamiento conjunto y se iniciara la lactancia
materna exclusiva.

e Postérmino: recién nacida/o que tenga 295 dias o > de gestacion, debe observarse

durante las primeras 12 horas, ante la posibilidad de presentar hipoglicemia o
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hipocalcemia, pasado el periodo, si sus condiciones lo permiten, pasara con su madre, en

alojamiento conjunto, e iniciara la lactancia materna.

En la siguiente imagen, se pueden apreciar los datos que evalta el método Capurro, como lo es
la columna A donde Unicamente se toman en cuenta los datos soméaticos y en la columna B deben

tomarse en cuenta los datos sométicos y se anexan los signos neurolégicos para la evaluacion

del recién nacido posterior a su nacimiento.

Imagen 1. Escala Capurro

Edad gestacional

A Pezon apenas |  Pezon bien Areola bien | Areola sobre-
Forma del visible. No se definido. definida. No | saliente, 0.75
S pezon visualiza areola | Areola 0.75 cm| sobresaliente, cm
0.75cm
o 0] : o] s
B Ilm Lisa y modera- | Gruesa, rigida
Muy fina. Finay & damente gruesa. | surcos superficia- | Gruesa y aper-
s |3 Textura Ide la Gelljaylin vl e Descamacion |les. Descamacion|  gaminada
piel superficial superficial
0 t
0 5 10 18 22
il 0] 2]
a ) Inicio engro- | Engrosamiento | Engrosada e
t | € | Formadela Planaysin | ¢ riento del incompleto | incurvada to-
i|o oreja forma borde sobre mitad talmente
c TI 5 m anterior 24
o
Taq\aﬁo del | no palpable Didmetro Diametro Diametro
y tejido ma- 05cm 05-1.0cm >1.0cm
K= mario
\ |20 0] 5 [10] 15
e dias Pequenos Surcos rojos de- Surcos pro-
u Pliegues Ausentes  |surcos rojos en | finidos enmitad | SUrcossobre [ fundos que
r plantares mitad anterior | ant. Surcos 1/3 | mitad anterior | sobrepasan 1/2
anterior anterior
0
0 5 10 15 20
, 0] 10] 20]
0
q Signo: de la
i bufanda .
. .
c
o 0 6 12 18
Signo: cabeza
Ke en gota
200
dias 0] s 8] 12

Fuente: Tomado de (Gémez Gomez , Danglot Banck, & Aceves Gomez, 2012).
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5.3.3.-Sindrome de Dificultad Respiratoria

El sindrome de dificultad respiratoria es la causa de mas de la mitad de las defunciones
neonatales. Se puede superar cumpliendo estrictamente todas las medidas de soporte, eliminar
el factor causante y cerciorarse que el RN mantenga una frecuencia respiratoria entre los
parametros normales (40-60/min), respiraciones espontaneas y saturaciones por encima del 90
%, que no presente signos, ni sintomas de dificultad respiratoria como: cianosis, aleteo nasal,

quejido, tiraje intercostal o esternal, retraccion xifoidea (Castro Lopez & Urbina Laza, 2007).

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) o también conocido como enfermedad de membrana
hialina, describe una enfermedad tipica de los recién nacidos prematuros que se debe a la
insuficiencia de surfactante o factor tensioactivo en los alveolos. El surfactante pulmonar es una
mezcla compleja de fosfolipidos, lipidos neutros y proteinas tensioactivas especificas que se
sintetiza, concentra y secreta en las células alveolares de tipo Il del pulmén (Eichenwald, Hansen,
Martin, & Stark, 2017).

En los espacios alveolares y los pequefios bronquiolos respiratorios, que tienen poco soporte
estructural, el surfactante se encuentra en la interfaz aire-liquido, sobre la capa de liquido residual
y protector que cubre el epitelio, y rompe la tensién superficial generada por el liquido pulmonar.
Esta tension superficial es lo bastante fuerte para inducir el colapso alveolar con volimenes
pulmonares bajos y oponerse a la reinflacién de los espacios aéreos atelectasicos La ausencia
o deficiencia de surfactante debida a la inmadurez de las células alveolares de tipo Il, a
mutaciones espontaneas o hereditarias en los genes relacionados con él, o su desactivacion por
inflamacién, modificacion quimica o lesion pulmonar, eleva la tensién superficial e induce

atelectasias (Eichenwald, Hansen, Martin, & Stark, 2017).

Los recién nacidos prematuros son particularmente propensos al SDR por que las células
alveolares de tipo Il no se desarrollan hasta el principio del tercer trimestre de embarazo, y su
namero y capacidad para producir surfactante aumenta durante este Ultimo trimestre. Los
avances en las estrategias terapéuticas preventivas y de rescate, incluida la administracién de
glucocorticoides antes del parto, el surfactante exégeno y la presién positiva continua en la via
aérea (CPAP), han reducido considerablemente el efecto del SDR en la morbilidad y mortalidad
neonatales, pero este sindrome se mantiene como un problema muy inquietante entre los recién
nacidos con extremadamente bajo peso al nacimiento (EBPN) (Eichenwald, Hansen, Martin, &
Stark, 2017).
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Existen mdltiples factores de riesgo para SDR, algunos modificables y otros, no modificables
como son, diabetes materna, sexo del RN, raza, mutacién en proteinas, trabajo de parto. Es
importante hacer énfasis en los factores de riesgo que generan la diabetes mellitus materna, por
su asociacion a la SDR y mencionar que la mayor parte de estos factores son modificables en su

mayoria, como son toxicomanias, sobrepeso u obesidad y sedentarismo.

Tabla 8. Factores de Riesgo para SDR

Factores Factores del  Modificable / Descripcion
maternos RN
no
modificable
Diabetes No Se relaciona con SDR por el incremento
materna en la sintesis de insulina fetal, que

inhibe la produccion de proteinas
importantes para la funcion tensioactiva.

Sexo fetal No En los varones el riesgo de SDR es
mayor por la presencia de andrégenos
circulantes fetales débiles que inhiben la
sintesis de fosfolipidos tensioactivos.

Raza No De ascendencia africana muestran un
riesgo menor de desarrollar SDR por la
mayor presencia de polimorfismos
genéticos protectores.

Principalmente las relacionadas con la

Mutaciones en No ;

proteinas proteina B  del _su_rfactante y
transportador ATP binding cassette,
sub-family a member 3 (ABCA3), que
provocan SDR grave en recién nacidos
a término por surfactante disfuncional o

produccioén limitada del factor.
Trabajo de Si Puede intensificar la maduracion
parto: pulmonar debido a la produccion de

glucocorticoides enddégenos maternos.

Fuente: Tomado de (Eichenwald, Hansen, Martin, & Stark, 2017).
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Pruebas antenatales

o Edad gestacional: Es un factor predictivo del riesgo de SDR, por lo que las pruebas
intensivas (amniocentesis) para confirmar la madurez pulmonar en muestras de liquido
amniotico se reservan para casos especiales y en los que la deficiencia de surfactante, y
otros trastornos fetales, implicaria un impacto notable en la morbilidad y mortalidad.
Considerando que una de las principales limitaciones para realizar el estudio son el costo

y se considera un procedimiento invasivo.

¢ Se indica en ciertos casos algunos otros como: prueba de madurez, cociente lecitina/
esfingomielina y cuerpos lamelares, considerando riesgo- beneficio (Eichenwald, Hansen,
Martin, & Stark, 2017).

Diagnéstico

El diagnéstico de SDR debe conformarse a través del contexto materno en base a los factores
de riesgo, matroambiente, microambiente en el que mediante apoyo de diagndstico clinico se
pueden identificar casi siempre en menores de 34 semanas de gestacion, se caracterizan por
ruidos adventicios como sibilancias, estertores bilaterales de acuerdo a la edad gestacional,
también estan presentes signos de dificultad respiratoria tales como; taquipnea, retracciones,
aleteo nasal, quejido y cianosis, que aparecen poco después del nacimiento, estos son valorados
con la escala Silverman donde se hace referencia que a partir de 3 a 4 puntos corresponde a

dificultad respiratoria moderada.

El aleteo nasal esta presente en el RN para maximizar la entrada de aire a los pulmones, ya que
reduce la resistencia al flujo del aire por la via respiratoria superior. El quejido es la espiracion
activa contra la glotis parcialmente cerrada lo que produce una gradiente de presién en las
cuerdas vocales que genera una presion espiratoria que distiende y estabiliza los alveolos que
son permeables pero deficientes de surfactante. La retraccion xifoidea es utilizada para
maximizar la presion inspiratoria negativa y por tanto la inflaciéon pulmonar, utilizando los
musculos accesorios de la respiracion para complementar las contracciones del diafragma, se
pueden identificar en region supraesternal, intercostales y subcostales (Eichenwald, Hansen,
Martin, & Stark, 2017).

58



De igual manera podemos hacer uso del método radioldgico como la radiografia simple de térax
en el cual se evidencia un trastorno pulmonar homogéneo causado por la deficiencia de
surfactante en todo el parénquima pulmonar. Los hallazgos radiogréficos tipicos incluyen
volumenes pulmonares bajos, microatelectasias homogéneas con apariencia de vidrio esmerilado
y broncograma aéreo destacados por las microatelectasias circundante (Eichenwald, Hansen,
Martin, & Stark, 2017).

También puede demostrar SDR una gasometria arterial con datos de acidosis respiratoria

hipoxemia y la hipercapnia.
Prevencion

e Observacion de hormonas maternas (glucocorticoides), ya que aumentan la maduracion

del surfactante.

e Administracion de corticosteroides antenatales a las embarazadas a las 24-34 semas de
gestacién con trabajo de parto prematuro, 2 dosis de betametasona de 12 mg/dia
intramuscular, o bien 4 dosis de dexametasona de 6 mg/dia (Eichenwald, Hansen, Martin,
& Stark, 2017).

Existe evidencia de la administracion de corticosteroides como la betametasona y la
dexametasona que reduce la incidencia de SDR significativamente utilizado antes de las 32
semanas de gestacion en dosis igualitarias fisioldgicas al cortisol (Bricefio Pérez & Bricefio
Sanabria, 2019).

La induccion de madurez fetal pulmonar con betametasona fosfato en dosis de 12 mg
intramuscular (IM), cada 24 horas, 2 dosis entre la semana 24 a 34, otorga una disminucion
significativa de incidencia de SDR en recién nacidos y de morbi-mortalidad por lo que se sigue

recomendando su uso (Insunza Figueroa, y otros, 2019).

Un estudio en el afio 2019 sefialé que en paises de bajos ingresos econdmicos, a pesar de contar
con guias de tratamiento, se administran corticosteroides en menor porcentaje, y aun aplicandose
con 3 horas antes de la resolucién del embarazo, tiene una reduccion de riesgo hasta de un 26%

(Pérez Ramirez, y otros, 2019).

La dexametasona es recomendada por la estabilizacion de las membranas lisosomales y
celulares, e inhibe la agregaciéon de granulocitos inducida por el complemento; mejora la

integridad de la barrera alveolocapilar, impide la produccion de prostaglandinas y leucotrienos,
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desplaza a la derecha la curva de disociacion de oxihemoglobina, e incrementa la produccién del

agente tensioactivo, disminuye el edema pulmonar y relaja el espasmo bronquial (Baltazar Téllez
& Guevara Cabrera , 2015).

Intervenciones de Enfermeria en el RN con SDR:

Mantener vias aéreas permeables para mejorar el intercambio de gases.

Colocar al RN en posicién de distrés (posicion decubito supino con el cuello discretamente

hiperextendido) para abrir la epiglotis y mejorar el intercambio de gases.

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

Administrar oxigeno humedo y tibio, para evitar la resequedad en la mucosa y la

hipotermia endogena.

Mantener al RN con buena oxigenacion en incubadora, si no mejora colocarlo en campana

de oxigeno.

Medir e interpretar los signos vitales, enfatizando en la frecuencia respiratoria, frecuencia

cardiaca, temperatura, saturacién de oxigeno, pulso y tension arterial.
Valorar la ventilacibn mecanica acorde con los parametros clinicos y hemogasomeétrico.

Brindar alimentacion de forma adecuada, si presenta polipnea se recomienda alimentar

por el método gabaje, si el distrés respiratorio es grave suspender la via oral.

Evitar y corregir las alteraciones metabdlicas, se recomienda realizar examenes

complementarios seriados.

Monitorizacion cardiaca de manera continua (Castro Lopez & Urbina Laza, 2007).

Tratamiento

El tratamiento farmacologico indicado para esta patologia es la administracion profilactica
de surfactante, o terapéutica ya que ha demostrado efectividad antes de que aparezcan

los primeros signos de dificultad respiratoria y posteriormente éxito en el uso de CPAP.

El surfactante se administra para alcanzar una dosis de fosfolipidos que sea menor de
100 mg/kg cada 12 horas 3 dosis maximo, se administra por via intratraqueal, existen

variedades que dependen del compuesto activo.
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Tabla 9. Tipos y propiedades quimicas de surfactante.

Compuesto Fuente de Administracion Fosfolipidos Proteinas

activo y ingrediente
marca
registrada
Beractant extracto de 4 mllkg en 4 25 mg/ml <1 mg/ml
(Survanta) pulmén dosis

bovino
Calfactant Liquido de 3 ml/kg cada 12 35 mg/ml 0.7 mg/ml
(Infasurf) lavado hrs. hasta 3

pulmonar de dosis

ternera
Poractant Extracto de 2.5 ml/kg cada 76 mg/ml 1 mg/ml
(Curosurf) pulmén 12 hrs. hasta 2

porcino dosis

Fuente: Tomada de (Eichenwald, Hansen, Martin, & Stark, 2017).

Los principios terapéuticos son establecer y mantener la capacidad residual funcional (CRF) a

través de un dispositivo que apoya a la presién pulmonar conocido como CPAP.

La base fisiolégica del CPAP en el quejido que generan los recién nacidos con SDR, es
mantener la CRF a través de canulas nasales, o mascarilla nasal o facial permiten que los
recién nacidos con respiracion espontanea abran mas espacios aéreos, al tiempo que
mantienen la permeabilidad alveolar al final de la espiracién a pesar de la ausencia de

surfactante.

El CPAP debe iniciarse con una presion de 5-6 cm H.O y ajustarla a partir de los hallazgos
de la radiografia toracica (inflacibn deseada, expansién de 7 a 8 costillas) y el
requerimiento de oxigeno (Eichenwald, Hansen, Martin, & Stark, 2017).

Una de las contraindicaciones mas importantes para el uso de CPAP es la apnea ya que
el éxito de esta terapia depende de que el recién nacido mantenga la ventilacion minuto

para la eliminacion normal de CO- (Eichenwald, Hansen, Martin, & Stark, 2017).
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Complicaciones

Sobredistension: Los cambios rapidos en la distensibilidad pulmonar conforme a las
regiones atelectasicas se activan y mantienen, sobre todo después de la administracion
de surfactante, pueden causar sobredistension de los espacios aéreos.

Volumenes de ventilacion insuficientes que causan hipercapnia.

Taponamiento del lecho capilar alveolar con discrepancia entre ventilacion y perfusion

(V/IQ) que causa hipercapnia e hipoxemia.
Retorno venoso insuficiente, que reduce el gasto cardiaco.

Fuga aérea: aunque la sobredistensién sola puede causar una fuga de aire, lo mas
frecuente es que el escape se deba a grandes cambios en las presiones de la via
respiratoria en los bronquiolos, en los que las vias respiratorias pierden su estructura de
soporte, lo que rompe la pared de la via, esto ocurre en un recién nacido que llora o lucha
por respirar contra la CPAP.

Subdistension: el fallo en establecer la capacidad residual funcional conduce a una
necesidad persistente de oxigeno suplementario y traumatismo atelectasico persistente

por apoyo insuficiente de espacios aéreos.

Traumatismo en el tabique nasal (Eichenwald, Hansen, Martin, & Stark, 2017).

Criterios de falla:

Necesidad de incrementar la presion en el sistema mas alla de 6 CmH-0, ya que se
considera fisiolégico el uso de 4 CmH,0 y terapéutico de 5 a 6.

Hipoxemia que no mejora a pesar de tener fracciones inspiradas de oxigeno entre 80 y
100% habiendo verificado la instalacién adecuada del sistema de CPAP y aspiracion de
secreciones.

Acidosis respiratoria persistente que no mejora con la CPAP (Instituto Nacional de

Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes, 2015).
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5.3.4.-Intubacién Endotraqueal

Es la colocacion de un tubo en la via aérea, mediante laringoscopia, con el objetivo de proveer

ventilacion asistida al recién nacido, ya sea mediante un dispositivo de presion positiva o

mediante un ventilador mecanico ( Pefialosa Londofio, 2016).

Indicaciones

Fracaso de la ventilacion correcta con bolsa mascara reservorio y del masaje cardiaco.
Cuando se han corregido todos los errores posibles que puedan llevar a una ventilacion
inefectiva.

Si se sospecha de Hernia Diafragmatica y el nifio requiere reanimacion.

Si se requiere aspiracion endotraqueal como en presencia de liquido amniético meconial
en un recién nacido deprimido.

Requerimiento de ventilacién con presion positiva por tiempo prolongado (Manzur, 2010).

Tabla 10. Equipo y material para la Intubacion Endotraqueal (IE).

Material gastable Equipo electromédico

Tubo endotraqueal con didmetro interno de Laringoscopio con un juego de baterias y
2.5, 3.0, 3.5y 4.0 mm, de acuerdo al peso bombillas adicionales.

del RN.

Catéteres de calibre 8F y 5F de acuerdo al Hojas: N° 1 (RN a término), N° O (RN

tamafo del tubo endotraqueal prematuro), N° 00 (opcional para RN
extremadamente prematuros). Las hojas
rectas son preferidas a las curvas para una
Optima visualizacion de la laringofaringe.

Cinta métrica Estilete (opcional) atil para dirigir los tubos
endotraqueales.

Tijeras Monitor o detector de dioxido de carbono
(COy).

Cinta adhesiva o dispositivo para fijar el Estetoscopio

tubo endotraqueal

Tollas de alcohol, util para la limpieza de la Dispositivo de presion positiva (bolsa o
regién de fijacion del tubo endotraqueal reanimador en T) y sondas para

administracion de aire y/u oxigeno
suplementario. La bolsa de autoinflado
debe tener un reservorio de oxigeno y
todos los dispositivos deben tener un
mandmetro de presion.

Guantes estériles Oximetro de pulso

Sonda orogéstrica de 5 Fr Aspirador

Fuente: Tomada de (American Heart Association- American Academy of Pediatrics, 2016).
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Para llevar a cabo el procedimiento de intubacién endotraqueal, se debe considerar el peso del

neonato y la edad gestacional, ya que el tamafo del tubo endotraqueal garantiza la efectividad

de la ventilacién. En la tabla 11 se muestran los criterios de elecciéon del tamafio del tubo

endotraqueal en relacién a los factores mencionados.

Tabla 11. Criterios de eleccién de canula de acuerdo al peso del RN y edad gestacional.

Peso Edad gestacional Tamafio del TE Profundidad de la
(didmetro interno) insercién, usando la

regla punta- labio
(afiada 6 al peso del
neonato en
kilogramos)

Debajo de 1000 g Debajo de 28 2.5 6.5-7 cm (al labio)

1000-2000 g 28-34 3.0 7-8 cm

2000-3000 g 34-38 3.5 8-9cm

3000-4000 g >38 3.5a4.0 >9cm

Fuente: Tomada de (Karlsen, El Programa S.T.A.B.L.E, 2006)

Técnica de Intubacién Endotraqueal

Elegir la canula y hoja del nimero adecuada misma que debe ser conectado a
laringoscopio, para verificar la funcionalidad.

Ventilar adecuadamente al RN mediante bolsa y mascarilla reservorio o reanimador en T
suministrados por mezcla de aire y oxigeno.

Calcular la profundidad de insercion mediante la formula peso (kg) + 6 cm.

Sobre una superficie plana llevar a cabo la alineacion corporal y elevar correctamente la
cabeza, adoptando la posicion de olfateo.

Tomar el laringoscopio con el pulgar y el dedo indice de la mano izquierda en direccion
opuesta, y con el dedo medio y anular sujetar el mentdn para estabilizar la cabeza del RN.
Con la mano derecha y el dedo indice abrir la boca del bebé para facilitar la insercién del
laringoscopio.

Introducir la hoja de laringoscopio por el lado derecho de la boca y luego hacia la linea
media barriendo la lengua hacia el lado izquierdo.

Elevar el mango del laringoscopio a unos 60° y con la hoja intentar balancear o hacer
palanca, para visualizar las cuerdas vocales y efectuar correctamente la presion del

cartilago cricoides y laringe para desplazar la trdquea hacia atras.
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e Hacer avanzar la punta de la hoja hasta introducirla en la vallecula epigl6tica justo después
de pasar la base de la lengua.

¢ Con la mano derecha introducir el tubo endotraqueal entre las cuerdas vocales hasta la
profundidad adecuada, esperar a que las cuerdas vocales estén abiertas, dejar el tubo
entre la trAquea, cuerdas vocales y la carina.

e Sostener el tubo endotraqueal con el dedo pulgar de la mano derecha contra el paladar y
retirar el laringoscopio.

e Comprobar la ubicacion del tubo endotraqueal mediante la auscultacién del térax y
observar los movimientos del térax al insuflar con presion positiva.

o Después de corroborar la correcta ubicacion del tubo endotraqueal proceder a fijarlo sobre
las mejillas del RN y solicitar la confirmacion radiologica.

e De ser necesario conectarlo a un ventilador mecénico (American Heart Association-
American Academy of Pediatrics, 2016)(Eichenwald, Hansen, Martin, & Stark, 2017).

5.3.5.-Ventilacion Mecéanica

La ventilacion mecéanica es un procedimiento de soporte vital invasivo con multiples efectos sobre
el sistema cardiopulmonar, mediante un ventilador generador de presion positiva en la via aérea
que suple o colabora en la fase activa del ciclo respiratorio, en el que se forza la entrada de aire
en la via aérea central y en los alveolos, de manera que mejore la oxigenacion e influya asi mismo
en la mecanica pulmonar. El objetivo es optimizar tanto el intercambio de gases como el estado
clinico empleando la concentracion minima de la fraccion de oxigeno inspirado (FIO;) vy la
presién/volumen corriente (VT) del ventilador. La estrategia de ventilacion para conseguir este
objetivo depende, en parte, del proceso patoldgico del RN (Eichenwald, Hansen, Martin, & Stark,
2017) (Miguel, 2016).

Se emplea la ventilacion mecanica cuando el desequilibrio V/Q es tan intenso que los aumentos
de FIO, y la CPAP son inadecuados para preservar el intercambio de gases o en RN en los que
el mayor trabajo respiratorio produce fatiga, la ventilacion controlada por volumen es el modo de
eleccion en recién nacidos con SDR. El objetivo de todas las estrategias de ventilacion asistida
en el nifilo con SDR es proporcionar el menor nivel de asistencia respiratoria posible que permita

una adecuada oxigenacién y ventilacion, intentando al mismo tiempo, reducir las lesiones
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pulmonares agudas y cronicas secundarias al barotrauma/volutrauma y a la toxicidad por el
oxigeno (Eichenwald, Hansen, Martin, & Stark, 2017).

La estrategia ventilatoria es maxima en el reclutamiento alveolar, pero puede producir un mayor
barotrauma secundario a la mayor presion inspiratoria y un mayor volutrauma secundario al
mayor VT, posteriormente, se puede emplear la ventilacion de alta frecuencia si la convencional
no consigue mantener un adecuado intercambio de gases (Eichenwald, Hansen, Martin, & Stark,
2017).

No se pueden estandarizar los parametros ventilatorios en los prematuros. Por lo que el uso de
la ventilacion asistida debe individualizarse y considerar el factor de riesgo como enfermedad
subyacente, el peso al nacer, edad gestacional, edad postnatal. Posterior al inicio de la ventilacién
asistida la meta es mantener la PaO2 entre 45y 70 mmHg, la PaCO2 entre 45y 60 mmHg v el
pH de 7.35 mmHg.

Indicaciones Clinicas

¢ Insuficiencia Respiratoria (IR) tipo | 0 Hipoxemia Severa (PaCO2 normal o bajo), gradiente
alvéolo-arterial de O; incrementada (AaPO, > 20 mmHg).

¢ Cuando se verifica una PaO- por debajo de 50 mmHg con disminucién de la saturacion y
contenido arterial de oxigeno, pese a la administracién de oxigeno suplementario a una
concentracion igual o mayor de 50%, ya sea mediante una mascara de venturi 0 una
mascara con reservorio.

e Insuficiencia Respiratoria (IR) Tipo Il o Hipercipnica: Producida por una falla de la
ventilacién alveolar que es caracterizada por hipoxemia con PaCO; elevado y gradiente
alveolo-arterial de O, normal (AaPO., < 20 mmHg). Tomando en cuenta que este
incremento de la PaCO, se produjo en forma aguda y se tiene una disminucion del nivel
del pH por debajo de 7,25 y se verifique que esta en riesgo la vida del RN.

e Compromiso neuromuscular de la respiracion: Como lo son las enfermedades
desmielinizantes o post traumatismos de la médula espinal o del mismo sistema nervioso

central.
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e Hipertension endocraneana: Para manejo inicial con hiperventilacion controlada, de forma
temporal en tanto que se instalan otras medidas de manejo para disminuir la presion
intracraneana.

o Profilaxis de la inestabilidad hemodinamica: En la que existe una disminucion de la
entrega de oxigeno y disponibilidad de energia a los musculos respiratorios y un
incremento en la extraccién tisular de oxigeno con una marcada reduccién de la presién
de diéxido de carbono en sangre venosa periférica (PvCO,), por lo que es Gtil un soporte

ventilatorio y oxigenatorio de manera artificial (Muioz, 2011).

5.3.6.-Aspiracion Endotraqueal

La aspiraciébn de secreciones es la extraccion de las secreciones acumuladas en tracto
respiratorio superior, por medio de succién, a través del tubo endotraqueal (Ventura, 2015). La
aspiracion de secreciones tiene como objetivo retirar del arbol bronquial las secreciones que el
paciente no pueda eliminar de forma espontanea, de esta manera mantener la permeabilidad del
tubo endotraqueal, permitiendo un correcto intercambio de gases a nivel alveolo-capilar (Ventura,
2015).

Indicaciones

Los signos y sintomas que indican la necesidad de aspirar son:

Aumento de la frecuencia respiratoria y cardiaca en el RN.

Desaturacién de oxigeno

Hipotensién arterial.

Intranquilidad y ansiedad en el RN.

Secreciones visibles y obvias.

Cuando la auscultacion capte la presencia de ruidos: estertores y sibilancias respiratorias
(Ventura, 2015).
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Tabla 12. Equipo y material para la Aspiracién Endotraqueal

Material gastable Aparato electromédico

Equipo de aspiracién estéril Unidad de succién de pared funcional o
portatil

Sonda de aspiracion 5y 8Fr. Presion de succién a -80 -100 mmHg

Tubo de succién En caso de circuito cerrado adaptador
endotraqueal al circuito

Conector delgado (sistema abierto) Fuente de energia eléctrica para la

conexion del succionador

Jeringas de 1 ml de suero salino al 0,9%.
Guantes estériles.
Fuente: tomado de (Kendrick, 2020).

Existen dos tipos de modalidades para llevar a cabo la técnica de aspiracion de secreciones.

Sistema de aspiracién con circuito abierto, en el que es necesaria la desconexioén del neonato del
ventilador, y como consecuencia al interrumpir la asistencia respiratoria, existe una pérdida del
volumen pulmonar, provocando colapso alveolar y un incremento del riesgo de hipoxia en un

periodo prolongado de desconexion (Ayala Torres , Galeana Palma, & Valencia Aguirre , 2018).

En el sistema de aspiracién con circuito cerrado, se emplea una sonda de aspiracion que puede
utilizarse en multiples ocasiones, con el mismo recién nacido, no requiere desconexion alguna,
por lo que disminuye los efectos adversos de la inestabilidad cardiorrespiratoria, como son la
hipoxia y las arritmias. En pacientes con patologia aguda que requieren presiones elevadas, alta
frecuencia y 6xido nitrico, previene el colapso de las vias aéreas y los alvéolos (Ayala Torres ,

Galeana Palma, & Valencia Aguirre , 2018).

Procedimiento paralatécnica de succion abierta
e Ajuste la configuracion del ventilador a la linea base de presuncion.
e Determine el tamafio del catéter de succion.
e Encender el dispositivo de succion y verificar la presion de aspiracion.
e Auscultar ruidos en ambos campos pulmonares.
e Asegurar la monitorizacion de los parametros fisiol6gicos.
e Realizar lavado de manos.

e Colocar mascarilla y gafas protectoras y guantes estériles.
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e Asegurarse que el catéter de succion no toque nada que pueda contaminarlo.

e Desconectar el tubo endotragqueal del ventilador.

e Introducir el catéter de succion a la longitud predeterminada asegurando que el catéter
solo pase a lo largo del tubo endotraqueal aplicando presién negativa solo a su extraccion.

e Girar suavemente el catéter de succidn a medida que se retire del tubo endotraqueal.

e La duracion de la presién negativa no debe exceder los 6 segundos para prevenir la
hipoxemia.

¢ No se utiliza pases de catéter repetitivos a menos que el volumen de secreciones indique
otro pase, determinar la necesidad.

e Sostener suavemente la cabeza del bebe en una posicién estable y mantener firme el tubo
endotraqueal para evitar la extubacion accidental.

e Volver a conectar el tubo del ventilador al tubo endotraqueal.

¢ Permitir el descanso del neonato antes de iniciar la succién orofaringe y nasofaringea.

e Observar los parametros fisioldgicos posteriores a la succion.

¢ Eliminar las secreciones del tubo de succion con una pequefia cantidad de agua estéril.

o Apague la presién de vacio y deseche el material contaminado.

¢ Retirarse los guantes y realizar higiene de manos.

e Asegurar una posicién comoda y contenida del neonato.

e Documentar la efectividad, tolerancia y caracteristicas de las secreciones en la hoja de
registros (Kendrick, 2020).

Procedimiento paralatécnica de succion con circuito cerrada

e Ajuste la configuracion del ventilador a la linea base de presuncion.

e Determine el tamafio del catéter de succion.

e Encender el dispositivo de succion y verificar la presion de aspiracion.
e Auscultar ruidos en ambos campos pulmonares.

e Asegurar la monitorizacion de los parametros fisiol6gicos.

e Realizar lavado de manos.

e Colocar mascarilla y gafas protectoras y guantes estériles.

69



e Retirar la tapa azul del extremo de succion y conéctela a la tuberia de succién de la pared
0 portatil.

e Desbloquee el dispositivo levantando la valvula de control de succion blanca y girandola
180 grados.

e Si se utiliza lavado con solucién salina instilar con una jeringa de 1 ml a través del puerto
de lavado 0.3 a 0.5 ml.

e Introduzca el catéter a la profundidad correcta de manera que no sobrepase el sitio de
colocacion de la canula endotraqueal.

o Aplique succién presionando la valvula de control de succion y retire el catéter hasta que
alcance la longitud total.

¢ Repita segln sea el caso necesario.

e Al finalizar para eliminar las secreciones del catéter, presione la valvula de control de
succion antes de instilar lentamente cloruro de sodio al 0.9% a través del puerto de lavado.

e Retire la jeringay cierre el puerto del lavado.

e Asegurar una posicion cémoda y contenida del neonato.

o Documentar la efectividad, tolerancia y caracteristicas de las secreciones en la hoja de
registros (Kendrick, 2020).

Complicaciones de la Aspiracion de Secreciones por Tubo Endotraqueal
La aspiracion de secreciones es una de las técnicas mas importantes en el RN intubado, que no
est& exento de complicaciones, como son las lesiones traumaticas de la mucosa traqueal y otras

gue comprometen la evolucién del RN, entre ellos las mas frecuentes son:

Hipoxia: Cuando se aspira a un paciente, ademas de secreciones se aspira oxigeno, es por ello
gue es necesario hiperinsuflar al paciente antes y después de la aspiracién, administrando al
menos cinco insuflaciones con ambu conectado a un flujo de oxigeno al 100%. En el caso de
estar conectado a un ventilador, se puede modificar la FiO2 al 100%, o programar previamente el
ventilador que ofrezca la funcién mediante un mando de ciclado adecuado por el tiempo de un

minuto, en el que se tiene que realizar la técnica.

Arritmias: Estas pueden ser provocadas por la hipoxia miocardica y por la estimulacion del vago;

por lo que se debe controlar la frecuencia, y ritmo cardiaco en todo momento mientras se realiza
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la aspiracion de secreciones, y también identificar cambios significativos que se puedan presentar
en el RN.

Hipotension: Puede aparecer como resultado de la hipoxia, bradicardia y estimulacién del vago.
Regularmente esta complicacion depende de la calidad, la cantidad, tipo de secreciones que
pueden favorecer la hipotension, por lo que se deben tomar registros al inicio y término de la

técnica.

Atelectasias: La alta presion negativa durante la aspiracion, puede provocar colapso alveolar e
incluso pulmonar, con el fin de prevenir estd complicacion la sonda de aspiracion deberéa ser de
tamafio adecuado, por lo que no debe ser un nimero mayor del doble del tamafio del tubo

endotraqueal, y el rango seguro para la aspiracién debe comprender entre 80 y 120 mmHg.

Paro cardiaco: Es la complicacibn mas grave de todas, por ello se deben identificar signos
clasicos de paro inminente, observando el monitor cardiaco en busca de arritmias durante y
después de la aspiracién. En caso de que aparezcan, pausar la aspiracién y administrar oxigeno

al 100% hasta que el ritmo cardiaco vuelva a la normalidad.

Riesgo de Infeccidn: El Centro para el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC) por sus
siglas en inglés, recomienda tomar precauciones universales siempre que se lleve a cabo la
aspiracion de secreciones, no solo como medidas de barrera hacia el paciente, sino para asegurar

la propia proteccion y evitar las enfermedades cruzadas (Ventura, 2015).

Algunas de las principales recomendaciones para la prevencion de complicaciones son:
Determinar la necesidad de llevar a cabo la técnica y no realizarla de manera repetitiva, contar
con un bolsa mascarilla autoinflable o resucitador manual para oxigenar los pulmones del
neonato, mantener una técnica estéril, tener un control y registro continuo de signos vitales,
durante la aspiracion no intentar forzar la entrada de la sonda de aspiracion para evitar los
traumatismos de la mucosa traqueal, usar una solucién estéril para el barrido de las secreciones,

y el procedimiento no debe durar méas de 10 segundos (Ventura, 2015).
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El papel actual de la enfermera en el area de unidad de cuidados intensivos neonatales

La unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) es un &rea encaminada a brindar atencion
a los recién nacidos, que a nivel internacional es considerada como area restringida donde se
llevan a cabo cuidados minimos, intermedios o intensivos. El personal que ahi labore debe contar
con una excelente preparacion y entrenamiento de destrezas tales como; patologia y fisiologia
basica, administrativo, epidemiologia, estadistica, y procesos de calidad que le permitan el
liderazgo de diagnoéstico y tratamiento oportuno y la reduccion de incidencia de morbilidad

neonatal.

La enfermeria es una disciplina esencial en el equipo de salud, también se puede definir como la
ciencia y arte humanistico encaminado al mantenimiento y promocién del bienestar de la salud
de las personas, en el que ha desarrollado una vision integral de la salud y una serie de
conocimientos, principios, fundamentos, habilidades y actitudes que permiten promover, prevenir,
fomentar, educar e investigar acerca del cuidado de la salud a través de intervenciones

dependientes, independientes o interdependientes (Secretaria de Salud, 2013).

La Norma Oficial Mexicana, NOM-019-SSA3-2013, Para la practica de enfermeria en el sistema
de salud, describe el rol que desempenfia el personal de enfermeria, mediante intervenciones y

acciones, ya que de ello depende la evolucién del RN (Secretaria de Salud, 2013).

Los conocimientos de enfermeria en muchas ocasiones provienen de su experiencia pero sin
duda para un buen desarrollo de la practica de estos profesionales debe estar regido por el
nivel de preparacién, como actualizacién y capacitacion continua en su area a fin, mismos que
contribuirdn para llevar a cabo cuidados desde los més basicos hasta los mas especificos de
mantenimiento de la vida en condiciones 6ptimas que garanticen la atencién del neonato

(Plascencia Ordaz, Villalobos Alcazar , & Mendoza Ramirez , 2011).

La funcion de la enfermera que esta en este tipo de unidades esta fundamentada por la
identificacion, el seguimiento y control de los cuidados de salud de los recién nacidos por lo que
debe estar calificada y habituada a la aplicacién de tratamientos delicados, teniendo los aspectos
técnico-cientificos en la practica asistencial y el conocimiento de método enfermero del proceso

de atencion de enfermeria (Plascencia Ordaz, Villalobos Alcazar , & Mendoza Ramirez , 2011).
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Es de suma importancia situar de forma clara y organizada, el nivel de responsabilidad que el
personal de enfermeria tiene para con la atenciébn médica en los sectores de salud ya sean
publico, social y privado, asi como los que prestan sus servicios en forma independiente. Esto
con la finalidad de que cada integrante cumpla su labor, acorde a su formaciéon académica, y por
ende la calidad en los servicios de salud se vera favorecida y el usuario obtendr4 mayores
beneficios (Plascencia Ordaz, Villalobos Alcazar , & Mendoza Ramirez , 2011) (Secretaria de
Salud, 2013).

Los cambios en el orden mundial de las ultimas décadas revaloraron la importancia de la
educacion superior y la educacion continua en el personal de enfermeria, para la obtencion de
herramientas tedricas, capacidad de analisis, reflexion y el discernimiento no son suficientes para
que el personal de enfermeria, que se enfrenta a la practica diaria, por la constante toma de
decisiones en forma individual, es por este motivo la importancia de que cuente con los
elementos necesarios para realizar con la certidumbre el cuidado que proporciona (Plascencia ,
Barbosa Angeles , & Herrera Fernandez, La enfermeria basada en la evidencia como promotora

para el cuidado neonatal , 2010).

Debe disponerse de la mejor evidencia cientifica, por lo que hay un sin fin de informacién del que
se puede tener acceso y realizar una lectura critica y discernir sobre el contenido e incorporarla
en la practica diaria, por medio de guias clinicas o protocolos de cuidados, ya que este conjunto
de acciones le permitirdn ejecutar la practica clinica basada en evidencia de manera reflexiva,
explicativa y juiciosa de las mejores pruebas disponibles del conocimiento enfermero y
favoreceran en la toma de decisiones para un diagnéstico certero y la mejor eleccion del cuidado
integral, tomando en cuenta principios, valores, y asi garantizar la calidad, seguridad y derechos

de la persona recién nacida (Secretaria de Salud, 2013).

La capacitacion continua del profesional de enfermeria se basa en areas de conocimiento y
habilidades, o areas de oportunidad que le permitan el mejor uso de la practica basada en
evidencia, de esta manera fundamentar y encarar con mayor fortaleza las acciones realizadas
(Plascencia , Barbosa Angeles , & Herrera Fernandez, La enfermeria basada en la evidencia

como promotora para el cuidado neonatal , 2010).
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VI.-MARCO REFERENCIAL

Por necesidades respiratorias del neonato en el area de la UCIN, muchas de las veces el personal
médico tiende a proceder a realizar intubacion endotraqueal con el fin de proveer O, y satisfacer
necesidades de acuerdo a la patologia base del neonato. Por lo tanto el personal de Enfermeria
debe estar capacitado para el cuidado integral de un neonato con las necesidades respiratorias,
por lo que siempre se debe considerar que, la presencia de un tubo endotraqueal (TET) aumenta
la produccion de secreciones, ya que impide que el neonato realice el mecanismo normal de
autolimpieza del tracto respiratorio. Sin embargo, la aspiracion debe estar determinada, de
acuerdo a las necesidades propias de cada recién nacido y no de manera rutinaria. Por lo que a

continuacién se mencionan a diferentes autores que integraran este marco referencial.

En Colombia 2018 se llevo a cabo un estudio denominado “Protocolo de succién endotraqueal
segun necesidad versus succion endotraqueal de rutina en la Unidad de Cuidados Intensivos”,
Este estudio tuvo como objetivo comparar dos protocolos de aspiracion endotraqueal, en el que
se incluyeron 45 neonatos tratados con un protocolo de aspiracion endotraqueal a necesidad y
45 con un protocolo de aspiracion endotraqueal rutinaria. En el desenlace primario fue la
presencia de hipoxemia, arritmias, extubacién accidental y paro cardiorrespiratorio en ambas
condiciones por lo que se concluy6 que no existen diferencias entre un protocolo de aspiracion
endotraqueal y uno a necesidad (Lema Zuluaga, Fernandez Laverde , Correa Varela, & Zuleta
Tobdn, 2018).

Otro estudio de Lima-Pert del 2013 “Conocimientos y Practicas de la Enfermera sobre la
Aspiracion de Secreciones en Pacientes Intubados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales y Pediatricos Hospital Maria Auxiliadora-2013” cuyo objetivo fue determinar el
conocimiento de la enfermera sobre la aspiracion de secreciones mediante items y observacion,
estuvo conformado por 20 enfermeras, en la que se concluy6 que las enfermeras no conocen los
principios de aspiracion y en cuanto a la practica no auscultan a los neonatos antes y después
de la aspiracion de secreciones y el tiempo de desconexion del sistema ventilatorio excedié de

los 10 segundos reglamentarios (Cahua Ventura , 2013).
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En junio de 2014 el articulo “Actitud de las enfermeras de las unidades de cuidados intensivos
neonatales hacia las ventajas y desventajas de la succion endotraqueal abierta frente a la
cerrada” comparo dos métodos basados en las percepciones de 35 enfermeras, mediante un
cuestionario autoadministrado con 13 items , en el que concluyo que al utilizar la succion
endotraqueal cerrada, se reduce el riesgo de traumatizar las vias respiratorias, desarrollar
neumonia, aumentar la presion intracraneal, prolongar la succiéon de emergencia, desarrollar
hemorragia intraventricular, infeccion del torrente sanguineo, inestabilidad fisiolégica y disminuir
la presién positiva al final de la espiracién (PEEP). Mientras tanto, un menor costo, menor riesgo
de extubacion, comodidad y facil procedimiento de lavado y mayormente recomendado en RNpT,

frente a la succion abierta (Valizadeh, Janani, Janani, & Galechi, 2014).

En el afio 2011, un estudio denominado “Aspiracion del tubo endotraqueal y de las vias aéreas
superiores: alteraciones en los parametros fisiolégicos en recién nacidos”, desarrollado en el area
de UCIN de una Institucion Publica en Brasil, cuyo objetivo fue investigar cuéles son los
pardmetros fisiol6gicos que se alteran en la ejecucién de la aspiracion del tubo endotraqueal de
las vias aéreas superiores con un sistema de aspiracion cerrado. Fue un estudio cuantitativo,
longitudinal que consto de 104 RN hospitalizados que requerian aspiracion de secreciones del
tubo endotraqueal y de las vias superiores, fueron seleccionados independientemente de la edad
gestacional con al menos 6 horas de vida. Los parametros incluidos fueron evaluados en tres
momentos diferentes, antes, inmediatamente después, y 5 minutos posteriores, los cuales fueron
valorados visualmente en un monitor. Los resultados mostraron alteraciones significativas de
(p<0.05) importantes en la frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y pulso, siendo la
saturacion de oxigeno el parametro mas estable para ese procedimiento, se concluy6 que a pesar
de las variaciones en los parametros fisiol6gicos de los recién nacidos el personal mantuvo
cuidado riguroso en respetar la SpO2 en la aspiracion, no permitiendo momentos demorados de

hipoxia (Lopes Barbosa, Leitdo Cardoso, Bezerra Brasil, & Silvan Scochi, 2011).

Otro estudio de investigacion realizado en Villahermosa Tabasco en el afio 2004 “Respuestas
fisiolégicas en prematuros con dificultad respiratoria durante la aspiracion endotraqueal” permitié
describir las respuestas fisioldgicas y el nivel de oxigenacion del neonato prematuro con SDR
durante la aspiracion endotraqueal ademas de determinar su relacion con el tiempo de duraciéon

del procedimiento. Estuvo conformado por 12 recién nacidos prematuros que requirieron apoyo
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ventilatorio e ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, donde las respuesta
fisiolégica se midieron antes, durante y al finalizar el procedimiento, se aplicé la prueba
paramétrica de correlacion de Pearson para ambos objetivos. Concluy6 que existe relacion entre
el tiempo de duracion de la aspiracion endotraqueal y el nivel de oxigenacion durante el
procedimiento, observando dos mecanismos compensatorios fisiolégicos como son el aumento
de la frecuencia cardiaca y la presion arterial. La aspiracion endotraqueal provoca en el neonato
prematuro alteracion en sus pardmetros fisiologicos vitales acentuandose en los neonatos con
SDR severa (Noh Pasos, 2004).

Por otro lado, en el 2004, un estudio denominado “Repercusién sobre pardmetros respiratorios y
hemodinamicos con un sistema cerrado de aspiracion de secreciones” valorg la existencia de
cambios en dichos pardmetros, en funcion de dos sistemas distintos de aspiracion; cerrado o
abierto, y secundariamente el tiempo empleado en el proceso, por lo que se llevé a cabo la
aspiracion con los dos sistemas, se registrd el tiempo empleado en cada procedimiento. Para
este estudio se seleccionaron 26 sometidos a ventilaciébn mecanica, en la comparacién realizada
no hubo diferencias para las variables hemodinamicas y gasométricas, Unicamente en el aspecto
ventilatorio el incremento de la frecuencia respiratoria en el uso del sistema abierto, con una

significancia de (p<0.05), el tiempo empleado con (p<0.01) (Valderas Castilla , y otros, 2004).

En un estudio de investigacion de Espafa, con 30 neonatos ventilados mecanicamente, 20 en
modalidad SIMV, 10 con VAFO, en el que se realizé aspiracién durante 6 segundos con un
intervalo de confianza del 95%, en el afio 2009, se objetivo la comparacién entre los cambios en
el volumen pulmonar y los trastornos cardiorrespiratorios producidos a consecuencia de dos
métodos diferentes de aspiracion traqueal en neonatos con ventilacion mecanica, abierta y
cerrada, denominado “En neonatos ventilados mecanicamente, la aspiracion traqueal cerrada
comparada con la abierta, no ha demostrado ser mas eficaz y segura”. Se confirmé que, en la
modalidad (SIMV) y (VAFO), la aspiracién traqueal abierta y cerrada sélo provocan disminucion
transitoria en la frecuencia cardiaca y la saturaciébn de oxigeno, en tanto que, la aspiracion
cerrada aventaja a la abierta Gnicamente en el tiempo de recuperacion del volumen pulmonar, el
cual es ligeramente inferior en pacientes con modo SIMV y no en los sometidos con modo VAFO
(Aparicio Sanchez, 2009).
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En el afio 2016 el estudio “técnica de aspirado endotraqueal en neonatos” con el objetivo principal
de identificar las ventajas y/o desventajas de la técnica de aspiracion en el neonato intubado,
reafirmd que, la técnica cerrada de aspiracion mantiene el volumen pulmonar y la presion
intracraneana en parametros estables, asimismo, previene la hipoxia e hipoxemia, por lo cual se
conserva adecuadamente la saturacion de oxigeno, el llenado capilar y la frecuencia cardiaca
durante el procedimiento de aspiracién, por lo que es altamente recomendada (Lopez Pinelo,
2016).

VIl.-VARIABLES DE ESTUDIO

Independiente: Aspiracién endotraqueal.

Dependiente: Parametros fisioldgicos.

VIII.-METODOLOGIA

Tipo: Cuantitativo, Descriptivo, Observacional
Disefio de investigacion: Longitudinal, Cuasi experimental.

Alcance de la investigacion: Correlacional.
Muestreo: Esta investigacion se realizé con 22 recién nacidos <28 dias de vida extrauterina
hospitalizados en el servicio de UCIN del Hospital General de Tulancingo, por un muestreo no

probabilistico y por conveniencia.

Criterios:
= Criterios deinclusién:
Recién Nacido (0-28 dias).
Recién Nacidos con asistencia ventilatoria mecanica.
Recién Nacidos que estén en el servicio de UCIN.

Ambos sexos.
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Que cumplan con el consentimiento informado.

Recién nacidos con o sin administracion de surfactante

Criterios de exclusion:

Mayores de 28 dias de nacimiento.

Recién Nacidos que no necesiten asistencia ventilatoria mecéanica.
Recién nacidos que no estén en el servicio de UCIN.

Que no cumplan con el consentimiento informado.

Criterios de eliminacion:

Recién nacidos con tratamiento aminas vasoactivas y xantinas.

Escenario fisico y espacio temporal: Durante el periodo octubre 2019 a junio 2020, se llevé a

cabo en el area de UCIN del Hospital General Tulancingo del Estado de Hidalgo.

Instrumentos:

Cédula de datos generales y sociodemograficos: Se utiliz6 para la recolecciéon de
datos tanto de la madre como del neonato, incluyendo los parametros fisioldgicos que se
evaluaron en tres tiempos; antes, durante y después de la realizacion de la aspiracion

endotraqueal.

Listade chequeo: Se utilizé un instrumento de Susana Esther Cahua Ventura, que consta
de 21 items cada uno con confiabilidad de Kuder Richardson de 0.78, el cual se aplicé en
los tres tiempos de la técnica de aspiracion, antes, durante y después, fue llenada por parte
del investigador sin hacer de su conocimiento al personal evaluado para evitar sesgos en la
informacién, con este instrumento se determiné si las enfermeras conocen o no la técnica
de aspiracion, y si la realizacion de esta ocasiona alguna variabilidad en los parametros

fisiologicos del Recién Nacido.
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IX.-CONSIDERACIONES BIOETICAS

LEY GENERAL DE SALUD
Titulo Quinto: Investigacion para la Salud

Capitulo Unico

ARTICULO 96. La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que

contribuyan:

V.

Al conocimiento de los procesos biolégicos y psicoldgicos en los seres humanos

Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la prestacion

de servicios de salud

ARTICULO 100. La investigacion en seres humanos se desarrollard conforme a las siguientes

bases:

VI.

Deber adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién a la solucion de

problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica.

Podra efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a
riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion

Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se realizara la
investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad legal de aquel, una
vez enterado de los objetivos de la experimentacion y de las posibles consecuencias

positivas o0 negativas para la salud.
El profesional responsable suspenderd la investigaciéon en cualquier momento, si

sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien se

realice la investigacion.
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Articulo 102. La Secretaria de Salud podra autorizar con fines preventivos, terapéuticos,
rehabilita torios o de investigacion, el empleo en seres humanos de medicamentos o materiales
respecto de los cuales aln no se tenga evidencia cientifica suficiente de su eficacia terapéutica
0 se pretenda la modificacion de las indicaciones terapéuticas de productos ya conocidos. Al

efecto, los interesados deberan presentar la documentacién siguiente:
I. Solicitud por escrito
IV. Protocolo de investigacion

V. Carta de aceptacion de la institucion donde se efectué la investigacion y del responsable de la
misma (Diario Oficial de la Federacion, 2019).

DECLARACION DE HELSINKI

Articulo 13. En esta investigacion prevalecio el criterio de respeto a la dignidad del ser humano
como sujeto de estudio, asi como la proteccién de sus derechos y su bienestar.

Articulo 17. Inciso Il, se llevo a cabo una investigacion con riesgo minimo, ya que se obtuvieron

los datos a través de un monitor electromédico, durante el procedimiento.

Articulo 20. La investigacion médica en una poblacion o comunidad con desventajas o vulnerable

solo se justifica si responde a las necesidades y prioridades de salud.

Articulo 21. La investigacién en seres humanos debe conformarse con los principios cientificos
generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento de la bibliografia

cientifica, en otras fuentes de informacién pertinentes.

Articulo 22. EIl proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse

claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion.

Articulo 23. El protocolo de la investigacion debe enviarse, para consideracién, comentario,
consejo y aprobacién a un comité de ética de investigacion antes de comenzar el estudio (world
Medical Association, 2013).
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X.-PROCESO METODOLOGICO

Se integré una cédula con datos sociodemogréficos del recién nacido y de la madre, y una tabla
con las variables de estudio en diferentes momentos, en los tres turnos, y se procedié a la
impresion para la aplicacion en el &rea de UCIN, previa orientacion a los padres del recién nacido,
y que cumplieron los criterios de inclusién, de esta manera dieron la autorizacién con el
consentimiento informado. Posteriormente se aplicé una lista de chequeo, ya utilizada en un
estudio anterior, la cual esta integrada de 21 items, que fueron valorados en diferentes turnos,
al momento que el personal de enfermeria del &rea de UCIN, se encontraba realizando la técnica
de aspiracion de secreciones, asi también se cercior6 que todo el material necesario se
encontrara en condiciones éptimas para su utilizacién, y se corroboré que el recién nacido
estuviera monitorizado, se verific6 el momento de aplicacibn de la técnica de aspiracion
endotraqueal, midiendo los diversos parametros del nifio y al mismo tiempo la técnica utilizada
por el personal, y se registraron estos datos en tres momentos, antes de la realizacion de la
técnica, durante y después del procedimiento. Se integra una base de datos en programa SPSS
y se analizan y se obtienen resultados del presente estudio. Cabe hacer mencién que la lista de
chequeo, se us6 como estudio de sombra, sin notificar al personal de enfermeria, para evitar
sesgo en los datos obtenidos, posteriormente se realiza estadistica descriptiva e inferencial para

realizar el informe final representado con tablas y graficas.

XI.-RECURSOS PARA LA INVESTIGACION

Recursos Humanos

e Investigadora (Licenciada en enfermeria)

o Directora de tesis (Maestra en Salud Publica)

e Recién nacidos que se encuentren con asistencia ventilatoria

e Personal de enfermeria de todos los turnos que se encuentren en el servicio de UCIN

e Padre o tutor del Recién nacido

Recursos Materiales
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e Areade UCIN

e Monitor con derivaciones

e Aspirador portatil

¢ Mangueras de aspiracion

e Bolsa mascarilla reservorio neonatal
e Sondas de alimentacion #5 y 8 Fr.
e Conector delgado

e Jeringade 1 ml

e Solucion salina al 0.9%

e Equipo de aspiracion

e Guantes estériles

e Cédulas de registro

o Lapiz

e Recursos financieros personales

XIl.-RESULTADOS

12.1.-Anélisis descriptivo
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Caracteristicas sociodemograficas de la madre

Las caracteristicas sociodemograficas de la madre como lo son, edad, escolaridad y ocupacién
estan representadas en la tabla 13. La muestra est4 compuesta por (N=22) participantes, de las
cuales, el valor minimo de edad fue de 16 afios y el valor maximo de 43, con una x=28.18 y DE=
6.81, donde unicamente 1 mujer (4.5%) pertenecio a la etapa de adolescencia, esto es en el
rango de 14 a 19 afios. Por otro lado, 8 mujeres (36.4%) se situaron en el rango de 20 a 25 afios
y 7 mujeres (31.8%), en el rango de 26 a 31 afios. Cabe destacar que estos rangos previamente
mencionados, son los mas densos en cuanto a frecuencias e importante considerar que, la edad
Optima para un embarazo saludable es de 20 a 35 afios de edad, segun articulo publicado en
Chile (Donoso, Carvajal, Vera, & Poblete, 2014).

En los rangos de 32 a 37 afios y de 38 a 43 afios la incidencia fue menor. El primer rango reporté
4 mujeres (18.2%), y el segundo estuvo conformado por s6lo 2 mujeres (9.1%). Estas frecuencias
en rangos de edad, deben ser consideradas como factores de riesgo asociados a complicaciones
en el embarazo, ya que las condiciones fisiolégicas de una mujer en estos rangos de edad no

son las éptimas para un embarazo.

En cuanto al nivel de escolaridad, prevalecié el nivel secundario, representado por 10 personas
(45.5%), seguido del nivel preparatoria con 6 participantes (27.2%), contrario a las categorias de
educacion primaria, licenciatura y/o ninguna, en la que Unicamente reportaron a 2 mujeres (9.1%)
cada una, mientras que en la categoria posgrado se reporté una frecuencia nula. Es importante
resaltar que la mortalidad neonatal y los problemas de crecimiento, es mas alta en cuyas madres
tienen poco o ningun grado de escolaridad comparado con educacién secundaria o superior
(Organizacion Paramericana de la Salud, 2020).

Respecto a la ocupacion, la actividad prevalente de las madres participantes es el hogar,
representada por 19 mujeres (86.4%), continuando con las mujeres empleadas 2 (9.1%), y con
s6lo 1 participante (4.5%) la categoria independiente, seguida de la categoria de mujeres

actualmente desempleadas, en la que la frecuencia fue nula.

Tabla 13. Caracterizacion sociodemogréfica de las madres (N=22).
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Edad (afios) Escolaridad Ocupacion

X=28.18 Moda= secundaria Moda=hogar
DE=6.815

Rango f (%) Categoria f (%) Categoria f (%)
14-19 1 4.5% Primaria 2 9.1% Hogar 19 86.4%
20-25 8 36.4% Secundaria 10 45.5% Empleada 2 9.1%
26-31 7 31.8% Preparatoria 6 27.2% Independiente 1 4.5%
32-37 4 18.2% Licenciatura 2 9.1% Desempleada 0 0%
38-43 2 9.1% Posgrado 0 0%

Ninguna 2 9.1%

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros
fisioloégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.

Categorizacion materna de acuerdo a antecedentes gineco-obstétricos.

En la tabla 14, se describen las cualidades gineco-obstétricas de las madres participantes, es
decir, antecedentes importantes que determinan la evolucién del neonato. En cuanto a las gestas
gue tuvo cada mujer participante se obtuvo que, 19 mujeres (86.4%) tuvo entre 1-3 gestas,
seguido de 2 (9.1%) con 4-6 gestas, mientras que, solo 1 mujer (4.5%), report6é haber tenido entre
7 a 9 gestas. Los antecedentes gineco-obstétricos deben ser tomados en cuenta, durante la
atencion de la salud, la cual debe ser integral y enfocada a considerar la reduccién de riesgos a
largo plazo, imprescindible el fomento de la corresponsabilidad en el que se debe lograr un

periodo intergenésico minimo de 2 afios (Secretaria de Salud, 2016).

Tomando en cuenta los partos de las madres participantes, con mayor frecuencia se obtuvo que,
21 participantes (95.5%) tuvo de 0-2 partos, seguido de 1 mujer (4.5%), que present6 de 3 a 5
partos, y, por ultimo, para 6 a 8 partos no hubo reporte. Respecto al nimero de abortos, se tiene
que, 21 mujeres (95.5%) si tuvieron al menos un aborto, mientras que, de 2 a 3 abortos,

Unicamente 1 participante (4.5%), y con 4-5 abortos no se obtuvo frecuencia.

De acuerdo a las ceséreas reportadas 19 participantes (86.4%) incurrié de 0 a 1, seguido de 3
(13.6%) con 2 a 3 eventos quirurgicos, mientras que de 4 a 5 hubo nula frecuencia. La préactica
de las cesareas implica mayores riesgos para la madre y el nifio, y no debe ser ofrecida como
una via de nacimiento mas segura que el parto vaginal, debido a la morbilidad neonatal méas

importante asociada a la cesérea, y de frecuencia inversamente relacionada a la edad
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gestacional, esta dada por las complicaciones respiratorias, con una severidad variable que va
desde procesos benignos de taquipnea transitoria a casos graves de insuficiencia respiratoria
hipdxica y muerte. Hay evidencias consistentes de que la prevencion de cesareas electivas antes
de las 39 semanas puede reducir los riesgos neonatales relacionados con esta via de nacimiento
(Furzan, 2014).

Tabla 14. Caracterizacion materna de acuerdo a antecedentes gineco-obstétricos (N=22).

Categoria Valores f (%)
Gesta 1-3 19 86.4%
4-6 2 9.1%
7-9 1 4.5%
Parto 0-2 21 95.5%
3-5 1 4.5%
6-8 0 0%
Aborto 0-1 21 95.5%
2-3 1 4.5%
4-5 0 0%
Cesarea 0-1 19 86.4%
2-3 3 13.6%
4-5 0 0%

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.

Categorizacion de la atencion del embarazo

La tabla 15 muestra las caracteristicas de la atencion del embarazo de las mujeres participantes.
Todas las participantes llevaron un control prenatal y tuvieron ingesta de hematinicos. Sin
embargo, 15 mujeres (68.2%) reportaron que iniciaron el control prenatal durante el primer
trimestre, y 7 (31.8%) comenzaron durante el segundo trimestre y ninguna mujer en tercer
trimestre. Tomando en cuenta que la NOM-007-SSA2-2016 Para la atencién de la mujer durante
el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida. Donde hace una amplia
recomendacion que la embarazada de bajo riesgo reciba como minimo cinco consultas
prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 8 semanas de gestacion (Secretaria de
Salud, 2016).

Tabla 15. Categorizacion de la atencidon del embarazo (N=22).
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Categoria Categoria f (%)

Control prenatal Si 22 100%
No 0 0%
Inicio de control Primer trimestre 15 68.2%
prenatal Segundo trimestre 7 31.8
Tercer trimestre 0 0%
Hematinicos Si 22 100%
No 0 0%

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisioldgicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion endotraqueal, 2019-2020.

Categorizacion de las afecciones del embarazo

Las afecciones mas comunes presentadas durante el embarazo en el grupo de mujeres
estudiadas, estan representadas en la tabla 16, en la que se observa que, 10 mujeres (45.5%) si
reportaron infeccién de vias urinarias y amenaza de aborto, contrario a 12 participantes (54.5%)
gue no presentaron dichas afecciones. Por otro lado 15 mujeres (68.2%) incidieron con amenaza

para parto pretérmino y 7(31.8%), no lo presentaron.

Como factores de riesgo para parto pretérmino, se observa que prevalecié el trastorno
hipertensivo con 8 participantes (36.4%), seguido de, trastorno de liquido amniético en 4 mujeres
(18.2%), mientras que, con cifras equivalentes estuvieron incluidas las infecciones, trastornos
placentarios y ningun factor, con una incidencia de 3 mujeres (13.6%), y por ultimo Unicamente 1

mujer (4.5%) con el factor de circular de cordon.

Tabla 16. Categorizacion de las afecciones del embarazo (N=22).
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Afecciones Categoria f (%)
Infecciones de vias Si 10 45.5%
urinarias No 12 54.5%
Amenaza de aborto Si 10 45.5%

No 12 54.5%
Amenaza para parto Si 15 68.2%
pretérmino No 7 31.8%
Factores de riesgo de parto Circular de cordén 1 4.5%
pretérmino Trastorno de liquido amnidtico 4 18.2%
Infecciones 3 13.6%
Trastorno hipertensivo 8 36.4%
Trastorno placentario 3 13.6%
Ninguno 3 13.6%

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisioloégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.

Categorizacion de ingreso materno

En la tabla 17 estan caracterizados los principales diagnosticos médicos de ingreso materno al
hospital. Cabe destacar que el trastorno hipertensivo, fue la causa mas comuin de ingreso
materno, representado por 7 mujeres (31.8%), seguido en frecuencia, por la ruptura prematura
de membranas por 6 mujeres (27.3%), posteriormente, y con cifras equivalentes, 4 mujeres

(18.2%) ingresaron debido a la presentacion del bebé y trastorno placentario y sélo 1 mujer

(4.5%), con diabetes mellitus gestacional.

Tabla 17. Categorizacidon de ingreso materno (N=22)

Categoria f (%)
Diagnostico de  Trastorno hipertensivo 7 31.8%
ingreso materno

Presentacion 4 18.2%

Trastorno placentario 4 18.2%

Ruptura prematura de membranas 6 27.3%

Diabetes mellitus gestacional 1 4.5%

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.

Categorizacion de corticoesteroides administrados
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De acuerdo a la administracion de corticoesteroides para inducir la maduracion pulmonar, la tabla
18 muestra la frecuencia de su utilizacién en las madres estudiadas, de las cuales, Unicamente 8

mujeres recibieron maduradores pulmonares (36.4%), de betametasona.

Respecto a la cantidad de dosis aplicadas, 14 mujeres (63.6%) no recibié ninguna, seguido de 5
(22.8%) con administracion de dos dosis, y con aplicacion de unidosis se reportaron 3 mujeres
(13.6%).

Actualmente, la intervencion més investigada para inducir madurez pulmonar fetal es la
ministracion de esteroides prenatal a la madre en peligro de parto prematuro (23 a 34 semanas
de gestacion) con reconocidos beneficios, utilizados desde 1994, por los Institutos Nacionales
de Salud, que han concluido que su uso disminuyé significativamente la mortalidad neonatal,
sindrome de dificultad respiratoria (SDR), hemorragia intraventricular (HIV) con riesgos no
probados a corto y largo plazo en el recién nacido. Se recomendé el uso de betametasona 12 mg
cada 24 horas intramuscular (IM) 2 dosis o dexametasona 6 mg/12 horas IM por 4 dosis, en el
gue se han observado mejores resultados si la ministracién es en mas de 24 horas y menos de 7
dias antes del nacimiento. Por otro lado, deben ser administrados, aunque se sospeche que el

nacimiento se presentara antes de la segunda dosis (Villanueva Garcia, 2016).

Tabla 18. Categorizacion de corticosteroides administrados (N=22)

Corticosteroides Categoria f (%)
Maduradores pulmonares Si 8 36.4%
No 14 63.6%
Dosis aplicadas Ninguna 14 63.6%
1 3 13.6%
2 5 22.8%

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.
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Caracterizacion de los neonatos

Las siguientes tres tablas, 19, 20y 21, muestran caracteristicas de los neonatos estudiados, como
edad gestacional, sexo y peso. La tabla 19 muestra la edad gestacional en semanas de los
neonatos, en la cual se observa que la x= 34.55 y DE=4.17, con un valor minimo de 30 semanas
de gestacién y maximo de 38. El intervalo de la edad gestacional que prevaleci6 fue de 31 a 34
semanas de gestacion, con una frecuencia de 8 recién nacidos (36%), seguido de 27 a 30
semanas y de 35 a 38 semanas de gestacion con frecuencias semejantes, 5 neonatos (23%),

posteriormente 4 se situaron de la semana 39 a 42 de gestacion con el (18%).

Se considera como normal la duracién de la gestacion humana de 37 a 41 semanas, ya que en
este tiempo el feto llega a una adecuada maduracion anatémica y funcional. Los nifios que nacen
antes de este tiempo se les conocen como recién nacidos pretérmino (RNPT). Los recién nacidos
pretérmino, pueden dividirse en; pretérmino tardio, los nacidos entre la semana (34 a 36),
pretérmino tardio moderados (de 32 a 33 semanas) y pretérmino extremos (< 32 semanas), estos
nifios, tienen una inmadurez relacionada a las semanas de su gestacion, esta es la principal
determinante de la adaptacién al medio extrauterino y también que se presenten enfermedades
asociadas a la inmadurez o concomitantes, que pueden causar graves problemas en los primeros
dias del nifio y/o complicaciones a mediano y largo plazo, los principales érganos con problemas
son pulmones, cerebro y el intestino, por lo que son la causa de mas del 50% de los recién nacidos
que mueren en el mundo (Villanueva Garcia , Morbilidad respiratoria del pretérmino tardio
(RNpTt), 2016).

Tabla 19. Semanas de edad gestacién de los neonatos estudiados (N=22)

Rango f (%)
X=34.555

DE=4.1711

27-30 5 23%
31-34 8 36%
35-38 5 23%
39-42 4 18%

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.
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Sexo

La categorizacion de los neonatos estudiados de acuerdo al sexo, esta constituido en la tabla 20,
en la que se muestra que, el sexo femenino tuvo predominio de 16 neonatos (72.7%), mientras

gue, el sexo masculino estuvo representado por 6 recién nacidos (27.3%).

Tabla 20. Sexo de los recién nacidos estudiados (N=22).

Categoria f (%)
Masculino 6 27.3%
Femenino 16 72.7%

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.

Peso al nacimiento

La tabla 21 muestra el peso de los neonatos estudiados en gramos, donde destaca una media
aritmética de 1.88 gramos, con una desviacién estandar de .79 es decir, un peso minimo
reportado de 635 gramos y maximo de 3,030 gramos. Destaca la prevalencia de recién nacidos
de entre 1100 y 1600 gramos, correspondiendo a 10 neonatos (45.5%), seguidos de cuyo peso
fue entre 2300 y 2800 gramos, con una frecuencia de 6 (27.5%), y, por ultimo, aquellos recién
nacidos en rangos de 500 a 1000 gramos, 1700 a 2200 y de 2900 a 3400, con frecuencias

equivalentes de 2 recién nacidos (9%).

Los recién nacidos pueden ser clasificados de acuerdo al peso de nacimiento, es decir;
macrosémico >4000 g, peso normal 2500 a 3999 g, bajo peso <2 500 y >1500 g, peso muy bajo
<1500 g. El bajo peso al nacer sigue siendo un problema significativo de salud publica en todo el
mundo y que impacta sobre la mortalidad neonatal e infantil al igual que la prematuridad. Entre
los multiples factores asociados al bajo peso de nacimiento se han sefialado las caracteristicas
antropométricas, nutricionales, socioculturales y demograficas de la madre; los antecedentes
obstétricos y condiciones patoldgicas que afectan la funcionalidad y suficiencia placentaria, asi
como las alteraciones propiamente fetales. Las repercusiones no se confinan solo al periodo
neonatal inmediato o al mediano plazo, ya que el retardo en el crecimiento y desarrollo puede
continuar hasta la edad adulta, e incluso manifestarse sobre su descendencia (Velazquez

Quintana, Yunes Zarraga, & Avila Reyes, 2004).
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Tabla 21. Peso al nacimiento en gramos de los neonatos estudiados (N=22).

Rango f (%)
X=1.88

DE=.79

500-1000gr 2 9%
1100-1600gr 10 45.5%
1700-2200gr 2 9%
2300-2800gr 6 27.5%
2900-3400gr 2 9%

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.

Escala de valoracion APGAR

La puntuacion de la Escala de valoracion APGAR, es un método rapido para evaluar la condicion
general del recién nacido, inmediatamente después del nacimiento vy la necesidad de una
intervencion rapida para establecer la respiracién y/o respuesta del recién nacido a la
reanimacion, que se realiz6 en los neonatos estudiados, se encuentra clasificada en la tabla
namero 22, donde se aprecia que en la primera medicion, correspondiente al primer minuto de
nacido, 14 neonatos (63.5%) obtuvieron una categoria de depresién moderada (4 a 6 puntos en
la escala de APGAR), seguidas de 6 recién nacidos (27.5%) sin depresién (7 a 10 puntos en la
escala de APGAR) y, por ultimo, 2 (9%) obtuvieron una puntuacion de 0 a 3 de la escala APGAR,

ubicandolo asi en la categoria de depresién severa.

En una segunda valoracién, durante el minuto quinto de nacido, el 100% de los recién nacidos se
encontraba con puntuacién definida sin depresion respiratoria, que corresponde a la puntuacion
de 7 a 10 de la escala APGAR.

Tabla 22. Valoracion APGAR del recién nacido estudiado (N=22).

Categoria f (%) f (%)
ler min 5to min

0-3 Depresion severa 2 9% 0 0%

4-6Depresion moderada 14 63.5% 0 0%

7-10 Sin Depresion 6 27.5% 22 100%

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.
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Valoraciéon Silverman-Anderson

Este método es utilizado para evaluar el grado de dificultad respiratoria en el recién nacido con
un puntaje de 0 a 10 puntos, se aplica a partir de los 10 minutos de vida y se repite cada 10

minutos cuando la puntuacion sea >4.

Gracias a los datos clinicos obtenidos por inspeccion general al nacimiento del neonato, se
identificaron a 10 recién nacidos (45.5%) con puntuacion de 4 a 6 de la escala de Silverman-
Anderson, equivalente a la categoria de dificultad respiratoria moderada. Por orden descendente
de frecuencia, 7 neonatos (31.8%) se categorizaron con dificultad respiratoria leve, es decir, de 1
a 3 puntos y, por ultimo, 5 neonatos (22.7%) con dificultad severa, obteniendo en la escala de 7

a 10 puntos.

Tabla 23. Valoracion Silverman-Anderson (N=22)

Rango Categoria f (%)

1-3 Dificultad leve 7 31.8%

4-6 Dificultad 10 45.5%
moderada

7-10 Dificultad 5 22.7%
severa

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion endotraqueal, 2019-2020.

Valoracién Capurro

La valoracién Capurro es un método de evaluacion de la edad gestacional al hacimiento desde
la semana 29.1 a la semana 42.4, en el que se toman en cuenta cinco datos somaticos con un
alto grado de precision y confiabilidad: Formacion del pezén, textura de la piel, forma de la oreja,
tamafio del seno (mama) y surcos plantares; y 2 signos neuroldgicos: signo "de la bufanda" y

signo "cabeza en gota" (Gomez Gomez , Danglot Banck, & Aceves GOmez, 2012).

En la tabla 24 esta representada la frecuencia de los neonatos de acuerdo a la categoria de
pretérmino o a término segun la valoracién de Capurro. Se logré determinar que, 15 neonatos
(68%), reunian caracteristicas fisicas de recién nacidos pretérmino, es decir, menos de 37
semanas de gestacion. Por otro lado, 7 neonatos (32%), tuvieron caracteristicas de recién

nacidos a término, cuya edad gestacional es de 37 a menos de 42 semanas de gestacion.
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Tabla 24. Valoracién Capurro (N=22).

Categoria f (%)
Pretérmino 15 68%
A término 7 32%

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.

Via de nacimiento

En la tabla 25 se identifica la frecuencia de la via de nacimiento de los recién nacidos del estudio.
La via fisiol6gica estuvo representada por sélo 4 recién nacidos (18%), en tanto que, la via

quirdrgica reportd 18 recién nacidos, (82%).

Tabla 25. Via de Nacimiento (N=22).

Categoria f (%)
Fisiologico 4 18%
Quirdrgico 18 82%

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion endotraqueal, 2019-2020.
Diagnéstico de ingreso neonatal al servicio de UCIN

La frecuencia de diagnésticos de ingreso neonatal a la sala de UCIN se observan en la tabla 26,
en el que destacé el sindrome de dificultad respiratoria sobre el diagndstico de asfixia perinatal,

con una frecuencia de 18 (82%) y 4 (18%), respectivamente.

El sindrome de dificultad respiratoria es la principal causa de ingreso a las unidades de cuidados
intensivos, y su mortalidad es elevada, la incidencia y gravedad es inversamente proporcional a
la edad gestacional. Esta enfermedad es una enfermedad caracterizada por inmadurez del
desarrollo anatomico y fisiolégico pulmonar del recién nacido prematuro, cuyo principal
componente es la deficiencia cuantitativa y cualitativa de surfactante que causa desarrollo
progresivo de atelectasia pulmonar difusa e inadecuado intercambio gaseoso. Se manifiesta en
la clinica como dificultad respiratoria progresiva (aleteo nasal, quejido espiratorio, retraccion
xifoidea, tiraje intercostal, disociacién toraco-abdominal, cianosis y polipnea, agotamiento, apnea,
y por laboratorio hipoxia, hipercapnia, asfixia y acidosis), que sin tratamiento puede llevar a la

muerte (Ballesteros del Olmo, 2011).
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Tabla 26. Diagnéstico de ingreso a la UCIN del recién nacido (N=22).

Categoria f (%)
SDR 18 82%
AP 4 18%

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisioldgicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion endotraqueal, 2019-2020.

Uso de Surfactante pulmonar

Latabla 27 muestra la frecuencia de administracion de surfactante pulmonar en los recién nacidos
estudiados, de los cuales, Gnicamente en 7 neonatos (32%) fueron administrados. En contraste,
15 recién nacidos (68%) no recibié6 dosis alguna de éste. En cuanto al nimero de dosis
administradas, se aplicé una dosis en los 7 recién nacidos mencionados anteriormente (32%), y

cabe sefialar que, ninguno recibi6é dos dosis.

La administracion de surfactante sigue siendo el tratamiento principal para el sindrome de
dificultad respiratoria, el cual ha demostrado disminuir la tasa de mortalidad hasta en un 50%,
debe emplearse un esquema de acuerdo a la condicion clinica del recién nacido. La principal
funcién del surfactante pulmonar es reducir la tension de superficie en la interfase aire liquido del
alveolo, lo que previene el colapso alveolar a la espiracion que resulta indispensable para la

adaptacion del feto al medio externo (Villanueva Garcia, 2016).

Tabla 27. Surfactante pulmonar administrado (N=22).

Categoria f (%)
Surfactante pulmonar Si 7 32%
No 15 68%
Dosis Aplicadas Ninguna 15 68%
1 dosis 7 32%
2 dosis 0 0%

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.
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Parametros Fisiolégicos Del Recién Nacido
Frecuencia cardiaca (turno matutino)

En la tabla 28 se muestran los rangos de la frecuencia cardiaca en tres diferentes momentos del

procedimiento de la aspiracion de secreciones del turno matutino.

Antes de la aspiracion, entre el rango de 120-135 latidos por minuto, se obtuvo una frecuencia de
4 (18.2%), seguido de 13 neonatos (59.1%), en el rango de 136-151 latidos por minuto,
posteriormente para 152-167 latidos por minuto con 3 (13.6%), y finalmente, 2 neonatos (9.1%),
en el rango de 168-183 latidos por minuto.

En el momento de la aspiracién, entre el rango 120-135 latidos por minuto se encontraron 2
neonatos (9.1%), posteriormente con 6 (27.3%) para 136-151 latidos por minuto, seguido del
intervalo 152-167 latidos por minuto con 12 (54.5%), mientras que 2 recién nacidos (9.1%) se

situaron en 168-183 latidos por minuto.

Después de la aspiracion, para el rango 120-135 latidos por minuto, se obtuvo una frecuencia de
2 neonatos (9.1%), posteriormente entre 136-151 latidos por minuto 12 neonatos (54.5%),
continuando con 6 (27.3%) para el intervalo 152-167 latidos por minuto, y por altimo, con una

frecuencia de 2 recién nacidos (9.1%) entre 168-167 latidos por minuto.

Tabla 28. Frecuencia cardiaca del recién nacido en los tres diferentes momentos del
procedimiento de aspiraciéon de secreciones del turno matutino (N=22).

Rango Periodo f (%)
120-135 Antes 4 18.2%
Durante 2 9.1%
Después 2 9.1%
136-151 Antes 13 59.1%
Durante 6 27.3%
Después 12 54.5%
152-167 Antes 3 13.6%
Durante 12 54.5%
Después 6 27.3%
168-183 Antes 2 9.1%
Durante 2 9.1%
Después 2 9.1%

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemogréficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisioldgicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion endotraqueal, 2019-2020.
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Frecuencia cardiaca (turno vespertino)

Respecto a la frecuencia cardiaca, la tabla 29 muestra que, en el turno vespertino 4 recién nacidos
(18.2%) mantuvieron frecuencia cardiaca de entre 120-135 latidos por minuto antes de la
aspiracion, seguido de 14 neonatos (63.6%), para el intervalo 136-151 latidos por minuto, y
posteriormente con 4(18.2%), para las cifras 152-167 latidos por minuto, y por ultimo, con

frecuencia nula en el rango de 168-183 latidos por minuto.

Durante la aspiracion 3 recién nacidos (13.6%), se situaron dentro del rango 120-135 latidos por
minuto, seguido de 8 (36.4%) con predominio entre 136-151 latidos por minuto, mientras que,
para 152-167 latidos por minuto con 10 neonatos (45.5%), y finalmente sélo 1 (4.6%), para el
rango 168-183 latidos por minuto.

Posterior a la aspiracion, dentro del rango 120-135 latidos por minuto se reportaron 6 neonatos
(27.3%), seguido de 8 recién nacidos (36.4%) dentro del intervalo 136-151 latidos por minuto,
mientras que, para el rango de 152-167 latidos por minuto con una frecuencia de 7 (31.7%), y por

altimo, entre 168-183 latidos por minuto Unicamente 1 neonato (4.6%).

Tabla 29. Frecuencia cardiaca del recién nacido en los tres diferentes momentos del
procedimiento de aspiracién de secreciones del turno vespertino (N=22)

Rango Periodo f (%)
120-135 Antes 4 18.2%
Durante 3 13.6%

Después 6 27.3%

136-151 Antes 14 63.6%
Durante 8 36.4%

Después 8 36.4%

152-167 Antes 4 18.2%
Durante 10 45.4%

Después 7 31.7%

168-183 Antes 0 0%
Durante 1 4.6%

Después 1 4.6%

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.
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Frecuencia cardiaca (turno nocturno)

La tabla 30 sefala la frecuencia cardiaca durante el turno nocturno. Antes de la aspiracion, 7
neonatos (31.8%) estuvieron entre las cifras de 120-135 latidos por minuto, en el rango de
136-151 latidos por minuto 10 neonatos (45.5%), seguido de 5 recién nacidos (22.8%) dentro
del rango 152-167 latidos por minuto, y finalmente, con reporte nulo en el rango de 168-183

latidos por minuto.

En el momento de la aspiracion, 3 neonatos (13.6%) reportaron cifras entre 120-135 latidos
por minuto; en el rango de 136-151 latidos por minuto se detectaron a 7 neonatos (31.8%);
posteriormente con una frecuencia de 11 (50%) la categoria de 152-167 latidos por minuto, y

Unicamente 1 recién nacido se ubico entre 168-183 latidos por minuto.

Posterior a la técnica de aspiracion, se observéd una frecuencia de 3 neonatos (13.6%) en los
valores de 120-135 latidos por minuto; seguido de 10 neonatos (45.4%) entre el rango 136-
151 latidos por minuto. Por otra parte, se identificaron a 9 recién nacidos (41%), entre el rango
de 152-167 latidos por minuto, y por ultimo, ningun registrd para el rango de 168-183 latidos

por minuto.

Tabla 30. Frecuencia cardiaca del recién nacido en los tres diferentes momentos  del
procedimiento de aspiracién de secreciones del turno nocturno (N=22).

Rango Periodo f (%)
120-135 Antes 7 31.8%
Durante 3 13.6%
Después 3 13.6%
136-151 Antes 10 45.4%
Durante 7 31.8%
Después 10 45.4%
152-167 Antes 5 22.8%
Durante 11 50%
Después 9 41%
168-183 Antes 0 0%
Durante 1 4.6%
Después 0 0%

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.
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Frecuencia respiratoria {turno matutino)

De acuerdo al turno matutino, la tabla 31 indica la frecuencia respiratoria en sus diferentes
momentos de la aspiracion. Antes de la aspiracion, 4 recién nacidos (18.1%) se ubicaron entre el
rango de 30-40 respiraciones por minuto; con una misma frecuencia de 8 neonatos (36.4%), se
reportaron dentro del rango 41-51 y 52-62 respiraciones por minuto, seguido de 2 neonatos

(9.1%) en el rango de 63-73 respiraciones por minuto.

En el periodo de la aspiracion del turno matutino, se obtuvo una frecuencia de 4 neonatos (18.1%)
dentro del rango 30-40 respiraciones por minuto, 6 recién nacidos (27.3%) para 41-51
respiraciones por minuto y, para 52-62 respiraciones por minuto 9 (41%), y, por ultimo, con la
frecuencia menor registrada de 3 neonatos (13.6%), correspondié a las cifras de 63-73

respiraciones por minuto.

Después de la técnica de aspiracién de secreciones, dentro del rango 30-40 respiraciones por
minuto no se registraron neonatos, mientras que, entre 41-51 respiraciones por minuto se
localizaron a 5 neonatos (22.7%), seguido del rango de 52-62 respiraciones por minuto con 14
recién nacidos (63.6%) y, posteriormente, entre 63-73 respiraciones por minuto solo 3,

equivalentes al (13.6%).

Tabla 31. Frecuencia respiratoria del recién nacido en los tres diferentes momentos del
procedimiento de aspiracién de secreciones del turno matutino (N=22).

Rango Periodo F (%)
30-40 Antes 4 18.1%
Durante 4 18.1%
Después 0 0%
41-51 Antes 8 36.4%
Durante 6 27.3%
Después 5 22.7%
52-62 Antes 8 36.4%
Durante 9 41%
Después 14 63.6%
63-73 Antes 2 9.1%
Durante 3 13.6%
Después 3 13.6%

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los pardmetros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.
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Frecuencia respiratoria (turno vespertino)

Se identificé en la tabla 32, que en el turno vespertino, antes de llevar a cabo la aspiracion,
estuvieron situados 3 neonatos (13.6%) entre el rango 30-40 respiraciones por minuto; en el rango
de 41-51 respiraciones por minuto incrementd a 13 (59.1%), seguido de 5 (22.7%) para 52-62
respiraciones por minuto y por ultimo, para el rango de 63-73 respiraciones por minuto

Unicamente 1 recién nacido (4.6%).

En el momento de la aspiracion, se registré una frecuencia de 3 neonatos (13.6%) entre 30-40
respiraciones por minuto, posteriormente, 10 de ellos (45.4%) con 41-51 respiraciones por minuto;
8 neonatos (36.4%) para 52-62 respiraciones por minuto y, por ultimo, Unicamente 1 (4.6%) para

el rango 63-73 respiraciones por minuto.

Al finalizar la aspiracién, se observdé que para el rango 30-40 respiraciones por minuto
correspondia a 4 recién nacidos (18.1%), para los rangos de 41-51 y 52-62 respiraciones por
minuto reportaron el mismo numero de frecuencia, 8 neonatos (36.4%), y para 63-73

respiraciones por minuto se situaron 2 recién nacidos con equivalencia de (9.1%).

Tabla 32. Frecuencia respiratoria del recién nacido en los tres diferentes momentos del
procedimiento de aspiracién de secreciones del turno vespertino (N=22).

Rango Periodo f (%)
30-40 Antes 3 13.6%
Durante 3 13.6%
Después 4 18.1%
41-51 Antes 13 59.1%
Durante 10 45.4%
Después 8 36.4%
52-62 Antes 5 22.7%
Durante 8 36.4%
Después 8 36.4%
63-73 Antes 1 4.6%
Durante 1 4.6%
Después 2 9.1%

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisioldgicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion endotraqueal, 2019-2020.
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Frecuencia respiratoria (turno nocturno)

En relacion al turno nocturno, en la tabla 33 se puede notar que, antes de la aspiracion, el rango
30-40 respiraciones por minuto acumulé a 5 neonatos (22.7%), para 41-51 respiraciones por
minuto se registraron 11 (50%), para 52-62 respiraciones por minuto 6 (27.3%), y por ultimo, nula

frecuencia para 63-73 respiraciones por minuto.

En el momento de la aspiracién, 7 recién nacidos (31.8%) se situaron entre el rango 30-40
respiraciones por minuto, seguido de, 9 (40.9%) para el rango de 41-52 y, con una frecuencia de
5(22.7%) para el rango de 52-62 respiraciones por minuto y, sélo 1 recién nacido (4.6%) con 63-

73 respiraciones por minuto.

Luego de la aspiracién, 5 neonatos (22.7%) se mostraron entre el rango de 30-40 respiraciones
por minuto; para 41-51 respiraciones por minuto se obtuvo una frecuencia de 12 neonatos
(54.6%) vy, por ultimo, 5 recién nacidos (22.7%) se ubicaron entre 52-62 respiraciones por minuto.
Cabe destacar que, posterior al procedimiento, no se registré ningan recién nacido con un rango

entre 63-73 respiraciones por minuto.

Tabla 33. Frecuencia respiratoria del recién nacido en los tres diferentes momentos del
procedimiento de aspiracién de secreciones del turno nocturno (N=22).

Rango Periodo f (%)
30-40 Antes 5 22.7%
Durante 7 31.8%
Después 5 22.7%
41-51 Antes 11 50%
Durante 9 40.9%
Después 12 54.6%
52-62 Antes 6 27.3%
Durante 5 22.7%
Después 5 22.7%
63-73 Antes 0 0%
Durante 1 4.6%
Después 0 0%

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemogréficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisioldgicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion endotraqueal, 2019-2020.
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Oximetria de pulso (turno matutino)

Respecto a la oximetria de pulso, en la tabla 34 se puede notar que, en el turno matutino, para el
rango 70%-76% y 77%-83% de oxigeno, antes de la técnica de aspiraciéon hubo nula frecuencia,
mientras que, para el rango 84%-90% de oxigeno se situaron 5 recién nacidos (22.7%), seguido

de 17 (77.3%) entre 91%-97% de oxigeno, es decir, una adecuada oxigenacion tisular.

En el momento de la aspiracion, tnicamente 1 neonato (4.6%) se situ6 entre el rango 70%-76%
de oxigeno; para 77%-83% de oxigeno so6lo 2 neonatos (9.1%), seguido de 9 (40.8%) para 84%-
90% de oxigenoy posteriormente, para el rango de 91%-97% de oxigeno con 10 neonatos,
equivalentes al (45.5%). Es importante resaltar que, las altas frecuencias siempre estuvieron por
encima de 90% de oxigenacion, independientemente del momento en el que se estaba recabando
la informacién, por lo que puede ser un factor de buen prondéstico para los neonatos, que hay que

tomar en cuenta para todos los nifios.

Tabla 34. Oximetria del recién nacido en dos diferentes momentos del procedimiento de
aspiracion de secreciones del turno matutino (N=22).

Rango Periodo f (%)
70-76 Antes 0 0%
Durante 1 4.6%
77-83 Antes 0 0%
Durante 2 9.1%
84-90 Antes 5 22.7%
Durante 9 40.8%
91-97 Antes 17 77.3%
Durante 10 45.5%

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisioloégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.

Oximetria de pulso (turno vespertino)

Durante el turno vespertino, antes de la aspiracion de secreciones, la oximetria obtenida para las
cifras 70%-76% y 77%-83% de oxigeno fue nula, mientras que, para el rango 84%-90% de
oxigeno, se obtuvo una frecuencia de 3 neonatos (13.6%), seguido de, 91%-97% de oxigeno con

19 recién nacidos (86.4%), tal como se puede ver en la tabla 35.
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En el lapso del procedimiento, entre el rango 70%-76% de oxigeno, no hubo frecuencia
registrada, sin embargo, para el rango 77%-83% de oxigeno hubo Unicamente 1 neonato (4.6%),
seguido de 6 (27.2%) que se situaron entre el rango de 84%-90% de oxigeno, y posteriormente,

con mayor frecuencia, 15 neonatos (68.2%) para el rango 91%-97 % de oxigeno.

Destaca que también durante este turno, la saturacidn estaba en Optimos niveles,

independientemente del momento en el que se registro.

Tabla 35. Oximetria del recién nacido en dos diferentes momentos del procedimiento de
aspiracion de secreciones del turno vespertino (N=22).

Rango Periodo f (%)
70-76 Antes 0 0%
Durante 0 0%
77-83 Antes 0 0%
Durante 1 4.6%
84-90 Antes 3 13.6%
Durante 6 27.2%
91-97 Antes 19 86.4%
Durante 15 68.2%

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion endotraqueal, 2019-2020.

Oximetria de pulso (turno nocturno)

En la tabla 36 se observa que, en el turno nocturno, la oximetria de pulso antes de la aspiracion,
mantuvo nula frecuencia para el rango 70%-76% y 77%-83% de oxigeno, por lo que, entre el
rango 84%-90% de oxigeno solo estuvieron situados 4 neonatos (18.2%), y para 91%-97% de

oxigeno, se concentraron en mayor frecuencia, 18 recién nacidos equivalentes al (81.8%).

Por otra parte, en el momento de la aspiracion, se tuvo nula frecuencia para el rango 70%-76%
de oxigeno; para el rango 77%-83% de oxigeno Unicamente 1 neonato (4.6%) en este rango, Y,
seguido de 11 recién nacidos equivalentes al (50%) que registraron cifras entre el 84%-90% de

oxigeno, vy, por ultimo, 10 recién nacidos (45.5%) que permanecieron entre 91%-97% de oxigeno.
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Tabla 36. Oximetria del recién nacido en dos diferentes momentos del procedimiento de
aspiracion de secreciones del turno nocturno (N=22).

Rango Periodo f (%)
70-76 Antes 0 0%
Durante 0 0%
77-83 Antes 0 0%
Durante 1 4.6%
84-90 Antes 4 18.2%
Durante 11 50%
91-97 Antes 18 81.8%
Durante 10 45.4%

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisioloégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.

Tension arterial media (turno matutino)

En cuanto a la tensién arterial media, en la tabla 37 se observan las cifras obtenidas durante el
turno matutino, en el que antes de la aspiraciéon se obtuvieron para el rango 30-49 mmHg 12
neonatos (54.6%), posteriormente con la misma frecuencia de 5 (22.7%) para los rangos de 50-

69 y 70-89 mmHg, seguido de 90-109 mmHg con incidencia nula.

En cambio, durante la aspiracion, para el rango 30-49 mmHg se frecuentaron 11 recién nacidos
(50%), seguido de 6 (27.2%) para 50-69 mmHg, y 4 neonatos (18.2%) para 70-89 mmHg, v,

Unicamente 1 (4.6%) para las cifras entre 90-109 mmHg.

Tabla 37. Tensién arterial media del recién nacido en dos momentos del procedimiento
de aspiraciéon de secreciones del turno matutino (N=22).

Rango Periodo f (%)
30-49 Antes 12 54.6%
Durante 11 50.0%
50-69 Antes 5 22.7%
Durante 6 27.2%
70-89 Antes 5 22.7%
Durante 4 18.2%
90-109 Antes 0 0%
Durante 1 4.6%

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemogréficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.
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Tension arterial media (turno vespertino)

De acuerdo a los datos obtenidos en el turno vespertino, la tabla 38 caracteriza estos de acuerdo

a las frecuencias obtenidas.

Antes del procedimiento, 7 recién nacidos (31.8%) correspondian a cifras de 30-49 mmHg,
mientras que para el rango 50-69 mmHg se registraron 15 neonatos (68.2%), y finalmente, ningln

registro para los rangos de 70-89 y 90-109 mmHg.

A lo contrario, durante el procedimiento de aspiracion, se identific6 un aumento de frecuencia, ya
gue se registraron a 8 neonatos (36.4%) entre 30-49 y 50-69 mmHg. Por otro lado, en el rango
70-89 mmHg correspondian a 6 neonatos (27.2%), y con una nula frecuencia en el intervalo de
90-109 mmHg.

Tabla 38. Tension arterial media del recién nacido en dos diferentes momentos del
procedimiento de aspiracion de secreciones del turno vespertino (N=22).

Rango Periodo f (%)
30-49 Antes 7 31.8%
Durante 8 36.4%
50-69 Antes 15 68.2%
Durante 8 36.4%
70-89 Antes 0 0%
Durante 6 27.2%
90-109 Antes 0 0%
Durante 0 0%

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los pardmetros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion endotraqueal, 2019-2020.

Tension arterial media (turno nocturno)

En cuanto a la tension arterial media, la tabla 39 muestra que, en el turno nocturno, antes de
realizar la técnica de aspiracion, entre el rango 30-49 mmHg se alcanz6 una frecuencia de 8
neonatos (36.4%), seguido de, 7 (31.8%) con misma frecuencia para los rangos de 50-69 y 70-

89 mmHg, y, finalmente, ningun registro para las cifras de 90-109 mmHg.

En cambio, durante la aspiracion, las cifras de 30-49 mmHg mostraron un registro de 10 neonatos
(45.4%), para 50-69 mmHg 7 (31.8%), seguido de 4 recién nacidos que se ubicaron entre 70-89
mmHg y, por ultimo, para el rango de 90-109 mmHg sélo se registré a 1 recién nacido equivalente
al (4.6%). Estas mediciones permitieron valorar la clara variabilidad de este parametro ante la

técnica realizada.
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Tabla 39. Tensioén arterial media del recién nacido en dos diferentes momentos del
procedimiento de aspiracion de secreciones del turno nocturno (N=22).

Rango Periodo f (%)
30-49 Antes 8 36.4%
Durante 10 45.4%
50-69 Antes 7 31.8%
Durante 7 31.8%
70-89 Antes 7 31.8%
Durante 4 18.2%
90-109 Antes 0 0%
Durante 1 4.6%

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion endotraqueal, 2019-2020.

Lista De Chequeo Aplicado al Personal de Enfermeria
Técnica de lavado de manos

Respecto a la informacién recabada, en la tabla 40 se observa que las 22 enfermeras (100%), de
los turnos, matutino, vespertino y nocturno, si llevaron a cabo la técnica de lavado de manos
antes de dar inicio con la técnica de aspiracion en el neonato ventilado. Este es un dato
importando dentro de la lista de chequeo, ya que, la temperatura de las manos del personal de
enfermeria, puede repercutir en algunos datos clinicos importantes, y por ende, en parametros

fisiologicos como frecuencia cardiaca o frecuencia respiratoria.

Tabla 40. Frecuencia de aplicacién de la técnica de lavado de manos por parte del
personal de enfermeria antes de realizar la técnica de aspiracién de secreciones (N=22).

Categoria Lavado de f (%)
manos

Matutino Antes 22 100%

Vespertino Antes 22 100%

Nocturno Antes 22 100%

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemogréficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisioldgicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion endotraqueal, 2019-2020.
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Auscultacion de campos pulmonares

En la tabla 41 se observa la frecuencia de la auscultacion de los campos pulmonares por el

personal de Enfermeria, previo a la realizacién de la aspiracion de secreciones.

Se percibi6é un alto predominio en los tres turnos de la no auscultacion previa a dicha maniobra.
El turno vespertino mostré la mas alta frecuencia con 18 (81.8%), seguido del turno matutino y
nocturno con frecuencia semejante 17 (77.3%).

Por otro lado, del turno matutino y nocturno, tnicamente 5 enfermeras (22.7%), si realizaron la
auscultacion pulmonar, mientras que, en el turno vespertino se obtuvo una frecuencia menor, de
4 (18.2%). La auscultacién pulmonar en este caso, se vuelve imprescindible para identificar la
necesidad de aspiracion, ya que el signo mas comun de retencion de secreciones es la presencia

de ruidos agregados en los pulmones, especialmente roncantes en la region hiliar.

Tabla 41. Frecuencia de aplicacién de la auscultacion de campos pulmonares por parte
del personal de enfermeria hacia el recién nacido intubado antes de realizar la técnica de
aspiracion de secreciones (N=22).

Categoria  Auscultacion f (%)
Matutino Si 5 22.7%
No 17 77.3%
Vespertino Si 4 18.2%
No 18 81.8%
Nocturno  Si 5 22.7%
No 17 77.3%

Fuente: Lista de chequeo para la evaluacién de la técnica de aspiracion endotraqueal del estudio
Alteraciones en los parametros fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion
endotraqueal, 2019-2020.

Hiperoxigenacion del recién nacido

La tabla 42 demuestra que, el personal de enfermeria no realiza la hiperoxigenaciéon hacia el
recién nacido ventilado antes de la aspiracion de secreciones. Importante punto, ya que, es una
recomendacion que permite que la aspiracion se realice de manera segura sin reducir seriamente

los niveles de oxigeno arterial y asi evitar llegar a una hipoxemia severa.
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El turno matutino y el turno vespertino mostraron la misma frecuencia, 14 enfermeras (63.6%) no
la realizaron, en cambio, durante el turno nocturno, se identificé a 9 enfermeras (40.9%) en la no

incurrencia.

Cabe sefalar que, el turno nocturno es el que mostré mayor adherencia a la hiperoxigenacion,
con 13 enfermeras (59.1%). Habria que considerar, los factores que pueden generar estas
diferencias, como la falta de conocimiento acerca de los beneficios que brinda esta accién, asi
como también el temor del incremento a los parametros ventilatorios.

Tabla 42. Frecuencia de aplicacién de la hiperoxigenacién por parte del personal de

enfermeria hacia el recién nacido intubado antes de realizar la técnica de aspiracion de
secreciones (N=22).

Categoria  Hiperoxigenacion f (%)
Matutino Si 8 36.4%
No 14 63.6%
Vespertino Si 8 36.4%
No 14 63.6%
Nocturno Si 13 59.1%
No 9 40.9%

Fuente: Lista de chequeo para la evaluacién de la técnica de aspiracion endotraqueal del estudio
Alteraciones en los parametros fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion
endotraqueal, 2019-2020.

Duracion de la aspiracion

Ahora bien, respecto al tiempo de aspiracion empleado por parte del personal de enfermeria, la
tabla 43 muestra que el personal de enfermeria excede el tiempo requerido para la técnica. Es
de vital importancia este punto, ya que si esta desconexion dura mas de 10 segundos, repercute
de manera directa en la oxigenacion del neonato, mismo que podria conllevar a una bradicardia

y una dificil recuperacion, incrementando el riesgo de una parada cardiorrespiratoria.

El turno matutino y vespertino muestran coincidencia en sus frecuencias del personal de
enfermeria que excede el tiempo, con una frecuencia de 16 (72.7%), y el turno nocturno con 15
enfermeras (68.2%). Unicamente 6 enfermeras (27.3%) del turno matutino y vespertino

mantienen el tiempo 6ptimo, asi como en el turno nocturno con una frecuencia de 7 (31.8%).
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Tabla 43. Frecuencia de aplicacién de la duracién menor a 10 segundos de la técnica de
aspiracion, hacia el recién nacido intubado por parte del personal de enfermeria (N=22).

Categoria Duracién de aspiracion f (%)
menor a 10 segundos

Matutino Si 6 27.3%
No 16 72.7%

Vespertino Si 6 27.3%
No 16 72.7%

Nocturno Si 7 31.8%
No 15 68.2%

Fuente: Lista de chequeo para la evaluacion de la técnica de aspiracion endotraqueal del estudio
Alteraciones en los parametros fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion
endotraqueal, 2019-2020.

Verificacién de la saturacién de oxigeno

Como un punto muy importante en el seguimiento de la técnica, es la verificacion de la saturacion
de oxigeno que debe realizarse para garantizar una saturacion éptima durante la aspiracion y de
esta manera prevenir la hipoxemia, y de ser necesario verificar la existencia de cianosis central,

ylo periférica y la suspensién de este procedimiento.

En la tabla 44, se aprecia que, durante la técnica de aspiracién, el 100% de las enfermeras de
los tres turnos si llevan a cabo la identificacion de la saturacion de oxigeno mediante un sensor

de pulsioximetria, accion que solamente toma segundos en verificar.

Tabla 44. Frecuencia de aplicacion de la verificacion por parte de la enfermera de la
saturacion de oxigeno durante la aspiracion en el recién nacido (N=22).

Categoria  Verificacion de f (%)
saturacion de
oxigeno
Matutino Si 22 100%
No 0 0%
Vespertino Si 22 100%
No 0 0%
Nocturno Si 22 100%
No 0 0%

Fuente: Lista de chequeo para la evaluacidon de la técnica de aspiracion endotraqueal del estudio
Alteraciones en los parametros fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion
endotraqueal, 2019-2020.
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Oxigenacioén del neonato

Respecto al aporte de oxigeno al neonato, en la tabla 45 se aprecia que del turno matutino
unicamente 13 enfermeras (59.1%), proporcionaron oxigenacion al neonato durante la técnica de
aspiracion, mientras que, en el turno vespertino, se registré una frecuencia de 12 (54.5%), y por
altimo en el turno nocturno 14 (63.6%). Importante destacar que, el turno nocturno reincide con

altas frecuencias en aspectos positivos del manejo del neonato.

La no realizacion de esta técnica, prevalecio en el turno vespertino, con 10 enfermeras (45.5%),

seguido del turno matutino, por 9 enfermeras (40%).

Tabla 45. Frecuencia de aplicacion de la oxigenacion al neonato por parte de la enfermera
durante larealizacién de la técnica de aspiracion (N=22).

Categoria  Oxigenacion f (%)
Matutino Si 13 59.1%
No 9 40.9%
Vespertino Si 12 54.5%
No 10 45.5%
Nocturno Si 14 63.6%
No 8 36.4%

Fuente: Lista de chequeo para la evaluacion de la técnica de aspiracion endotraqueal del estudio
Alteraciones en los parametros fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion
endotraqueal, 2019-2020.

Alineacion de cabezay tubo endotraqueal

La tabla 46 muestra que, la totalidad del personal de enfermeria observado realiz6 la alineacion
de la cabeza y el tubo endotraqueal del recién nacido, posterior a la técnica de aspiracion en los
tres turnos.

Dicha maniobra es de gran relevancia gracias a que la alineacion correcta ayuda a evitar un
exceso de presion sobre las prominencias 0seas, articulaciones, musculos y la columna vertebral.
Una alineacion adecuada disminuye las probabilidades de sufrir una lesion o dolor de cabeza

tensional producido por un espasmo muscular.
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Tabla 46. Frecuencia de aplicacién de la alineacion de la cabezay el tubo endotraqueal
del neonato posterior a la técnica de aspiracion (N=22).

Categoria  Alineala cabezay f (%)
tubo endotraqueal

Matutino Si 22 100%
No 0 0%

Vespertino Si 22 100%
No 0 0%

Nocturno Si 22 100%
No 0 0%

Fuente: Lista de chequeo para la evaluacion de la técnica de aspiracion endotraqueal del estudio
Alteraciones en los parametros fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion
endotraqueal, 2019-2020.

Rotacién de sensor de oximetria

De acuerdo a la rotacion del sensor de oximetria, la tabla 47 denota la frecuencia con la que el
personal de enfermeria omite este procedimiento al término de la aspiracion. Se pudo observar
en los 3 turno matutino, vespertino y nocturno la falta de adherencia a esta accion, a través de 7
enfermeras (31.8%), 11 (50%) y 9 (40.9%), respectivamente.

En este caso, el turno matutino mostré mejor apego a esta accion en 15 enfermeras (68.2%).

Tabla 47. Frecuencia de aplicaciéon de larotacion del sensor de oximetria de pulso en el
neonato posterior a la técnica de aspiracion (N=22)

Categoria  Rota sensor de f (%)
oximetria

Matutino Si 15 68.2%
No 7 31.8%

Vespertino Si 11 50%
No 11 50%

Nocturno Si 13 59.1%
No 9 40.9%

Fuente: Lista de chequeo para la evaluacidon de la técnica de aspiracion endotraqueal del estudio
Alteraciones en los parametros fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion
endotraqueal, 2019-2020.
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12.2.-Andlisis Inferencial

Para alcanzar el objetivo general de la presente investigacion, se calcularon asociaciones entre
las variables de estudio (parametros fisiol6gicos) a través del estadistico correlacion de Pearson,
las cuales se observan en el anexo 1V, y se describen a continuacion:

De los datos obtenidos, se puede inferir que, la frecuencia cardiaca del turno matutino antes y
durante la aspiracion sostuvo asociacion positiva moderada, asi como con la del turno nocturno
antes de la aspiracién, y de igual manera con la tension arterial media del turno matutino antes

de la técnica (r=.61, .50, .52; p=<.05 respectivamente).

Por otra parte la frecuencia cardiaca del turno matutino también estuvo asociada durante y
después de la aspiracion positivamente moderada, asi como el turno vespertino antes, durante
y después de la técnica, en la que mantuvo asociacién positiva débil, mismos para el turno
nocturno antes, durante y después del procedimiento y por Gltimo se encontré asociacién con la
frecuencia respiratoria y la tension arterial media del turno vespertino antes de la aspiraciéon
(r=.58, .46, .43, .62, .42, .47, .46, .43, .48, p=<.05).

De igual manera la frecuencia cardiaca del turno matutino posterior a la aspiracion se encontré
asociada con la del turno vespertino, en el momento y después de la aspiracién positivamente
débil, mismo que, con el nocturno durante y después de llevar a cabo la técnica, posteriormente,
se obtuvo asociacion negativa débil con la tension arterial media del turno vespertino posterior a
la aspiracion (r=.44, .48, .54, .42, -.43, p=<.05).

Respecto al turno vespertino se obtuvo una correlacion positiva fuerte, entre la frecuencia
cardiaca antes, durante y después de la aspiracion, asi como, con la frecuencia respiratoria del
turno matutino antes de dicha técnica. Seguida de, la misma correlacion durante y posterior a la
aspiracién y Unicamente con asociacion positiva débil entre la frecuencia cardiaca posterior y la

frecuencia respiratoria antes de esta técnica (r=.52, .53, .52, .73, .45, p=<.05).

Para el turno nocturno, la frecuencia cardiaca antes, en el momento y posterior a la aspiracion se
mostré con asociacion positivamente fuerte, mientras que, con el turno vespertino la frecuencia
respiratoria y la tension arterial media matutina pre aspiracion se relacioné positivamente débil
(r=.57, .43, .42, .47, p=<.05). También la frecuencia cardiaca durante y posterior a la técnica se

asoci6 positivamente fuerte, contrario al turno vespertino, donde, antes de la técnica la frecuencia

111



respiratoria y el turno nocturno de la oximetria de pulso del momento de la aspiracion sostuvo

correlacion positiva pero débil (r=.76, .45, .42, p=<.05).

En cuanto a la frecuencia respiratoria del turno matutino, se obtuvo asociacion antes, durante
y después positivamente fuerte, mientras que, para el turno vespertino en el momento y
posteriormente hubo una positiva y débil correlacion, mismo que, con el turno nocturno antes de
llevarse a cabo la aspiracion (r=.52, .67, .69, .48, .45, p=<.05). Por otro lado, la frecuencia
respiratoria durante y después de la técnica mantuvo una correlacion positivamente fuerte,
seguido del turno vespertino en el momento y posteriormente, donde se encontrd correlacion
positivamente moderada (r=.64, .53, .48, p=<.05). De igual manera la frecuencia respiratoria del
turno matutino posterior a la aspiracién se asocié con el turno vespertino en el momento vy
posterior a la técnica, asi como con la tensién arterial media del turno vespertino pre aspiracion
positivamente débil (r=.46, .55, .43, p=<.05).

Respecto a la frecuencia respiratoria del turno vespertino en el periodo pre aspiracion, se obtuvo
relacién positiva débil con la tension arterial media del turno nocturno, mientras que, en el
momento y posterior a la aspiracion se dio otra correlacién, misma que ocurrié después de la
aspiracion con la tension arterial media del turno vespertino y nocturno durante y después de
dicha técnica (r= .46, .74, .46, .50, p=<.05). En el turno nocturno la frecuencia respiratoria antes,
en el momento y posterior a la técnica, mantuvo una correlacion positiva fuerte, contrario a, la
oximetria pre y posterior a la aspiracion, donde la correlacién existente fue negativa fuerte, y para
la tension arterial media del turno vespertino y nocturno post aspiracion con relacion positiva débil
y negativa débil respectivamente (r=.78, -.56, -.71, .42, -.27, p=<.05). La frecuencia respiratoria
en el momento de la aspiracién y posterior a esta mantuvieron relacion, misma que, con la
oximetria pre y posterior a la aspiracién negativamente fuerte, seguido de la posterior aspiracion
en la que también hubo correlacion con la oximetria pre y pos aspiracién negativamente fuerte
(r=.71, -.53, -.56, -.51, -.76, p=<.05).

La oximetria del turno matutino, mantuvo correlacién positiva débil, en el momento y después de
la aspiracion, al igual que con el turno vespertino antes y durante la aspiracion (r=.67, .43, .60,
47, p=<.05). Seguido de la correlacién positiva moderada que hubo durante y posteriormente de
la aspiracion del turno vespertino, misma que, la correlacién post aspiracion con respecto al turno
vespertino durante y posteriormente, asi como la tension arterial media después de la técnica
(r=.53, .46, .58, .61, .48, p=<.05).
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Para el turno vespertino, la oximetria mostré asociacion positiva débil antes, durante y después
del procedimiento, asi como también hubo relacién del momento de la aspiracion con el turno
nocturno antes, durante y posterior a la técnica (.68, .47, .48, .48, .47, p=<.05 respectivamente).
También la oximetria del turno nocturno mostro correlacion positiva moderada entre el periodo,

pre, trans y post aspiracion (r=.52, .64, p=<.05).

La tension arterial media del turno matutino, mantuvo relacién positiva fuerte antes y durante la
aspiracion, asi como, con el turno vespertino antes y después y por ultimo con la de turno nocturno
antes y durante la aspiracion (r= .79, .64, .51, .47, .44; p= <.05). En cuanto al turno vespertino la
tension arterial estuvo asociada positivamente fuerte antes, durante y después, asi como con el
turno nocturno en los tres diferentes momentos de la aspiracion, (r=.42, .50, .79, .55, .60, p=<.05),
Seguido del turno vespertino en el momento y después de la aspiracién, correlacionado con el
turno nocturno en los distintos periodos de aspiracion (r=.44, .48, .58, .66, p=<.05).
Posteriormente la tensién arterial del turno nocturno mantuvo asociacion antes, durante y
después, mientras que, en el momento y posteriormente de la aspiracion también se vieron

relacionados positivamente fuerte (r=.66, .65, .63, p<.01).

XIIl.-COMPROBACION DE HIPOTESIS

La comprobacion de hipétesis, se realiza mediante el coeficiente de correlacion de Pearson, ya
que permiti6 medir la asociacién de los parametros fisiol6gicos con la técnica de aspiracion

endotraqueal.

De esta manera y con una muestra de N=22 recién nacidos se concentraron los datos que se

presentan en la tabla como se muestra en el Anexo IV.

Los resultados del andlisis demuestran que los parametros fisiologicos se alteran presentando

una significancia general de p=<.05.

Por lo tanto, bajo el andlisis de correlacion realizado, se rechaza la hipotesis nula y se acepta la

hipotesis de trabajo que dice:
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Hi: Existen alteraciones en los pardmetros fisioldégicos en el Recién Nacido, en la aspiracion

endotraqueal.

El andlisis de los datos obtenidos, ha coadyuvado en la confirmacion de la pregunta de
investigacion, por lo que se puede concluir que la técnica de aspiracion tiene una estrecha
relacién con la alteracion que existe en los parametros fisioldgicos, por lo que se acepta la

hipétesis de trabajo.

XIV.-DISCUSION

En esta investigacion se pudo identificar que el personal de enfermeria realiza la aspiracion de
manera rutinaria, ya que no realizan la auscultacion, ni alguna otra valoracién que pueda acreditar
la técnica de aspiracion de secreciones, por lo que dan pie a una estancia prolongada del neonato
derivado a diversas complicaciones que puede presentar el recién nacido a mediano o largo plazo
derivado a esta técnica, tal y como lo menciona la autora Lema Zuluaga (2018) y colaboradores
en su estudio, denominado “Protocolo de succién endotraqueal segun necesidad versus succion
endotraqueal de rutina en la Unidad de Cuidados Intensivos”, en el que concluy6 que no existe
diferencia entre la aspiracion endotraqueal a necesidad a un protocolo de aspiracién rutinaria ya
que en ambos casos se desencadend hipoxemia, arritmias, extubacién accidental y paro

cardiorrespiratorio.

En otro estudio Cahua Ventura en el 2013 titulado “Conocimientos y practicas de la enfermera
sobre la aspiracion de secreciones en pacientes intubados en la unidad de cuidados intensivos
neonatales y pediatricos, hospital maria auxiliadora”, donde incluy6 a 20 enfermeras, el 50% del
personal de enfermeria no llevo a cabo la rotacion del sensor de oximetria y existid un tiempo
rutinario de intervalo de 3 horas para llevar a cabo esta accién. En ese estudio se llevo a cabo,
la aplicacion de una lista de chequeo mediante la técnica de observacion por personal calificado,
cuyo resultados mostraron que sélo el 50% conoce realmente la técnica de aspiracion de
secreciones, y solo 9 (45%) de las enfermeras no llevaron a cabo la técnica de auscultacion
pulmonar antes de dar inicio a la aspiracion de secreciones como punto importante para tomarse

en cuenta en el procedimiento. Otro hallazgo encontrado en este estudio, el 70% del personal de
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enfermeria excedi6 el tiempo de 10 segundos reglamentarios para la desconexion del sistema
ventilatorio. Este hallazgo demuestra la importancia de contar con un protocolo para realizar el
procedimiento correcto. Por otro lado, se detectdé una mala praxis en la técnica de aspiracion
endotraqueal dado que debe realizarse previamente la observacion y auscultacion pulmonar,
intervenciones que no se realizaron oportunamente ya que el 81% del personal hizo caso omiso
a la auscultacion pulmonar y soélo el 36.4% realizé la hiperoxigenacion en el recién nacido,
también se observé que ocupan un tiempo mayor en la desconexion de la ventilacion mecanica,
y Unicamente el 63.3% brind6 oxigenacién para la pronta recuperacién de los pardmetros

fisiologicos alterados.

En el estudio Valizadeh y colaboradores en 2014, en el estudio titulado “Actitud de las enfermeras
de las unidades de cuidados intensivos neonatales hacia las ventajas y desventajas de la succion
endotraqueal abierta frente a /a cerrada” mediante cuestionarios autoadministrados al personal
de enfermeria, logré concluir que la succion cerrada reduce el riesgo de traumatizar las vias
respiratorias, asi como también disminuye las neumonias, el riesgo de extubacion, pero con un
costo mas alto frente a la succion abierta. A diferencia de este estudio, estuvo restringido en su
forma comparativa de ambos sistemas de aspiracion existentes, ya que la Unidad Hospitalaria en
la que se llevo a cabo dicha investigacion no se cuenta con circuitos cerrados de aspiracion y en
muy pocas ocasiones el familiar del recién nacido por su alto costo no tuvo oportunidad de
comprarlo. Aunque es importante sefialar que actualmente el tipo de circuito cerrado es la forma

idénea y 6ptima para realizar el procedimiento.

En 2011 Lopes Barbosa y colaboradores, en el estudio “Aspiracién del tubo endotraqueal y de
las vias aéreas superiores: alteraciones en los parametros fisiolégicos en recién nacidos”, cuyo
objetivé fue investigar los parametros fisioldgicos que se alteran en la ejecucion de la aspiracion
del tubo endotraqueal y de las vias aéreas superiores, estudio de tipo longitudinal, del
procedimiento de aspiracion con circuito cerrado, y se concluy6 que de los recién nacidos con
ventilaciébn mecanica durante la aspiracion, las variables de frecuencia cardiaca, respiratoria y
saturacion de oxigeno, no manifestaron alteraciones significativas, Unicamente, el pulso fue el
pardmetro alterado posterior a la técnica aplicada. Contrario a los resultados obtenidos en este
estudio de investigacion en el que si existieron modificaciones en los parametros fisiologicos, por

lo que se puede pensar que estas discrepancias estuvieron dadas por los diferentes sistemas de
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aspiracion empleadas en ambos estudios, ya que solo se llevo a cabo en esta investigacion la
técnica abierta, considerando que debe promoverse el uso de circuito cerrado.

Noh Pasos en el afio 2004, en su estudio denominado “Respuestas fisiologicas en prematuros
con dificultad respiratoria durante la aspiracion endotraqueal” en su estudio comparativo y
correlacional de los dos sistemas de aspiracion, concluyo y enfatizé que si existe relacién entre
el tiempo de duracion del procedimiento de aspiracion con el aumento de la frecuencia cardiaca
y la presién arterial y mayormente repercuten en recién nacidos con SDR severa. En el presente
estudio realizado, se observé que, las alteraciones en los parametros fisiolégicos del recién
nacido estuvieron dadas por la desconexion del sistema ventilatorio del paciente para llevar a
cabo la aspiracion, mas la prolongada desconexiéon y aunado a la poca actividad de pre
oxigenacién, contribuyo al descenso de la saturacién de oxigeno, asi como la variabilidad de la
frecuencia cardiaca, respiratoria y tensién arterial media, mismas que se reportan con
incrementos y descensos y que en poca frecuencia volvieron a su estabilidad posterior al

procedimiento, coincidiendo con los resultados antes mencionados.

El autor Balderas Castilla y colaboradores en 2004, en su estudio titulado “Repercusion sobre
parametros respiratorios y hemodinamicos con un sistema cerrado de aspiracion de secreciones”
en el que empleo un sistema cerrado de aspiracion de secreciones, como resultados mostraron
gue, la técnica de aspiracion no produjo alteraciones clinicamente relevantes, no evidenciaron
cambios en los parametros hemodindmicos ni gasométricos, ni diferencias entre los sistemas
cerrado y abierto de aspiracion, solo hicieron énfasis que la técnica con circuito cerrado es mas
rapida que el sistema abierto. En este estudio, solamente fue empleado el circuito abierto de
aspiracion, detectando variabilidad de los parametros fisiolégicos asociados a la técnica

empleada a diferencia del autor Balderas como lo muestra en su estudio.

El autor Aparicio Sdnchez en el 2009, en su estudio denominado “En neonatos ventilados
mecénicamente, la aspiracion traqueal cerrada comparada con la abierta, no ha demostrado ser
mas eficaz y segura” confirm6 que, en la modalidad de ventilacion mandatoria sincronizada
intermitente (SIMV) y ventilacion de alta frecuencia (VAFO), la aspiracion traqueal abierta y
cerrada so6lo provocan disminucién transitoria en la frecuencia cardiaca y la saturacion de
oxigeno, en tanto que, la aspiracion cerrada aventaja a la abierta Unicamente en el tiempo de

recuperacion del volumen pulmonar, el cual es ligeramente inferior en pacientes con modo SIMV

116



y no en los sometidos con modo VAFO. En el presente estudio solo se llevé a cabo la modalidad
A/C sin realizar comparacion con las diferentes modalidades existentes, enfatizando siempre que

el propésito en todos los nifios es disminuir riesgos para el pulmén inmaduro.

El autor Lépez Pinelo en el 2016, en el estudio denominado “técnica de aspirado endotraqueal
en neonatos” sus resultados mostraron que, la técnica cerrada ofrece mayores ventajas, y se
previene la hipoxia, conservando adecuadamente la saturacion de oxigeno, el llenado capilar y
la frecuencia cardiaca durante el procedimiento. A diferencia de este estudio, no se pueden
comparar los resultados, dado que en la mayoria de los nifios se realizd una técnica de aspiracion
abierta, sin embargo se conoce que existen muchas ventajas de la aspiracion endotraqueal con

técnica de circuito cerrado.
Frente a las distintas aportaciones de los autores antes mencionados, el personal de enfermeria

debe llevar a cabo una valoracion eficaz del recién nacido que determine el momento y la pre

oxigenacién para aspirar secreciones en los recién nacidos

XV.-CONCLUSIONES

Se cumplieron los objetivos de este trabajo.

Este estudio de investigacion estuvo constituido por una muestra de N=22 recién nacidos. El
68% , fue clasificado como pretérmino, quienes estuvieron sometidos a ventilacién mecéanica por
inmadurez y por consecuencia, por un escaso desarrollo alveolar y déficit de sintesis de

surfactante, con mas vulnerabilidad a complicaciones pulmonares.

La modalidad més utilizada fue ventilacion limitada por presion y ciclada por tiempo, mejor

conocida por sus siglas TCPL en modo asisto control (A/C).

La técnica de aspiracion endotraqueal se realizd en la mayoria de los nifios con circuito abierto.
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Los parametros fisioldgicos tuvieron alteraciones significativas en el momento de la aspiracion

endotraqueal.

El andlisis de los datos obtenidos, ha coadyuvado en la confirmacion de la pregunta de
investigacion, por lo que se puede concluir que la técnica de aspiracion tiene una estrecha
relacion con la alteracién que existen en los parametros fisioldgicos, por lo que se acepto la

hipdtesis de trabajo.

La técnica de aspiracion endotraqueal aplicada en los recién nacidos para la aspiracién

endotraqueal no fue la idénea.

El tiempo de aspiracion fue excedido a mas de 10 segundos, siendo de impacto, ya que es

importante evitar, que el nifio desature y que se recupere inmediatamente.

Se debe enfatizar la valoracion oportuna para tomar decisiones acerca de la aspiracién de

secreciones endotraqueal.

El personal de enfermeria asignado a una Unidad De Cuidados Intensivos Neonatales requiere
de un gran compromiso, tanto para su profesion, como para la sociedad, derivado de las multiples
funciones que realiza en beneficio del recién nacido, siendo necesaria la capacitacion continua,
el profesionalismo y la toma de decisiones oportunas para realizar las intervenciones

especializadas que mejoren la salud de los recién nacidos.

XVI.-LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Limitaciones
En este estudio no fue posible llevar a cabo una comparacion de la aspiracion endotraqueal con

circuito cerrado, ya que el hospital en el que se llevé a cabo el estudio, no cuenta con material

para circuito cerrado.
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Sugerencias

Implementar guias de procedimiento, protocolos, donde se estandarice la aspiracion de

secreciones.

Valorar de manera integral al recién nacido segun su patologia, para determinar las

intervenciones idéneas y oportunas que favorezcan su recuperacion.

Solicitar de manera puntual a los directivos de la institucion, la gestion de recursos, para

implementar los circuitos cerrados de aspiracion del servicio de UCIN.

Capacitacién continua al personal de la UCIN en cuanto a la técnica de aspiracion

endotraqueal a través de circuito cerrado.
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ANEXOS Y APENDICES

Anexo |. Autorizacién de protocolo de tesis aplicado en el Hospital General Tulancingo,
Hgo.

HOSPITAL GRRINAL " 4 £, a®
. " " o
f £
H= 7 [ . HIDALGO A/
e crece
Hospital General Tulancingo DRA. MIRIAM GRACIELA LUGO PACHECO
iDiNO al tabaco! “Fumar quita afios de vida” Deperidenoia: Secretaria de Salud Hidalgo
U. Administrativa: Hospital General Tulancingo
Area generadora: Dplo. Enseianza ¢ 4 3 g 9
No. de Oficio: U -

Santiago Tulantepec de Lugo Guerrero, Hgo; 27 de mayo de 2019.

SANDRA ISABEL DE LA CRUZ ANGELES
PRESENTE

Asunto: Autorizacion de Protocolo de Tesis

Por medio del presente me permito informar a usted que no existe ningun
inconveniente en que realice su proyecto de tesis “Alteraciones en los parametro

fisiologicos en recién nacidos en las aspiracion endotraqueal en la UCIN”,

Sin otro particular, le envio un cordial y afectuoso saludo.

[ ERVICIO DE SALUD DE RIDALGO Y

\f HOSPITAL GENERAL
TULANCINGO, HGO.

* L 27mav g | o«

ESTAFETA

ATENTAMENTE

&gfrespondjg@éa de salida J

C.LP.MINUTARIO
C.C.P.ARCHIVO
MLP/MCUM

AV. Paxtepee No. 47 Col, Paxtepec,

Santiago Tulantepee de Lugo Guerrero, Hgo., C. P,
Tel.: 01 775 250

hgtulancingo@hotmailcom

www.hidalgo.gob.mx mx
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Anexo |l. Aprobacion de proyecto por el Comité de Etica e Investigacion del Instituto de
Ciencias de la Salud de la UAEH.

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
Instituto de Ciencias de la Salud

Comité de ética e investigacion

San Agustin Tlaxiaca, Hidalgo a 01 de Junio del 2020
Oficio Comiteei.icsa 2020/1
Asunto: DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA E INVESTIGACION.

Mtra. Rosa Silvana Torres Guevara
Investigador Principal

Titulo del Proyecto: Alteraciones en los parametros fisiolégicos del recién
nacido asociado a la técnica de aspiraciéon endotraqueal.
Cédigo asignado por el Comité: CEI-2020-003

Le informamos que su proyecto de referencia ha sido evaluado por el Comité y las
opiniones acerca de los documentos presentados se encuentran a continuacion:

Decisién Numero de aprobacién
APROBADO 2020-1

Este protocolo tiene vigencia del 6 de junio de 2020 al 5 de junio de 2021.
En caso de requerir una ampliacion, le rogamos tenga en cuenta que debera

enviar al Comité un reporte de progreso de avance de su proyecto al menos 60
dias antes de la fecha de término de su vigencia.

Atentamente

Dr. José Sécrates Lopez Noguerola
Presidente del Comité

Para la validacién de este documento, informe el siguiente cédigo en la seccién Validador de documentos del sitio web del

comité: E7&W&zMkP4Jc4KM

Circuito ex-Hacienda La Concepcién s/n Carretera
Pachuca-Actopan, San Agustin Tlaxiaca, Hidalgo.
México. C.P. 42160

Teléfono: +52(771) 71 72000 ext.4300
comiteel.icsa@gmail.com

www.uaeh.edu.mx
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Anexo lll. Lista de chequeo para la evaluacion de la técnica de aspiracion endotraqueal.

Enfermera Observada:

Fecha: Hora:

ITEMS

| SI | NO | OBSERVACIONES

ANTES DE LA ASPIRACION LA ENFERMERA:

1. Se lava las manos

2. Ausculta al paciente

3. Verifica la saturacion

4. Prepara el material (N2 de sonda de aspiracion, succion
portatil operativo, bolsa de resucitacion manual, frascos
con agua estéril para aspiracion

5. Hiperoxigena al paciente.

6. Se coloca los guantes estériles y mascarilla

7. EXxpone, la via aérea artificial del paciente.

DURANTE LA ASPIRACION

8. Introduce la sonda dentro del tubo orotraqueal sin
aplicar presion positiva

9. Aspira en forma intermitente mientras se rota y retira la
sonda, por un tiempo de diez segundos.

10. Duracion por aspiracion menor de 10 segundos.

11. Verificar la saturacion por oximetria de pulso.

12. Brinda oxigenacién al paciente.

13. Lava la sonda de aspiracion y la tubuladora.

14. Repite los pasos segun necesidad.

DESPUES DE LA ASPIRACION

15. Ausculta los campos pulmonares.

16. Observa el patron respiratorio del paciente SpO2y FR.

17. Desecha los guantes.

18. Desecha las soluciones usadas.

19. Se lava las manos.

20. Alinea la cabeza del paciente con el tubo endotraqueal.

21. Rota sensor de oximetria
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Anexo IV. - Intercorrelaciones entre parametros fisiol6égicos

Variable

1.TMFCA L HeL 13 .03 -.06 2
2.TMFCB 1 .08 .22 -.04 -.07]
3.TMFCC 1 .39 .44* .48* 200 .54%* .42* .04 -.09 =01 .05 -03 =11 -.05 .04 .06 =27 - 41 212 .06 .04 -03 .16 .25 .24 -10 -33 =21 .09 -.04 -.43*% -27 -10 =31
4.TVFCA 1 S $53% .38 .06 .02 52 .22 .25 .08 .36 .42 .27 .21 .37 -32 -23 .02 -25 A1 -04 -.04 A7 -20 .37 .34 41 .34 .07 -.28 .04 .02 -.05
5.TVFCB 1 Lk .05 .05 .03 .40 .33 .32 17 .38 .20 -16 .01 11 -32 -.34 .04 -19 -.04 .16 .14 .08 .04 -03 -.06 -.05 .19 .05 -39 .06 -10 .01
6.TVFCC 1 .24 .32 .39 .21 .32 12 45* .27 .14 -19 .07 -.06 -18 -20 -03 .18 .14 .29 .29 .30 .31 .03 -.08 -23 .20 -05 -.28 15 .06 .03
7.TNFCA L: ST .43* 13 -07 .03 42% .03 .19 .41 13 .38 -12 .08 =17 .04 16 -11 -02 .14 -18 A7* .36 .08 .26 .07 o by .14 .30 -.03
8.TNFCB 1 .76%* -19 -.35 -20 .45% =17 -27 -01 .04 .09 -.02 13 -01 .24 .23 .07 17 .42% .29 -02 -17 -16 13 -01 -.08 -14 -07 -.07]
9.TNFCC 1 -.08 -37 -35 .38 -17 -.38 -.08 .04 -07 .02 16 -02 .31 .20 .21 2 16 .26 -03 -18 -20 -.02 -18 .02 -02 .03 -18
10.TMFRA 1 oric i 57 s 14 69** .48* .45* .22 .33 =A% -16 .16 - 41 .04 .07 =11 -07 -29 .40 .50 .39 .30 .03 .04 .23 .05 .17
11.TMFRB 1 .64** .16 53 .48* .24 .09 15 13 -26 .01 -03 -01 15 .02 .10 e k) .24 .30 -02 .23 .08 .06 .25 -07 13
12.TMFRC 1 .04 J46% 55%* .21 .08 .18 .05 -18 .35 17 15 .04 .07 .20 17 .41 .36 .30 .43 .32 .09 .32 .21 .34
13.TVFRA 1 .40 .29 .06 .04 A1 =11 -03 -.34 A1 .16 =13 .01 .10 10 .03 .01 -.36 .35 .28 .08 .46* A1 .40
14.TVFRB i [ .29 13 .21 -.30 -29 -23 -41 =31 -.05 -02 -.08 -02 12 .28 -01 .28 W17 -.05 .26 .08 .27
15.TVFRC 1 .24 .25 .19 -27 -41 -23 -29 -18 -24 -12 -01 -15 .28 .35 A7 .39 4% -03 .36 .34 .50%
16.TNFRA 1 .63%*  7g%* -.05 .03 -12 -35 -10 .27 -.56%* -14 - T71** .32 .37 A7 .14 =25 .42% .05 =15 -27*
17.TNFRB T wTIs -.28 -31 -41 -42 -.36 -.38 -.53* -13  -.56™* A1 -10 -.04 W22 -16 .39 18 .06 -15]
18.TNFRC 1 -11 -10 -22 =33 -07 =21 -.51*% -18 - 76%* 15 .02 -.06 .21 -07 .31 .18 =15 -.37]
19.TMOXA 1 67 A43% B0 A7* .28 .25 .16 19 -.06 -01 .18 .02 .08 .25 A1 .06 .04
20.TMOXB 1 .53 .33 LA6* .37 .23 .31 .20 -07 .15 .21 -18 -10 14 -13 -.09 -.04]
21.TMOXC 1 335 o8%E: e .23 .39 .03 .02 .24 .48* -19 -.06 -19 -27 -.20 -.06
22.TVOXA 1 e8* 47" .43 30 36 -25 -1 -16  -26 .04 -1 -08 .32  -06
23.TVOXB 1 29 .40 .48* .08 .06 .18 .18 -.02 I3 =21 -.02 -.01 .09
24.TVOXC 1 .48* AT+ .26 -21 .03 -.08 -46 -33 -35 -40 -42 -.38
25.TNOXA 1 52% BT .04 12 -14 -03 .02 -28 -.04 .20 .14
26.TNOXB 1 .38 .02 .10 -07 -.05 -.08 -34 -30 =15 -.02
27.TNOXC 1 =31 -30 -.26 =11 12 =37 -14 .22 .23
28.TMTAMA i ERAY £ il .53 .64 -05 «51% A7* .44* .33
29.TMTAMB i, .59 .31 -.08 .26 .20 16 .30
30.TMTAMC 1 .33 .14 12 .08 17 .24
31.TVTAMA 1 42* BTV R - BN - N 11
32.TVTAMB 1 -.06 .44* 4g* 58
33.TVTAMC 1 .BE** .41 .23
34.TNTAMA 166%™ 65
35.TNTAMB 1 a63%
36.TNTAMC )
Nota: TMFCZ matutino fre i diaca antes; TMFCB= turno matutino frecuenda cardiaca durante; TMFCC= turno matutino fi ia cardiaca después; TVFC/ vespertino f ia cardiaca antes; TVFCB= turno vespertino frecuencia cardiaca durante; TVFCC= turno vespertino frecuencia cardiaca
después; TNFCA=turno nocturno frecuenda cardiaca antes; TNFCB= turno nocturno frecuencia cardiaca durante; TNFCC= turno nocturno frecuencia cardiaca después; TMFRA=turno matutino frecuenda respiratoria antes, TMFRB= turno matutino fr ia respiratoria d TMFRC= turno matutino frecuencia
respiratoria después; TVFRA=turno vespertino frecuencia respiratoria antes; TVFRB= turno vespertino fi ia respi ia d TVFRC= turno vespertino frecuencia respiratoria después; TNFRA=turno ia respi ia antes; TNFRB= turno nocturno frecuencia respiratoria durante; TNFRC= turno|
nocturno frecuencia respiratoria después; TMOXA=turno matutino oximetria antes; TMOXB=turno matutino oximetria durante; TMOXC=turno ino oximetria después; TVO! vespertino oxi ia antes; TVOXB=turno vespertino oximetria durante; TVOXC=turno vespertino oximetria después; TNOXA:turnu
nocturno oximetria antes; TNOXB=turno nocturno oximetria durante; TNOXC=turno nocturno oximetria después; TMTAMA=turno matutino tensién arterial media antes; TMTAMB=turno matutino tensién arterial media durante; TMTAMC=turno matutino tension arterial media después; TVTAM

arterial di: tes; TVTAR ino tensiénarterial media TVTAMC=turno vespertino tensidnarterial media después; TNTAMA=turno nocturno tension arterial media antes; TNTAR nocturno tensionarterial media durante; TNTAMC=turno nocturno tensiénarterial media despues

*1a correlacion es significativaal nivel de[l 05, bilateral.

**La correlacidn es significativaal nivel de 0.01, bilateral.
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Apéndice |. Solicitud de realizacién de estudio de investigacion en el Hospital General

Tulancingo, Hgo.

Tulancingo De Bravo A 14 De Enero De 2019

Asunto: Solicitud de realizacién de estudio de investigacion

Dr. Oscar Daniel Aguilar Le6n

Director del Hospital General Tulancingo

At’n: Dra. Miriam Graciela Lugo Pacheco

Jefe de Ensefianza e Investigacion

Por medio de la presente la que suscribe: L.E. Sandra Isabel de la Cruz Angeles, personal
de contrato de la institucién que usted dignamente dirige y estudiante de Posgrado de
Enfermeria Neonatal, de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo, ciclo escolar
junio 2018-julio 2019. Solicita a usted autorizacién para llevar a cabo el estudio de
investigacion con el titulo “Alteraciones en los parametros fisioldgicos en Recién Nacidos
en la aspiracion endotragueal en la UCIN” que se llevara a cabo durante el periodo Enero-
Agosto del afio 2019.

Anexo parte de la metodologia del proyecto de investigacion para que sea revisada su
factibilidad de realizacion y aplicacion.

De antemano agradecer la atencion prestada y esperando contar con una respuesta
favorable, quedo de usted.

A &
Atentamente *%;bk

L.E. Sandra Isabél de la Cruz Angeles

c.c.p. MCE. Angélica Pérez Hernandez. Jefe de enfermeras Hospital General Tulég' el \ 1
28| W
el

CRAR A
Eﬁ‘i}g SPITAL
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Apéndice Il. Consentimiento informado.

En el presente documento declaro que es mi libre decision para que mi hijo(a)

, quien esta internado en el area de la UCIN en el

Hospital General de Tulancingo, participe en el trabajo de investigacion, de la L.E. Sandra Isabel
De La Cruz Angeles titulado “Alteraciones en los parametros fisiolégicos del recién nacido

asociado a la técnica de aspiracion endotraqueal”.

Declaro haber sido correctamente informado(a) de los objetivos, propdésitos, procedimiento y
beneficios de esta investigaciébn a corto, mediano y largo plazo. Sé que esta investigacion
aportara a mejorar el cuidado de neonatos en esta area especializada del hospital y que cualquier

dato obtenido se mantendra de forma anénimay el uso de ellos sera con confidencialidad.

Si es mi deseo, puedo negar mi participacion en el momento en el que yo decida, sin

repercusiones.

Nombre y firma de madre o padre Nombre y firma de testigo

Nombre y firma de responsable de estudio
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Apéndice lll. Cédula de datos generales y sociodemogréficos.

Nombre del Recién nacido

1.-Edad Sexo FN_
2.-Peso al Nacer Talla

3.-PC PA Dxtx

4.-Apgar___ Silverman____ Capurro__

5.-Via de Nacimiento

6.-Dx de ingreso Dx actual

Nombre de la madre

7.-Edad____Escolaridad____Ocupaciéon__

8.-Gesta__Parto__aborto __ Cesarea

9.-CPN (Si) (No) ingesta de hematinicos y

trimestre

10.-IVU  recurrentes__ Amenaza

aborto

11.-Dx de ingreso

PROCEDIMIENTO DE ASPIRACION ENDOTRAQUEAL

TURNO MATUTINO

CONSTANTES VITALES

ANTES | DURANTE | DESPUES

a) 12.-FC

b) 13.-FR

c) 14.-PULSO

d) 15.-SPO2

e) 16.-TIEMPO DE TECNICA

f) 17.-SANGRADO ACTIVO

g) 18.-TAM

h) 19.-TEMPERATURA
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Apéndice IV. Operacionalizacion de las variables

VARIABLE TIPO DE DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES ESTADISTICA
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL
Parametros Cuantitativo Los signos vitales | Variabilidad  de | Sistema Frecuencia Frecuencias y
fisiolégicos Discreta son indicadores | parametros Respiratorio y | cardiaca 120-160 | porcentajes.
que reflejan el | fisioldgicos Cardiovascular latidos por minuto
estado fisiol6gico | observados Frecuencia
de los organos, | atraves del respiratoria 40-60
cerebro, corazén, | monitor. Respiraciones
pulmones, éstos por minuto
expresan Pulso 120-160
cualquier cambio latidos por minuto
de forma Saturacion de
inmediata (Torres oxigeno 80-100
Rodriguez , porciento
2016).
Aspiracion Cuantitativo Procedimiento Aspiracion Aparato Circuito cerrado | Frecuencias y
endotraqueal | Dicotomicas | cuyo objetivo es endotraqueal Respiratorio porcentajes.
extraer mediante sistema Circuito abierto
secreciones cerrado y abierto.
acumuladas en
tracto
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respiratorio, por
medio de la
aplicacion de
presion negativa
y a traveés del
tubo
endotraqueal

(Cahua Ventura,

2015)
Sexo Cualitativo Define la | Sexo masculino y | Biolégico-genital | Hombre Frecuencias y
Dicotémica condicion femenino porcentajes.
organica, la cual Mujer
distingue al varén
de la hembray las
peculiaridades
que los
caracterizan (
Bianco
Colmenares, y
otros, 2013)
Edad Cuantitativo | Término comun Edad de la | Periodo Pre término Frecuencias y
gestacional Continua usado durante el | persona  recién | organogénico 22-37 Semanas porcentajes.

embarazo para

describir qué tan

nacida.

de Gestacioén

A término
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avanzado esta
éste. Se mide en
semanas, desde
el primer dia del
altimo ciclo
menstrual de la
mujer hasta la
fecha actual. Un
embarazo normal
puede ir desde 38
a 42 semanas.
(Biblioteca
Nacional de

Medicina de los

37-42 Semanas
de Gestacion
Postérmino

42 0 més
Semanas de

Gestacion

EE. UU., 2020)
Apgar Cuantitativo | Es un método | Puntuacién Apgar | Examen fisico Aspecto 0,1,2 Frecuencias y
Discretas rapido para | que obtuvo en su Pulso 0,1,2 porcentajes.
evaluar la | nacimiento. Irritabilidad 0,1,2
condicion del Actividad 0,1,2
recién nacido Respiracion 0,1,2

inmediatamente
después del
nacimiento y la

necesidad de una
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intervencion
rapida para
establecer la
respiracion  y/o
respuesta del RN
a la reanimacion
(Instituto Nacional
de Perinatologia
Isidro  Espinosa
de los Reyes,
2010)
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Apéndice V. Gréficas

Gréfica 1. Rango de edad materna en afios de las madres participantes (N=22)

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.

Grafica 2. Porcentaje por categoria de escolaridad materna (N=22)

Ninguna [N 9.1%
Posgrado 0%
Licenciatura [N 9.1%

Preparatoria 27.2%

Escolaridad
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Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisiologicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.
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Gréfica 3. Ocupacion actual de las madres participantes en el estudio (N=22)

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemogréficos del estudio Alteraciones en los pardmetros

fisioldgicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion endotragueal, 2019-2020.

Gréfica 4. Antecedentes obstétricos maternos de las participantes en el estudio (N=22)

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisioldgicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.
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Gréfica 5. Atencion del embarazo de las mujeres estudiadas (N=22)
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Fuente: Cédula de datos generales y sociodemogréficos del estudio Alteraciones en los pardmetros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.

Gréfica 6. Diagnoéstico durante el embarazo de las participantes del estudio (N=22)
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Fuente: Cédula de datos generales y sociodemogréficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisioldgicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiraciéon endotraqueal, 2019-2020.
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Gréfica 7. Factores de riesgo para parto pretérmino de las madres participantes (N=22)
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Fuente: Cédula de datos generales y sociodemogréficos del estudio Alteraciones en los pardmetros

fisioldgicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.

Grafica 8. Diagnéstico de ingreso materno a la unidad hospitalaria de las participantes
(N=22)
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Fuente: Cédula de datos generales y sociodemogréficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisiologicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion endotraqueal, 2019-2020.
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Gréfica 9. Uso de corticoesteroides durante el embarazo (N=22)
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Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.

Gréfica 10. Namero de dosis de corticoesteroides administrados en las mujeres
participantes (N=22)
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Fuente: Cédula de datos generales y sociodemogréficos del estudio Alteraciones en los pardmetros

fisiologicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion endotraqueal, 2019-2020.
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Gréfica 11. Edad gestacidén neonatal (N=22)
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Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion endotraqueal, 2019-2020.

Grafica 12. Sexo de los recién nacidos estudios (N=22)
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Fuente: Cédula de datos generales y sociodemogréficos del estudio Alteraciones en los pardmetros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiraciéon endotraqueal, 2019-2020.
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Gréfica 13. Peso al nacimiento del recién nacido (N=22)

2900-3400
2300-2800
1700-2200

1100-1600

%
o
(S
@
S
o
c
()
o
0
[

a

500-1000

6
Frecuencia

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion endotraqueal, 2019-2020.

Grafica 14. Valoraciéon APGAR de los recién nacidos participantes en el estudio (N=22)
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Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisioldgicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion endotraqueal, 2019-2020.
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Gréfica 15. Valoracion Silverman-Anderson de los recién nacidos participantes en el
estudio (N=22)
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Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los pardmetros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.

Gréfica 16. Valoracion de Cap

urro en los recién nacidos estudiados (N=22

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.
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Gréfica 17. Via de nacimiento del recién nacido (N=22)
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Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los pardmetros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion endotraqueal, 2019-2020.

Grafica 18. Diagnostico de ingreso del recién nacido a la unidad de cuidados intensivos
(N=22)
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Fuente: Cédula de datos generales y sociodemogréficos del estudio Alteraciones en los pardmetros

fisiologicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion endotraqueal, 2019-2020.
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Grafica 19. Uso de surfactante pulmonar en el recién nacido (N=22)
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Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisioldgicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.

Grafica 20. Namero de dosis de surfactante pulmonar artificial administrado en el recién
nacido estudiado (N=22)

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisioldgicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.
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Gréfica 21. Frecuencia cardiaca de los diferentes momentos del turno matutino (N=22)
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Fuente: Cédula de datos generales y sociodemogréficos del estudio Alteraciones en los pardmetros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion endotraqueal, 2019-2020.

Grafica 22. Frecuencia cardiaca de los diferentes momentos del turno vespertino (N=22)
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Fuente: Cédula de datos generales y sociodemogréficos del estudio Alteraciones en los pardmetros

fisioldgicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion endotraqueal, 2019-2020.
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Gréfica 23. Frecuencia cardiaca de los diferentes momentos del turno nocturno (N=22)
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Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisioloégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiraciéon endotraqueal, 2019-2020.

Grafica 24. Frecuencia respiratoria de los diferentes momentos del turno matutino (N=22)
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Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisioldgicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion endotraqueal, 2019-2020.
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Gréfica 25. Frecuencia respiratoria de los diferentes momentos del turno vespertino
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Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisioloégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion endotraqueal, 2019-2020.

Grafica 26. Frecuencia respiratoria de los diferentes momentos del turno nocturno (N=22)
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Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisioldgicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion endotraqueal, 2019-2020.
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Grafica 27. Oximetria del recién nacido en dos diferentes momentos del procedimiento de
aspiraciéon de secreciones del turno matutino (N=22)

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemogréficos del estudio Alteraciones en los pardmetros

fisioldgicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracidon endotraqueal, 2019-2020.

Grafica 28. Oximetria del recién nacido en dos diferentes momentos del procedimiento de
aspiracion de secreciones del turno vespertino (N=22)

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiraciéon endotraqueal, 2019-2020.
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Grafica 29. Oximetria del recién nacido en dos diferentes momentos del procedimiento de
aspiracion de secreciones del turno nocturno (N=22)

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los pardmetros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracién endotraqueal, 2019-2020.

Grafica 30. Tension arterial media del recién nacido en dos momentos del procedimiento
de aspiraciéon de secreciones del turno matutino (N=22)

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemograficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion endotraqueal, 2019-2020.
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Gréfica 31. Tension arterial media del recién nacido en dos momentos del procedimiento
de aspiracion de secreciones del turno vespertino (N=22)
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Fuente: Cédula de datos generales y sociodemogréficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisioldgicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion endotraqueal, 2019-2020.

Gréfica 32. Tension arterial media del recién nacido en dos momentos del procedimiento
de aspiracion de secreciones del turno nocturno (N=22)

§g Durante N 1
=
&E Antes 0
|
g.lg :Ig’ Durante 4
%'9 1S Antes I 7
g 3 g’ Durante I
o E
0 g Antes I T
|
grv g’ Durante 10
o E
™ g Antes I 8
0 2 4 6 . 8 10 12
Frecuencia

Fuente: Cédula de datos generales y sociodemogréficos del estudio Alteraciones en los parametros

fisiologicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion endotraqueal, 2019-2020.
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Gréfica 33. Técnica de lavado de manos por parte del personal de enfermeria antes de
realizar la técnica de aspiracion de secreciones (N=22)

Fuente: Lista de chequeo para la evaluacion de la técnica de aspiracion endotragueal del estudio
Alteraciones en los parametros fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion

endotraqueal, 2019-2020.

Gréfica 34. Técnica de lavado de manos por parte del personal de enfermeria antes de
realizar la técnica de aspiracion de secreciones (N=22)
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Fuente: Lista de chequeo para la evaluacién de la técnica de aspiracién endotraqueal del estudio
Alteraciones en los parametros fisiologicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion

endotraqueal, 2019-2020.
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Gréfica 35. Técnica de lavado de manos por parte del personal de enfermeria antes de
realizar la técnica de aspiracion de secreciones del turno nocturno (N=22)

Fuente: Lista de chequeo para la evaluacién de la técnica de aspiracion endotraqueal del estudio
Alteraciones en los parametros fisiologicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion

endotraqueal, 2019-2020.

Gréfica 36. Auscultacion pulmonar por personal de enfermeria hacia el recién nacido
intubado antes de realizar la técnica de aspiracién de secreciones por turno (N=22)
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Fuente: Lista de chequeo para la evaluacion de la técnica de aspiracién endotraqueal del estudio
Alteraciones en los parametros fisiologicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion

endotraqueal, 2019-2020.
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Gréfica 37. Frecuencia de técnica de hiperoxigenacidén por enfermeria hacia el recién
nacido intubado antes de realizar la técnica de aspiracion de secreciones por turno
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Fuente: Lista de chequeo para la evaluacién de la técnica de aspiracion endotraqueal del estudio
Alteraciones en los parametros fisiologicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion

endotraqueal, 2019-2020.

Grafica 38. Realizacion de técnica de aspiracion ideal por enfermeria hacia el recién
nacido intubado por turno (N=22)

Fuente: Lista de chequeo para la evaluacion de la técnica de aspiracion endotraqueal del estudio
Alteraciones en los parametros fisioldgicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion

endotraqueal, 2019-2020.
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Gréfica 39. Verificacion de la saturacion de oxigeno durante la aspiracidn en el recién
nacido por enfermeria por turno (N=22)
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Fuente: Lista de chequeo para la evaluacién de la técnica de aspiracién endotraqueal del estudio
Alteraciones en los parametros fisiologicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion

endotraqueal, 2019-2020.

Gréfica 40. Oxigenacion al neonato por parte de la enfermera durante la realizacion de la
técnica de aspiracion por turno (N=22)

Fuente: Lista de chequeo para la evaluaciéon de la técnica de aspiracién endotraqueal del estudio
Alteraciones en los parametros fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion

endotraqueal, 2019-2020.
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Grafica 41. Alineacién de la cabeza y el tubo endotraqueal del neonato posterior ala
técnica de aspiracion por turno (N=22)

Fuente: Lista de chequeo para la evaluacién de la técnica de aspiracion endotraqueal del estudio
Alteraciones en los parametros fisiologicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion

endotraqueal, 2019-2020.

Grafica 42. Rotacion de oximetria de pulso en el neonato posterior ala técnica de
aspiracion por turno (N=22)

Fuente: Lista de chequeo para la evaluaciéon de la técnica de aspiracién endotraqueal del estudio
Alteraciones en los parametros fisiolégicos del recién nacido asociado a la técnica de aspiracion

endotraqueal, 2019-2020.
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