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RESUMEN Y ABSTRACT

Resumen

Introduccion: El parto prematuro es un acontecimiento que afecta a todas las
sociedades, cuyas tasas han ido aumentando en los Ultimos afios. Este acontecimiento
tiene especial importancia por las repercusiones a nivel respiratorio en el recién nacido,
siendo el sindrome de distrés respiratorio una de las afecciones més frecuentes que se
comporta como uno de los principales indicadores de morbilidad y mortalidad para el
feto y al que se le asocian complicaciones posteriores que requieren de cuidados
intensivos y hospitalizacion. Seria necesario el conocimiento y la existencia de un
protocolo tanto para la prevencion de parto prematuro como para el tratamiento del

sindrome de distrés respiratorio.

Objetivo: El objetivo de este estudio es determinar las causas y situaciones de riesgo
mas frecuentes en las que se da el parto prematuro, asi como la aparicion posterior de

problemas respiratorios en el recién nacido prematuro tardio y su tratamiento.

Metodologia: Se realizd una busqueda bibliografica en las principales bases de datos,
tanto nacionales como internacionales entre ellas, Pubmed, IME, LILACS, CINAHL,
Web of Science, (WOS), Scopus, Cuiden, Cochrane. Tras la realizacion de dicha
busqueda y una vez aplicados los criterios de seleccion se obtiene una muestra de 47

articulos.

Resultados: Existen medidas de prevencién y seguimiento prenatal que pueden ayudar
a prevenir el parto prematuro, asi mismo debemos priorizar las intervenciones que
tienen mejores resultados para actuar en situacion de dificultad respiratoria del neonato.
La combinacion de las dos anteriores, la educacion y seguimiento del recién nacido van

a evitar complicaciones posteriores.

Conclusiones: A pesar de tener informacion sobre la epidemiologia, factores de riesgo
y consecuencias de lo que supone el parto prematuro, no existe suficiente evidencia
cientifica sobre cudal es el tratamiento de eleccion primario cuando el sindrome de

distrés respiratorio esta presente, por lo que una mayor investigacion sobre el tema



facilitaria la unificacion de resultados para poder elaborar un protocolo. No obstante
queda reflejada la importancia de la presencia del equipo de enfermeria para la

evolucidn del recién nacido como efecto tranquilizador para los padres.

Palabras clave: prematuro tardio, parto prematuro, morbilidad, sindrome de distrés

respiratorio, causas, seguimiento.

Abstract

Background: premature birth is an event that affects all societies, whose rates have
been increasing in recent years. This event is particularly important for the impact on
respiratory level in the newborn, with the respiratory distress syndrome, one of the most
common condition that behaves as one of the main indicators of morbidity and mortality
for the fetus and associated with it subsequent complications requiring intensive care
and hospitalization. It would require knowledge and existence of a protocol for both

prevention of premature birth and treatment of this common fact.

Aim: The aim of this study is to determine the most frequent causes and situations of
risk which occur with premature birth, and the subsequent onset of respiratory problems

in premature newborn late, and analyze the greater effectiveness of existing treatments.

Methods: A bibliographical research was carried out in the main databases, both
national and international including PubMed, IME, LILACS, CINAHL, Web of Science
(WOS), Scopus, Cuiden, Cochrane. Following the completion of this search and after
applying the selection criteria a sample of 47 items is obtained.

Results: There are preventive and prenatal monitoring that can help you to prevent
premature birth, we must also consider those interventions that have better results to act
in situations of neonatal respiratory distress. The combination of the two previous,

education and monitoring of the newborn will avoid further complications.

Conclusion: Despite having information on the epidemiology, risk factors and
consequences of representing preterm birth, there is insufficient scientific evidence
about which is the treatment of primary choice when respiratory distress syndrome is

present, so further research on the topic would facilitate the unification of results to
2



develop a protocol. However is reflected the importance of presence of the nursing team

for the evolution of the newborn as calming effect for parents.

Keyword: late preterm, premature birth, morbidity, respiratory distress syndrome,

causes, monitoring.



1. INTRODUCCION

1.1. Delimitacién y magnitud del problema

Las Gltimas semanas de gestacion son realmente importantes para el desarrollo fetal y su
maduracion, ya que prepara al feto para la transicion al exterior de manera progresiva.
Sin embargo, los cambios bioquimicos y hormonales que acomparian al trabajo de parto
espontaneo, y al nacimiento vaginal juegan un papel importante en la adaptacion a la

vida extrauterina.

Después del parto, la adaptacion del neonato a la vida extrauterina, es un proceso
fisiologico de gran complejidad, en el que participan practicamente todos los 6rganos y
sistemas imprescindibles para la supervivencia y acomodacién. Los problemas mas
frecuentes en neonatos prematuros tardios son los relacionados con el sistema
respiratorio y circulatorio, pudiendo causar secuelas o problemas en el nifio, las cuales

son més importantes y graves cuanto menor es su peso y edad gestacional "

La clasificacion del recién nacido (RN) prematuro atendiendo a su edad gestacional, es

la siguiente:
Clasificacion del recién nacido Edad gestacional
prematuro
Prematuro extremo ‘ Menor de 28 semanas de gestacion
Muy prematuro ‘ Entre la 28 y 32 semanas de gestacion
Prematuro moderado o tardio ‘ Entre la 32 y 37 semanas de gestacion

Tabla 1: Clasificacion del recién nacido prematuro segun edad gestacional- Elaboracién

propia

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cada afio nacen 15 millones de
bebés antes de la 37 semana de gestacion, mas de uno por cada 10 nacidos y ésta cifra
ademas va en aumento. Las complicaciones relacionadas con esta edad gestacional,

estan asociadas a un mayor riesgo de muerte en nifilos menores de 5 afios, segun los
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datos obtenidos de 2013 (un millén de muertes). La mayor parte de estas muertes
pueden ser evitables dependiendo de cada pais, teniendo en cuenta si tienen ingresos
econOmicos altos o por el contrario bajos, aunque muchos de estos problemas se pueden

solucionar con intervenciones y cuidados sencillos, eficaces y no muy costosos .

Nacimientos por tipo de parto, tiempo de gestacion y grupo de edad de la madre.

Edad gestacional N° de nacimientos
Todos los tiempos 427595
Menos de 28 semanas 970
De 28 a 31 semanas 2788
De 32 a 36 semanas 23914
De 37 a 42 semanas 325324
De 42 y més semanas 6363
No constan semanas 68236

Tabla 2: Tasas de nacimiento por tipo de parto, tiempo de gestacion y grupo de la edad
de la madre. Espafia, afio: 2014. Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Elaboracion

propia.

En Espafia, durante el afio 2014, Segun el Instituto Nacional de Estadistica, el nUmero
de nacimientos totales sin distincion de edad gestacional, edad de la madre o tipo de
parto, fue de 427.595. De la totalidad de nacimientos, el grupo comprendido entre la 32-
36 semanas de gestacion (prematuros tardios), el nimero de nacimientos en este margen
es de 23914, siendo este el mayor valor de entre todos los recién nacidos prematuros
antes de la 37 semana. Por lo tanto podemos decir que es un grupo bastante amplio, con
unas necesidades especificas y caracteristicas diferentes a las que tienen los recién

nacido a término, a los que se asocia una tasa mas elevada de morbimortalidad en
5



comparacion con los nacidos a término, ademas de mas ingresos hospitalarios, reingreso
en el periodo neonatal y durante el primer afio de vida, corriendo mayores riesgos en el

posterior adecuado desarrollo del nifio ).

Hoy dia, los prematuros tardios es un grupo de RN que se ha incrementado hasta un
25%, lo que se relaciona con una mayor incidencia de diversos problemas de salud ),
incluyendo tasas de mortalidad y morbilidad méas elevadas que los recién nacidos a
término por el estado de desarrollo en el que se encuentran, siendo inmaduros desde el
punto de vista fisiolégico y metabdlico. Durante mucho tiempo han sido tratados como
recién nacidos a término y no se les daba el cuidado y la importancia relacionada con su
edad gestacional . Pueden parecerse fisicamente més a los RN a término que a los RN
extremadamente prematuros, por lo que su debilidad suele pasar por alto, sin embargo
durante el tercer trimestre tiene lugar la mayor maduracion de los sistemas y érganos del
feto. Este nuevo desafio de enfrentarse al exterior y las vulnerabilidades del RN,

afortunadamente son predecibles, prevenibles y manejables .

1.2. Situacion actual

En la actualidad, el parto prematuro tardio resulta ser un gran desafio clinico, por la
elevada tasa de mortalidad neonatal que se asocia a los recién nacidos prematuros y por
el riesgo aumentado de padecer enfermedades, deficiencias o discapacidad, ademas de

las repercusiones familiares, incluso sociales que conlleva @,

Las debilidades innatas de los RN prematuros tardios, pueden llegar a ser evidentes, tan
pronto como se exponen al aire en la sala de partos; la adaptacion a la vida fuera del

(itero, la termorregulacion, el metabolismo energético y respiracion .

Cada afio 15 millones de bebés nacen prematuramente y sus posibilidades de
recuperacion y supervivencia, varian enormemente en todo el mundo. La brecha de
supervivencia para los RN prematuros en los paises de altos ingresos y paises mas
pobres se ha ampliado ®. Para los 1,2 millones de RN prematuros en los paises de altos
ingresos, la ampliacion y mejora de los cuidados neonatales, ha aumentado la tasa de
supervivencia en edades gestacionales cada vez menores. Por el contrario en paises con
economia emergente se producen aproximadamente 3,8 millones de nacimientos
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prematuros, siendo ésta una cantidad elevada, sin embargo, no se ha progresado en la

atencion sanitaria para disminuir ésta cifra ©.

UNICEF plantea que mas del 70% de las muertes infantiles, se deben a 6 causas
principales de entre las que se encuentran las afecciones respiratorias, que representan
un 20%, y también a partos prematuros. Datos procedentes de 42 paises indican que
sola la mitad de afectados, son atendidos por el personal sanitario. Estas muertes se
producen en paises subdesarrollados, fundamentalmente en Asia meridional y central,

mientras que en Africa subsahariana se registran tasas més elevadas atin "),

Hoy en dia, el sindrome de distrés respiratorio (SDR) es la patologia respiratoria mas
frecuente en el recién nacido prematuro tardio, siendo la principal causa de
morbimortalidad, causada por el déficit de surfactante, la inmadurez anatémica
pulmonar y la incapacidad neurol6gica para mantener una respiracion efectiva y
constante. A pesar de los avances y mejorias en la prevencion y tratamiento, ésta
patologia representa un desafio para los profesionales de enfermeria neonatal ya que no
solo integra el manejo respiratorio, sino también los cuidados propios del recién nacido

prematuro, cuidados que interfieren en la evolucién de la condicion respiratoria 4.

1.3. Consecuencias del nacimiento prematuro

Para los neonatos prematuros en muchos casos el peso y la transicion a la vida
extrauterina puede ser similar al de recién nacidos a término, sin embargo esta
estabilidad puede fallar ®. Varios estudios han demostrado un elevado riesgo de
padecer problemas como hipoglucemia, inestabilidad de la temperatura ®9, sepsis t®

19 a & 9 1012 a @ % 12 enterocolitis

, morbilidad respiratori , hiperbilirrubinemi
necrotizante ¥, morbilidad neurolégica % ™, e incluso mortalidad infantil **. Todo
ello puede ser causa de ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN)

o de estancia hospitalaria, asi como de reingreso.

El impacto emocional que experimentan las familias que se enfrentan a este problema es
enorme, ya que en muchas ocasiones el recién nacido es ingresado en el hospital,

alejado del ambiente familiar, padres y hermanos, los cuales experimentan una gran



ansiedad, provocada fundamentalmente por la incertidumbre sobre la supervivencia y la

total recuperacion del bebé.

La dificultad respiratoria es uno de los problemas mas comunes presentados dentro de
los primeros dias de vida. La disminucion de la edad gestacional predispone a la
dificultad respiratoria, aumentando hasta tres veces méas las posibilidades de padecerla
en menores de 37 semanas de gestacion, con respecto a los de entre 39-40 semanas de

gestacion.

La dificultad respiratoria es un signo que esta presente en un grupo amplio y
heterogéneo en el que se incluyen diversas patologias con diferentes incidencias,
etiologias, causas y resultados clinicos. Entre esta variedad de trastornos de las vias
respiratorias se encuentra la neumonia (22,5%), la enfermedad de la membrana hialina,
el sindrome de dificultad respiratoria (20,8%), el sindrome de aspiracion de meconio
(16,7%), la sepsis (12,5%), la taquipnea transitoria del recién nacido (11,7%), la asfixia

al nacimiento (7,5%), y la enfermedad cardiaca congénita (4,3%), entre otros 4.

Para evaluar las causas de esta dificultad respiratoria serd necesario tener en cuenta la
historia detallada, que contenga la historia del examen fisico completo, historia de la
atencion prenatal, natal y postnatal y todas aquellas pruebas radioldgicas o de

laboratorio ™.

El sindrome de distrés respiratorio o Enfermedad de la membrana hialina constituye una
de las afecciones mas frecuentes en el recién nacido y se comporta como uno de los

principales indicadores de morbilidad y mortalidad infantil a nivel mundial y nacional
(16)

El sindrome de distrés respiratorio (SDR) es un estado clinico que puede ocurrir por
multiples causas tanto por problemas del propio sistema respiratorio, cuya causa es
debida al déficit de surfactante (sustancia tensioactiva producida por los neumocitos
tipo 1l que recubre los alveolos) como secundaria a afecciones cardiacas, nerviosas,
metabolicas 0 musculares, caracterizada por una respiracion anormal produciendo una
alteracion del intercambio gaseoso, y constituyendo una de las afecciones mas
frecuentes en el recién nacido pretérmino. La mayoria de recién nacidos que requieren
cuidados intensivos presentan problemas respiratorios, siendo esta patologia la causa de
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méas de la mitad de los ingresos. La mayoria de los recién nacidos que requieren

cuidados intensivos presentan problemas respiratorios 7.

La taquipnea, retraccion supraesternal y quejido se consideran pilares fundamentales en
el diagndstico del SDR, aunque alguno de ellos se pueden encontrar de forma transitoria
en el recién nacido a término. Existen factores predisponentes que se asocian a la
aparicion del SDR como son: prematurez, nacimiento por cesarea, hijo de madre con
antecedentes patologicos (diabética, hipertension arterial, habitos toxicos, etc...),

hemorragia aguda anteparto y parto gemelar.

La evolucién y pronostico de éstos recién nacidos con SDR, puede ser muy variable y
en funcidn de la evolucion del factor causante, pudiendo ser de corta o larga duracion e

incluso de por vida.

Al realizar la valoracion clinica para determinar la existencia de esta enfermedad se
evaluard: la historia perinatal completa, el trabajo de parto y parto en si, la
determinacion de la edad gestacional por medios obstétricos o pediatricos y el examen
fisico completo considerando principalmente hallazgos fisicos acorde a su edad
gestacional, signos de dificultad respiratoria, y la posibilidad de desarrollar apnea y/o

hipotermia 9.

Sin embargo, los recién nacidos con SDR siguen siendo un grupo que brinda atencién
especializada en las unidades de cuidados especiales neonatales, ya que sigue siendo un
gran problema, debido a su frecuencia y complicaciones que pueden desarrollarse a
corto y largo plazo. A pesar de los grandes avances, el manejo de estos pacientes es
complejo, requiere un tratamiento multidisciplinar de soporte y en la mayoria de los
casos, la evolucion de estos neonatos depende en gran parte de la actuaciéon y los

cuidados oportunos del equipo.

1.4. Justificacion del estudio.

Actualmente, el incremento progresivo de nacimientos prematuros, hacen que los recién
nacidos prematuros tardios, corran el riesgo de no ser atendidos de acuerdo a su

9



inmadurez y pasen desapercibidos en cuanto al sometimiento de terapias y tratamientos
especiales adecuados a la situacion de riesgo y elevada vulnerabilidad en la que se
encuentran.

Realizada la basqueda bibliografica pertinente, se comprobd que existen numerosos
estudios que se centraban en especial en los problemas respiratorios, por su gran
prevalencia y de entre ellos el sindrome de distrés respiratorio con mayor porcentaje de
presentacion y a la vez con buenos resultados en su evolucién y mejoria. Por lo tanto en
la realizacion de este estudio se pretende hacer una sintesis de aquellos problemas mas
comunes y como abordarlos con tratamientos, cuidados y métodos preventivos

existentes hoy en dia y conocidos por su efectividad.

10



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general:

El objetivo de este estudio es determinar las causas y situaciones de riesgo mas
frecuentes en las que se da el parto prematuro, asi como la aparicion posterior de
problemas respiratorios en el recién nacido prematuro tardio, y analizar la mayor

efectividad de los tratamientos existentes.

2.2. Objetivos especificos:

1. Determinar las afecciones respiratorias que mas se diagnostican en las primeras
horas de vida de los recién nacidos prematuros tardios.

2. ldentificar los factores maternos y fetales mas predominantes en los recién nacidos
con sindrome de distrés respiratorio, asi como complicaciones y requerimientos
inmediatos.

3. Describir la actuacion y cuidados del equipo de enfermeria

11



3. METODOLOGIA

3.1. Busqueda bibliografica

Para dar respuesta al planteamiento inicial, se ha realizado una busqueda bibliografica
en bases de datos tanto nacionales como internacionales. Se elaboré una cadena de
busqueda para cada una de ellas, utilizando operadores booleanos y condiciones propias
de cada base de datos. La busqueda bibliogréfica se realizd entre enero y febrero de

2016. Las cadenas de busqueda y bases de datos consultadas fueron:

3.1.1. CINAHL
Usamos la cadena de busqueda ((respiratory distress syndrome) and (nursing care or
prevent*) and (preterm infants or prematur*)). Obtenemos 314 resultados, filtramos
para quedarnos con un total de 49 articulos a texto completo. Seleccionamos 18 por

titulo y resumen para una revision posterior.

3.1.2. IME
Utilizamos la cadena de busqueda: parto prematuro. Obtenemos 186 resultados, que
acotamos con el filtro de texto completo a 50, de los cuales seleccionamos 3 para una

revision posterior a texto completo.

3.1.3. LILACS
Usamos la cadena de busqueda ((sindrome de distres respiratorio) and (cuidad* or
preven* or terap*) and (prematur* or pretérmin* or neonat*)). Obtenemos 23 resultados
que filtramos a texto completo para quedarnos con 13 articulos analizados por titulo y

resumen para luego seleccionar 2 para una revision posterior a texto completo.

3.1.4. PUBMED
La cadena de busqueda utilizada fue ((respiratory distress syndrome [title]) and (nursing
care or therap* or preventi*) and (preterm infants [title] or prematur* [title])), con la
que se obtuvieron 819 resultados. Tras filtrar a texto completo, obtenemos 43
resultados, de los cuales son elegidos por titulo y resumen para una revision posterior 38

documentos.
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Se utilizé la condicion [title] para los descriptores “respiratory distress sydrome” y
“preterm infanst-prematur”. Esta restringe la busqueda del término que la precede al

titulo.

3.1.5. WEB OF SCIENCE (WQS)
Usamos la cadena de basqueda ((respiratory distress syndrome)) AND Tema: ((nursing
care or prevent*)) AND Titulo: ((preterm infants OR prematur*)) de la que obtenemos
134 resultados, filtramos a texto completo 27 para luego elegir de éstos 13 por titulo y

tema para su posterior revision.

Se utilizo la etiqueta “titulo” para los descriptores “respiratory distress syndrome” y

“preterm infants or prematur”, y la etiqueta “tema” para la restante.

3.1.6. SCOPUS
Utilizamos la cadena de busqueda ((respiratory distress syndrome) and (nursing care or
therap™ or preventi*) and (preterm infants or prematur*)). Obtenemos 38 resultados, de

los cuales seleccionamos 17 por titulo y resumen para su posterior revision.

3.1.7. COCHRANE
La cadena de busqueda utilizada fue ((sindrome de distres respiratorio) and (cuidad*
enfermer* or terapi* or preven®) and (prematur* or pretérmin* or neonat*)), se obtienen

29 documentos, de los cuales seleccionamos 6 para una posterior revision.

3.2. Criterios de selecciéon de los articulos

Una vez finalizada la busqueda bibliogréafica se revisaron todos los documentos hallados
en ésta. Todos los articulos encontrados han sido evaluados segun titulo y resumen. Se
comprobd que todos cumplieran los criterios de inclusion propuestos a continuacion,

para después ser evaluados a texto completo. Si no era asi, el documento era rechazado.

» El problema de estudio debe ser a consecuencia del parto prematuro
> Debe estudiar algun tipo de prevencion, cuidado o intervencion del problema
propuesto
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La poblacion de estudio deben ser recién nacidos prematuros entre una edad
de gestacion comprendida de 34-37 semanas (antes de que se complete la
semana 37).

Posibilidad de obtener el articulo a texto completo.

Estudios inferiores al afio 2000

Estudios localizados en paginas y revistas que requieran suscripcién o pago
para poder acceder a ellos

Estudios publicados en un idioma diferente al espafiol, inglés, o portugués
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3.3. Resumen de los articulos incluidos y excluidos

) DESCRIPCION GENERAL DE LOS RESULTADOS DE LA BUSQUEDA '

iblioteca Cochran Pubmed: 366 CINAHL: 314

plus: 9 eb of Science: 134 IME: 186

Cuiden Plus: 2 Scopus: 38 LILACS: 23

otal de articulos:
1072

04 analizados por
titulo y resumen

Duplicados N=24

80 seleccionados
para una revision
posterior

ara extraccion de

'747 seleccionados
datos

Figura 1: Descripcion general de los resultados de la busqueda. Fuente: Elaboracion

propia.
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4. RESULTADOS

4.1. Epidemiologia sobre las causas que provocan los partos

prematuros.

Diversos estudios han analizado las causas que determinan el parto prematuro en
general, como son un trabajo de parto espontaneo, rotura prematura de membranas,
indicaciones médicas o iatrogénicas, tanto por causas maternas (hipertension
relacionada con el embarazo, problemas placentarios) como fetales (gestacion multiple,
restriccion del crecimiento intrauterino) ®. De entre todas, las dos primeras causas se
consideran las mas comunes, que son parto espontaneo o rotura prematura de

membranas @,

Si nos centramos en recién nacidos prematuros tardios, un estudio posterior informa de
que los trastornos médicos maternos y embarazos gemelares, estan relacionados con un
mayor riesgo de nacimiento prematuro tardio y de morbilidad respiratoria ®?. Para ello
se estudio la relacion existente entre datos demograficos maternos (edad, raza,
reproduccion asistida, sometimiento a procedimientos de ultrasonido, mayor
prevalencia de trastornos médicos) y caracteristicas neonatales (baja edad gestacional,
embarazo gemelar, malformaciones, puntuacion de Apgar <7 a los 5 minutos de vida,
necesidad de reanimacién al nacer, duracion de hospitalizacion y mortalidad), con el fin
de evaluar el riesgo de nacimiento prematuro tardio. A las dos causas mas comunes
nombradas anteriormente, se le afiade el embarazo gemelar y trastornos meédicos

maternos.

4.2. Factores de riesgo en la aparicion de sindrome de distrés

respiratorio.

Los factores predisponentes relacionados con la aparicién del sindrome de distrés
respiratorio (SDR) son: prematurez, nacimiento por cesarea, hijo de madre diabética,

hemorragia aguda anteparto y parto gemelar, que pueden producir asfixia. Diversos
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estudios hayan, que las causas mayoritarias en el padecimiento del SDR son el
nacimiento por cesérea, la rotura prematura de membranas y embarazo gemelar ?* 2,
Los avances terapéuticos como la administracion de surfactante exdgeno, nuevas
modalidades ventilatorias, tratamiento preventivo fetal, entre otras, han producido un
descenso de las tasas de mortalidad pero no por ello de la morbilidad, cuya evolucion y

pronostico es muy variable dependiendo en gran parte del factor causante.

Nacimiento por cesarea. Los estudios sobre la influencia y la relacién existente entre el
tipo de parto y los recien nacidos diagnosticados de dicha enfermedad, han demostrado
tasas mas elevadas de parto por cesarea con un mayor riesgo de problemas respiratorios
frente al parto fisioldgico, teniendo en cuenta que ademas, las mujeres que dan a luz
entre la semana 34 y 36 tienen mayor riesgo de ser sometidas a parto por cesarea, tanto
en nuliparas como en multiparas 19,

Por lo tanto, el nimero de partos por cesarea, que se presenta como un factor de riesgo y
desencadenante al padecimiento de SDR, ha ido aumentando considerablemente en los
ultimos afios. Esto supone una mayor predisposicién a afecciones respiratorias. Por muy
comdn y rutinario que sea la realizacion de parto distocico en los hospitales, conlleva
todo un potencial de complicaciones, y mas ain cuando es por eleccion de la madre, ya
que rompe con la naturaleza relacional madre-feto. Mientras que su practica sea
verdaderamente justificada para su aplicacion, y el profesional conozca el instrumento y
la técnica, este método mas que un problema en la funcion respiratoria, puede crear

lesiones traumaticas en el neonato.

Rotura prematura de membranas (RPM). La RPM es una de las primeras causas de
antecedentes maternos que se observaron en los recién nacidos con sindrome de distrés
respiratorio, ya que determina en la mayoria de los casos una anticipacién del momento
del parto, lo que directamente va a estar relacionado con una mayor inmadurez del
recién nacido. Por tanto aumenta la morbilidad y mortalidad materna y perinatal
relacionada con la posibilidad de infeccion, y las consecuencias para el bebé es una
mayor probabilidad de parto por cesarea, ya que esta expuesto a un posible liquido
amnidtico infestado, aumentando el riesgo de que el parto prematuro desemboque en un
SDR.
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Embarazo gemelar. Junto a los dos factores anteriores, los RN pretérmino de embarazo
multiple, existen estudios que recogen que un 23% de los nacidos, presentaron amenaza
de parto prematuro, condicionando ain mas un resultado perinatal adverso. Ademas
debemos de tener en cuenta en que hay una mayor tendencia de resolucion de estos

embarazos por cesarea ¢?

. Las principales complicaciones neonatales fueron: bajo peso
al nacer, nacimiento pretérmino y trastornos respiratorios, siendo este tipo de partos la
mayoria prematuros tardios, y estando igualmente relacionados con mayores tasas de
SDR, ya que se ha reportado que los gemelos tienen igual o mayor incidencia de SDR
que los neonatos de embarazo unico pretérmino, no influyendo el orden de nacimiento

de los gemelos 3.

4.3. Diferencia entre recién nacido a término y recién nacido
prematuro tardio en relacion con el padecimiento de sindrome de

distrés respiratorio.

La distincion primordial entre recién nacidos a término y los nacidos prematuros tardios
es la diferencia de edad gestacional, a la que se le asocia un mayor nivel de gravedad
conforme menor es la edad de nacimiento, ya que se incrementa la incidencia de
morbilidad respiratoria a la que se encuentran expuestos, comprometiendo su estado de
salud y supervivencia ™ ® (tabla 2).

Los neonatos a término padecen con mas frecuencia problemas respiratorios, esto es
debido a estimulos quimicos liberados durante el parto, encargados de suspender y a la
vez eliminar mediante la reabsorcién, el liquido existente en los pulmones, lo que llega
a desencadenar un SDR ®¥. Por suerte suelen ser de poca duracién ya que son leves y
tienen buen prondstico, de pocas horas de evolucion, con cuidados bésicos.

Teniendo en cuenta lo anterior, en los RN pretérmino tardios, uno de los padecimientos
mas graves son también las afecciones respiratorias, porque al tener una inmadurez
mayor, el desarrollo pulmonar no esta completado y tiene més trastornos durante la
adaptacion respiratoria, siendo por ello el grupo donde se registran la mayoria de los

casos criticos 9,
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Recién nacidos
pretérminos tardios
(n=500)

Recién nacidos a

término (n=500)

Dias de ingreso
Hiperbilirrubinemia
Hipoglucemia
Dificultad en
alimentacion
APGAR <7

Muerte

9,8
41%
18,7%
25%
50%

2%
2,1%

S
15%
7%
2%
2%

1,7%
0,6%

Tabla 3: Andlisis univariado de la morbimortalidad. Fuente: Morbimortalidad asociada

a recién nacidos pretérminos tardios ®®). Elaboracién propia.

4.4. Antecedentes patolégicos maternos de hijo con sindrome de

distrés respiratorio.

Por otra parte puede ser que existan 0 no antecedentes patolégicos maternos, en caso

afirmativo, se trata también de un factor de riesgo que no debe pasar desapercibido en la

presentacion de recién nacidos con sindrome de distrés respiratorio % %%,
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Figura 2. Antecedentes patologicos de las madres con hijos que presentaron SDR.

Fuente: Factores de riesgo del Sindrome Dificultad ®Y. Elaboracién propia.

Como podemos ver en la figura 2, la rotura prematura de membranas es el riesgo de
mayor morbilidad, seguido de madres con habitos toxicos y enfermedad diabética. La
mayoria de las madres no refieren antecedentes ni patologias asociadas.

Por otra parte, una preocupacion a nivel mundial y cada vez mas presentes en la
sociedad son los habitos toxicos, no pasando desapercibidos entre las mujeres
embarazadas, ocasionando diversos efectos adversos en el feto, por los componentes
quimicos, organicos y nocivos que estos contienen. Parece ser que los padres no son
conscientes de la importancia en la prevencién de la puesta en marcha de estas
practicas, que ponen en peligro el seguimiento del embarazo y su posterior evolucion.
Mudltiples informes confirman que hijos de madres fumadoras, tienen un riesgo mayor
de padecer bajo peso al nacimiento, parto pretérmino y rotura prematura de membranas,
todos ellos, como se ha dicho anteriormente, son factores predisponentes nuevamente de
padecer SDR @,
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4.5. Relacién entre peso y sexo del recién nacido diagnosticado de

sindrome de distrés respiratorio.

En otro estudio se valoro el peso de los recién nacidos con dificultades respiratorias,
para después dividirlos por sexo, quedando constancia de que los nacidos con peso
normal (2.500-4000 gr), mas de la mitad, padecieron mayoritariamente de problemas
respiratorios y de entre ellos, casi el doble eran de sexo masculino, es decir, que por

cada dos nifios, una nifia padecia SDR ",

El peso del RN por si solo, no nos aporta gran informacion sobre la madurez o estado,
sin embargo es mas facil interpretarlo junto a la edad gestacional, ya que influye en el
prondstico. Por lo tanto la relacion entre la aparicion de un SDR y el peso del RN esta

dada porque la supervivencia aumenta a mayor peso y edad gestacional.

4.6. Signos y sintomas del sindrome de distreés respiratorio.

Los sintomas aparecen al nacimiento o poco tiempo después, generalmente con signos
de dificultad respiratoria progresiva, en la que inicialmente puede ir acompafiada con
episodios de apnea que precisan de intervencion inmediata . En la siguiente tabla, se
muestra la frecuencia de aparicion de estos sintomas tempranos y mas comunes (Tabla
4y, ™,

Signos y sintomas Frecuencia (n) Porcentaje
Frecuencia respiratoria > 60/min 205 100
Quejido 125 60.9
Retraccion supraesternal 205 100
Aleteo nasal 205 100
Cianosis 81 39.5

Tabla 4: Signos y sintomas de dificultad respiratoria (n=205). Fuente: Frequency,
causes and outcome of neonates with respiratory distress admitted to Neonatal Intensive
Care Unit . Elaboracién propia.
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4.7. Tratamientos y cuidados de enfermeria.

La actuacion de enfermeria se puede dividir en aquellos cuidados especificos en
relacién a la patologia respiratoria, centrados en la oxigenacion, mantenimiento de la via
aérea, y terapia de reemplazo de surfactante y aquellos cuidados no respiratorios que
precisan de manera integral todos los recién nacidos prematuros y que afectan

directamente a su condicion respiratoria ®.

El soporte ventilatorio y los modos de oxigenoterapia por eleccion en el recién nacido
con SDR son la presion positiva continua (CPAP nasal), ventilacion mecanica
convencional (CMV) y ventilacion mecanica de alta frecuencia (VAFQ), sin embargo
hasta el momento ningun estudio ha demostrado con resultados estadisticos potenciales
que una modalidad u otra sea mejor en el manejo del sindrome y en la disminucion de

s @ % | a actuacion ideal es que las medidas sean lo menos agresivas

sus secuela
posibles y manteniéndolas Unicamente el tiempo necesario, intentando conseguir el
minimo numero de efectos secundarios. Existen estudios que indican que el uso precoz
de CPAP disminuye la necesidad de ventilacibn mecéanica y administracion de
surfactante, o que el uso de CPAP tras la inmediata extubacion reduce los posibles
dafos, los dias de duracion de la oxigenoterapia, y la enfermedad pulmonar crénica

(EPC) @2 (Figura 3).
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Estabilizacidn y valoracién inicial.
Maniobras de reanimacién

s

Esfuerzo respiratorio

N

Esfuerzo respiratorio

inadecuado adecuado
Y
Intubacién en paritorio
| | Y
RNPT <28 RNPT > 28 CPAP nasal precoz (traslado a UCIN con CPAP en
SEG SEG incubadora de transporte)
Surfactante - Traslado
profilactico intubado \
Admin. en paritorio
(100 mg/kg)
RNPT <28 RNPT 29-31 RNPT > 32
SEG SEG SEG
S~
Y Y Y
Surfactante profilactico Surfactante S r;Observzcwn)
Admin. en 1¢ hora de vida (100 mg/kg) si clinica + urfactante de rescate
(100 mg/kg) si no realizado en paritorio Rx compatible (100-200 mg/kg) si clinica y
FiO;> 40% + Rx compatible

Esfuerzo respiratorio
espontdneo ineficaz

Esfuerzo respiratorio
espontdneo eficaz

==

VM invasiva (gentle ventilation)

Apneas, pH < 7,25, pCO, > 60,

'

FiO, > 50-60%, esfuerzo
respiratorio ineficaz

Extubacion inmediata (o destete en
la hora siguiente) a CPAP nasal de
baja resistencia 6-9 cmHO y FiO,

que necesite

Si aumento de las necesidades de oxigeno FiO; > 30% o empeoramiento de los pardmetros respiratorios en las primeras
72 horas de vida (2-6 h de la dosis inicial): repetir dosis de surfactante (100 mg/kg) hasta un maximo de 3 dosis

Figura 3: Algoritmo de actuacion. Fuente: Sindrome de distrés respiratorio neonatal **)

Asi pues, para erradicar el sindrome y comenzar con el tratamiento, en la sala de partos

comenzariamos con la reanimacion bajo saturador y mezcladores para tratar de ajustar

la concentracion de oxigeno mediante CPAP precoz y permitir asi el traslado a la unidad
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de cuidados intensivos ya que entre el 5-10% de nacidos prematuros requieren de
asistencia para comenzar a respirar, reduciendo ésta hasta un 10% la mortalidad ©. En
ese momento y para asegurar una buena transicion, se realiza la valoracion de
respiracion espontanea o no para colocar tubo endotraqueal o seguir con CPAP.
En cualquier modalidad ventilatoria, el objetivo de enfermeria seria:

e Reconocer signos y sintomas del SDR e iniciar intervenciones segun indicacion

e Conocer parametros del respirador (monitorizacion constante de la fraccion de

oxigeno inspirado (FiO,), asi como complicaciones y problemas

e Prevenir y minimizar las atelectasias

e Mantener niveles de oximetria, y minimizar los efectos tdxicos del oxigeno

e Mantener posicion y permeabilidad de la via aérea, aspiracion si es necesario, asi

como los cuidados para prevenir los riesgos de hipoxia y de la hiperoxia ®.

En el caso de que no existan signos y sintomas de SDR tras el nacimiento, las
actuaciones enfermeras para prevenir su aparicién, existiendo riesgo potencial de
desarrollarlo, se basa principalmente en evitar las pérdidas de calor y mantener la
temperatura cutanea entre 36,5-37°C, con la ayuda de la incubadora cerrada con la
temperatura y humedad programada, evitando corrientes de aire y colocando un gorro
para evitar pérdidas de calor. Ademas se deberd hacer una monitorizaciéon continua de
frecuencia cardiaca y respiratoria ya que son frecuentes las apneas por inmadurez del
sistema nervioso central y con el correspondiente oxigeno para evita hipoxia y la

debilidad muscular.

En el caso en el que ya esté implantada la oxigenoterapia, el gas administrado debera ir
a las conexiones de oxigeno, siempre himedo y calido para evitar lesionar el epitelio de
las vias aéreas y no desequilibrar la temperatura corporal, haciéndose gasometrias
periddicas que confirmen la ausencia de acidosis y la oxigenacién y ventilacion dentro
de los limites normales ®”. A la vez se medird la FiO2 para ir bajandola
progresivamente, evitando cambios bruscos y asi facilitar la adaptacion del neonato de
manera independiente evitando los posibles riesgos de hipertension pulmonar.
Manipular al recién nacido a través de las mangas de la incubadora con el objetivo de no

perder temperatura y provocar descensos de la Fi02 @,
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La administracion de surfactante es la medicacion mas ampliamente utilizada ya que
numerosos estudios han comprobado la eficacia y seguridad del surfactante en el
tratamiento del SDR. No solo mejora la oxigenacion, y disminuye el riesgo de escape
aéreo, sino que también disminuye la mortalidad neonatal por SDR un 40%. Desde
1980 ha demostrado una increible reduccion de la mortalidad en comparacion al uso
unicamente de ventilacion, siendo incluido en 2008 por la OMS en la lista de
medicamentos oficiales © %",

Hay disponibles surfactantes naturales o sintéticos, demostrando resultados superiores
los primeros, al menos durante las fases de SDR agudas. Las diferencias entre ambos
son bioquimicas, por la presencia de proteinas naturales asociada a agentes naturales
que no se encuentran en los tensioactivos sintéticos. Ambos son efectivos pero los de
origen natural parecen mostrar una respuesta mas inmediata en la oxigenacion y un
menor riesgo de escape aéreo, mejorando la supervivencia y teniendo menos
comorbilidades asociadas en comparacién a los de origen sintético. En nuestro pais se
emplean surfactantes naturales de origen bovino (Survanta) o porcino (Curosurf) y en

estudios comparativos no parece haber diferencias en cuanto la eficacia de ambos ¢72%).

En cuanto a la administracién de surfactante hay evidencias que demuestran que la
administracion precoz entre los 30 minutos y 2 horas de vida, sin existencia de
dificultad respiratoria, reduce la mortalidad, en comparacion a la administracion tardia y
como via de administracion efectiva demostrada la endotraqueal, con un numero de
dosis no superior a 3 y no mas alla del tercer dia de vida, pues no parece tener ningun
beneficio extra ®?.

Cuando la administracion de oxigeno se realiza por via endotraqueal (el tiempo durante
el cual se mantiene en el RN) debemos tener en cuenta que los cuidados iran dirigidos a
prevenir posibles infecciones, por ello la manipulacion de conexiones se realizara con
medidas de asepsia, realizando una adecuada desinfeccion de eéstas, aspirando
secreciones si existiesen, evitando que exista agua en el sistema para asi disminuir la
proliferacion de gérmenes y vigilando la aparicion de signos de infeccion. Por todo esto,

es tan importante que el tiempo de uso sea el minimo necesario Y.
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La funcidn de enfermeria con respecto a este tratamiento tan ampliamente utilizado en
nifios con SDR o riesgo de ello se divide en los cuidados antes, durante y después de la
administracion. Previo a la administracion de surfactante, debe haber unos criterios
clinicos y radiolégicos de SDR @ 3% 3D | os criterios necesarios son la presencia de
signos clinicos de dificultad respiratoria (tabla 4), oxigeno suplementario o requerido
con necesidades de FiO2 mayor al 40% vy los signos radioldgicos tipicos 2. En las
primeras horas de vida, la imagen radioldgica puede ser normal, pero posteriormente y
para poder comprobar que se ha cumplido con los criterios radioldgicos, debera
aparecer el patron tipico del SDR. Este se caracteriza por pulmones poco expandidos
(disminucion del volumen pulmonar), la muestra de un patrén granulado reticular difuso

bilateral o imagen de vidrio esmerilado y broncograma aéreo 9,

A tener en cuenta antes de la administracion:

1. Disponer de carro de emergencia en caso de que fuese necesario reanimacion
cardiopulmonar, asi como todos los elementos para la administracion de surfactante
(frasco a temperatura ambiente previo a la administracion y agitado suavemente
hasta obtener una solucion uniforme, protegiendo siempre de la luz y material a
utilizar).

2. A su ingreso en la UCIN, se recomienda corregir la hipotension, anemia,
hipoglucemia, hipotermina, control del peso (necesario para calcular dosis) previo a
la administracion de surfactante, asi como controlar los signos vitales del neonato y
conectar a un monitor multiparamétrico (TA, FC, FR, SatO2).

3. Confirmar la posicion adecuada del tubo endotraqueal por auscultacion radiografia
para confirmacion definitiva. Después aspiracion del tubo para asegurarnos que no
haya secreciones y haya permeabilidad para la administracion y su efecto. EI TET
estard preparado con adaptador para la administracion y no suspender asi la
ventilacion durante el procedimiento.

4. Consentimiento informado a los padres, asi como informacion detallada del

procedimiento y riesgos que conlleva.

Durante la administracién:

1. Realizar la técnica de forma estéril. Extraemos la cantidad necesaria calculada
anteriormente y del tipo prescrito en jeringa de 10 ml. Los frascos calentados no
podran volver a enfriarse o descartarse una vez abierto.
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La administracion de surfactante se realizara por un conector secundario del tubo
endotraqueal de doble via o bien introduciendo la sonda dentro del TET con la
medida exacta de ésta.

Controlar en todo momento las reacciones del recién nacido por la posible aparicion
de efectos adversos, y detencion de la administracion en el caso de deterioro de sus
constantes vitales.

Administrar con el paciente en decubito dorsal, durante el ciclo inspiratorio y en un
periodo superior a dos minutos, suavemente, para asegurarnos que no existe reflujo
y que no haya obstruccion del TET, evitando que haya interrupcion de la
ventilacion.

Auscultaremos ambos campos pulmonares, observando si hay disminucion de
movimientos toracicos por posible obstruccion de la via aérea por el surfactante o
bien una expansién excesiva de la pared lo que indica que el bebé esta sometido a
presiones elevadas y predispone a un neomotorax.

Registrar tras la administracion, el estado previo, parametros del respirador, FiO2 y
hora de ultima aspiracion. Tipo, dosis y cantidad de surfactante administrado, como
el recién nacido reaccion6 al proceso y el estado posterior a ello. También si
quedaron pendientes pruebas complementarias, procedimientos requeridos o nueva

dosis de surfactante.

Cuidados de enfermeria tras la administracion de surfactante:

Controlar y evaluar las condiciones hemodinamicas y de oxigenacion del recién
nacido.

Colocar en posicion prona ya que mejora el reclutamiento de los alveolos

Realizar control radiogréafico y gasometrias para evaluar mejoria y retirar TET si
correspondiese, ya que en muchos casos se pasa a colocar CPAP nasal.

Evaluar periddicamente la aparicion de posibles complicaciones asociadas a la
administracion de surfactante como hemorragia pulmonar, o apertura del ductus
arterio-venoso.

No aspirar el TET hasta pasadas las 6 horas de la administracion.

Tras la administracion de surfactante la oxigenacién mejora la capacidad residual

funcional y se reclutan zonas atelectasicas, haciendo que aumente la superficie

disponible para el intercambio gaseoso. Es fundamental interpretar los valores del
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respirador programados para modificarlos si es necesario, y evitar asi, dafios
secundarios que la ventilacion produce, es decir, debe estar bien indicada y controlada
con el objetivo de suspender la oxigenoterapia tan pronto como no la necesite y reducir

la exposicion a la toxicidad de dicho gas para el neonato.

4.8. Complicaciones en los recién nacidos con sindrome de distrés

respiratorio.

En relacion a las complicaciones pulmonares las méas frecuentes fueron neumotorax,
neumonia, displasia broncopulmonar y sepsis adquirida, ocurriendo hasta un 21% en
edades comprendidas de 32-36 semanas, coincidiendo ademas que todas estas se
presentaron en recién nacidos que requirieron de ventilacion mecanica y la mayoria de
ellos con diagnostico de sindrome de distrés respiratorio o sindrome de aspiracion de

meconial. @29,

Es importante tener en cuenta en este grupo de RN el estado del sistema inmunoldgico,
ya que presentan un déficit de anticuerpos mayor a los recién nacidos a término, los
cuales, son trasmitidos por la placenta en el tercer trimestre de gestacion, por tanto éstos

son mas propensos a presentar infecciones por su prematuridad.

Este es otro factor que junto a la suma del tratamiento, que consiste en la ventilacion
mecénica, nutricion parenteral, administracion de medicamentos, surfactante exdgeno
por via endotraqueal, forman el conjunto de técnicas invasivas que les hacen ser méas
vulnerables a adquirir infecciones y que estas a su vez puedan repercutir en la evolucién
del diagnéstico de un SDR.

En su evolucion natural los cuadros leves pueden durar entre 1 o 2 dias con
requerimiento de oxigenoterapia y mejora posterior. En los cuadros mas graves el
empeoramiento serd en menor tiempo acompafiado de hipoxemia y acidosis mixta con

necesidades mayores de oxigenoterapia y ventilacion mecéanica.

Otro de los problemas a los que se enfrentan estos prematuros tardios es la tasa de

reingreso hospitalario, siendo tres veces mayor en los primeros 15 dias tras el
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nacimiento, volviendo a ser mas habitual la causa respiratoria hasta el primer afio de
vida ®. Durante la hospitalizacion el recién nacido debe tener evaluaciones frecuentes
de la funcidon respiratoria, alimentacion, mantenimiento de la temperatura,
deshidratacion, hiperbilirrubinemia o riesgo de infeccion, ya que estos problemas deben
resolverse antes del alta hospitalaria, aunque en el caso de los prematuros tardios, su
estancia sera mayor por la inmadurez asociada y debido a una elevada morbilidad con
respecto a los nacidos a término. Por tanto previo al alta, se asegurard la estabilidad

clinica en las 24 horas previas, esto quiere decir que debemos realizar una valoracion y

seguimiento enfermero que conste de:

¢ No existencia de desaturaciones de oxigeno ni apneas

e Nutricion adecuada, reflejo de succidn-deglucion, con el consiguiente aumento de
peso adecuado a su edad gestacional. Valoracion de dos tomas de pecho materno.

e Control de signos vitales: Coordinacion de la respiracion, con una frecuencia
respiratoria <60 respiraciones por minuto, frecuencia cardiaca entre 100 y 160
latidos por minuto y ausencia de enfermedad médica.

e Valoracion de la ictericia, patron de eliminacion normal y termorregulacion
adecuada y estable al ambiente.

e Cribado auditivo y de cardiopatias congénitas previo al alta

e Asesoramiento e informacion a los padres.

4.9. Seguimiento al alta hospitalaria del recién nacido prematuro

tardio.

En una revisién retrospectiva, se comprobd que un grupo de RN prematuros tardios
(40%) experimentd ingreso hospitalario prolongado, de entre ellos un 75% con 34
semanas de vida y un 25% de 36 semanas de gestacion causado por requerimientos de
oxigenoterapia, fototerapia para la hiperilirrubinemia, vigilancia de la hipotermia,
control de infecciones y valoracion de la alimentacion. Por esto, los servicios de
atencion primaria rechazan el alta temprana, sin embargo se siguen produciendo antes

de que estos riesgos se presenten o se corrijan .

Por lo tanto esta variedad de problemas y cuidados a los que se enfrentan durante su

ingreso necesitan ser controlados y vigilados en el tiempo, por lo que en el caso de alta
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hospitalaria del prematuro tardio, se recomienda que sea visto en su centro de salud,
dentro de las 24 a 48 horas después del alta para volver a evaluarlos, para intervenir en
caso necesario de manera inmediata. Tras esta visita inicial, por regla general, la
siguiente seria a las dos semanas y luego otra vez a los dos meses. Sin embargo las
recomendaciones en los prematuros tardios por sus morbilidades potenciales y el
ingreso hospitalario al que ha estado sometido, es de una segunda visita a la semana de
vida y una tercera al mes ®* ya que se ha demostrado que ello previene complicaciones
futuras o mejora la evolucion del problema respiratorio, asi como la adaptacion en el

entorno familiar.

4.10. Prevencion y control del parto prematuro tardio.

La prevenciéon durante el embarazo resulta de verdadera importancia ya que se ha
producido en los Gltimos afios hasta un aumento del 25% de partos prematuros, por lo
que hay una mayor tasa de morbilidad y mortalidad postnatal. Para reducir estos indices,
se debe actuar desde la prevencion primaria, antes y durante el embarazo. La prevencién
secundaria resulta mas dificil, porque identificar a las mujeres en riesgo de parto
prematuro es mas costoso. Y por ultimo y mas importante la prevencion terciaria
iniciada una vez que el proceso de parto ha comenzado ®. En cualquier caso la
prevencion se basa en la deteccion y tratamiento precoz de la amenaza de parto

prematuro (APP).

El diagndstico y confirmacion de amenaza de parto prematuro (APP) se emite cuando
una mujer entre 22 y 37 semanas de gestacion desarrolla conjuntamente mas de uno de
los cambios y existencia de alguno de estos indicadores como son: la presencia de
contracciones uterinas persistentes (contracciones con una frecuencia minima de 10
minutos), cambios cervicales progresivos (borrado cervical superior al 80%) y
dilatacion cervical progresiva entre 3 y 5 centimetros con o sin rotura prematura de
membranas o leve hemorragia vaginal > *%. Seguido de un examen inicial que incluiria
la evaluacion de la frecuencia cardiaca del feto, evaluacion cervical mediante
exploracion con especulo o tacto vaginal y un frotis vaginal alto para analisis
microbioldgico. Ademas de evaluar los factores de propension como por ejemplo

anormalidades fetales, desprendimiento de placenta o infeccidn intrauterina.
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Una vez que el diagnostico de parto pretérmino se ha establecido de forma inequivoca,
se deben de tratar las ventajas de prolongar o no el embarazo y los efectos secundarios
fetales 0 maternos que estos pueden causar. Para ello el factor mas importante es la edad
gestacional, en la situacion del prematuro tardio, a partir de la 34 semana de gestacion,

los facultativos, por regla general, no se plantean frenar el parto.

Establecer el diagnostico definitivo es dificil y en el caso de que se confirme, el
tratamiento a seguir y recomendaciones a la madre serian: tratamiento etioldgico si se
conociese la causa, reposo e hidratacion. Tratamiento tocolitico, para intentar retrasar el
trabajo de parto y siempre teniendo en cuenta los posibles efecto adversos. Tratamiento
con corticoides, con un efecto maximo entre las 24 horas y los 7 dias después de
comenzar la administracién, para favorecer la madurez pulmonar del feto, ya que como
hemos dicho tienen mayores riesgos de presentar dificultades respiratorias, aunque el
uso de manera repetida no ha demostrado si reduce la incidencia y gravedad de
desarrollar problemas respiratorios. Por Gltimo, tratamiento antibidtico si existe rotura

prematura de membranas ©2.

4.11. Educacion a los padres.

La ensefianza a los padres consiste basicamente en educarlos acerca de la importancia
de la estrecha vigilancia desde el primer momento del embarazo de su recién nacido y
las posibles complicaciones que pueden acontecer. No solo debemos centrarnos en
procedimientos y cuidados, ya que debemos de saber escuchar las reacciones y actitudes
de los padres ante la situacién de ingreso prolongado hospitalario, preocupaciones y

decepcion que esto puede conllevar.

Es importante no solo la informacién del momento, sino también tener en cuenta que
toda aquella pareja que vaya a tener un hijo debe saber y estar preparada para problemas
imprevistos (como es el caso de la prematuridad) y actuar ante el estrés cuando se
produzca, con una atencion especializada ante situaciones de tension y cargado de
emociones. Igual de importante es la actitud del equipo de enfermeria para reducir
algunos de estos momentos, ya que una buena relacion y establecimiento de
asociaciones de colaboracién con los padres, favorece el reconocimiento de las

necesidades de los padres y ayudando a mejorar en la atencion de los cuidados.
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Tradicionalmente, se restringia el contacto padres-hijo durante la hospitalizacion pero se
encontrd que el contacto piel con piel era beneficioso para ambos, lo que se conoce

como método canguro &34,

5. CONCLUSION

Hoy en dia, el nacimiento prematuro es un acontecimiento cada vez mas frecuente,
cuyas tasas han ido aumentado y que afecta tanto a paises ricos como a paises pobres, la
ventaja de los primeros con respecto al segundo grupo, es la mejor calidad de los
cuidados neonatales.

Aunque en los Gltimos afios las tasas de vivos prematuros han aumentado, el porcentaje

de quedar con secuelas sigue siendo alto.

A fecha de hoy, existen gran variedad de causas relacionadas con el nacimiento
pretérmino, pero podemos destacar algunas de ellas segun resultados de estudios que
coinciden en la rotura prematura de membranas, el nacimiento mediante cesarea, y
embarazo gemelar. Estas condiciones generan de nuevo mayor riesgo en el
padecimiento de un sindrome de distrés respiratorio, ya que aceleran el momento de

nacimiento y por tanto el nivel de madurez total del recién nacido no es el 6ptimo.

A pesar de seguir siendo el SDR una de las principales complicaciones de los RN
prematuros tardios, la incidencia ha disminuido progresivamente gracias al avance en el
uso de procedimientos y técnicas tales como, la induccién de la madurez pulmonar con
el uso corticoides, manejo prenatal de las embarazadas, uso de surfactante y nuevos
soportes ventilatorios, que no solo es una mejoria en la supervivencia sino también una

ayuda para el desarrollo pulmonar.

El uso de corticoides es una terapia no muy usada, debido a que no hay estudios que
demuestren su efectividad, ya que el factor que determina la aparicion del sindrome es
en la mayoria de los casos, la inmadurez del recién nacido. Ademas de la complicada
tarea de poder confirmar que exista riesgo de parto prematuro tardio durante el
embarazo, lo que dificulta empezar con la terapia. Por lo que no se le ha dado igual

importancia a este tipo de intervencion y si al manejo y seguimiento prenatal de las
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embarazadas y nuevos soportes técnicos y ventilatorios que condicionan la evolucién y

disminucion de posibles complicaciones en el prematuro tardio.

Por otra parte el uso de terapia de surfactante si es reconocido como determinante en la
evolucion del prematuro tardio con SDR, sin embargo, hay gran diversidad de
resultados y se necesitan estudios adicionales acerca de la técnica, dosis Optima,
frecuencia y tiempo de administracién del surfactante.

La evolucidn y prondstico de este sindrome, va a ser muy variable, dependiendo en gran
medida de la causa. Para ello la ventilacion mecanica es la técnica més usada en los
servicios de neonatologia para mejorar el estado clinico del RN. El uso de ésta, estara
condicionada en primer lugar por la enfermedad base si existe, conociéndose las
diferentes afecciones y caracteristicas, para que la indicacion de administracion de
oxigeno sea en el momento adecuada y réapida ©. Ademas se ha demostrado que la
ventilacion temprana suele ser Gtil cuando la demanda de oxigeno es elevada y los bebés

nacen con reservas energéticas y pulmonares disminuidas.

El importante papel de enfermeria en los servicios de neonatologia o unidad de cuidados
intensivos neonatales, se ha desarrollado a medida que se han incrementado y aparecido
nuevas necesidades que requieren de cuidados cada vez mas especializados en neonatos
de riesgo, tanto en la actuacion como en la prevencion de estos problemas. Para
responder a las demandas de cuidados de salud de estos recién nacidos, las funciones de
enfermeria se han tenido que ir ampliando, y con ello, conseguir el cumplimiento de los
objetivos de enfermeria, con un personal cualificado y de excelente formacion.

No solo se necesita de material, equipamiento y monitorizacién, si no que la favorable

evolucion depende mas de la observacion y cuidado constante del personal enfermero.

Por lo tanto los prematuros tardios, es un grupo expuesto a problemas graves, ya que no
son atendidos segun sus necesidades y si como a recién nacidos a término. Al ser
considerados de bajo riesgo, no se les otorga el cuidado idéneo, olvidando por su edad
gestacional que pueden sufrir de trastornos durante sus primeras horas de vida e incluso

prolongarse en el tiempo.
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En resumen, no hay lugar mejor preparado para un bebé que dentro del utero de una
madre sana. Sin embargo, no todas las mujeres tienen la suerte de tener embarazos
saludables y llegar a término, por lo que hay que seguir trabajando para mejorar el

cuidado de los recién nacidos prematuros tardios.
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