PATOLOGIA RESPIRATORIA

VALORACION CLINICA DEL RECIEN
NACIDO CON DIFICULTAD RESPIRATORIA

Lic. Ana Quiroga

La valoracion clinica por parte de
enfermeria del recién nacido con
dificultad respiratoria es vital en su
evolucion y nos permite la deteccion
precoz de signos de recuperacion o
agravamiento de la enfermedad.

Integrar la habilidad y el conocimien-
to de todos los aspectos del cuidado
incluyendo la fisiologia del desarrollo,
la fisiopatologia y las necesidades psi-
co-sociales del bebé y su familia, nos
permitira implementar estrategias que
puedan contribuir no sélo a la curacion
sino también a la prevencion de com-
plicaciones o morbilidades asociadas.
Es oportuno recordar la sistematica
para realizar esta valoracion y enten-
der su importancia, ya que nos permi-
te ejercitar el sentido de anticipacion.
También nos familiariza con el estado
del recién nacido y nos ayuda a darnos
cuenta de cambios sutiles que podran
pasarinadvertidos para otros miembros
del equipo de salud. Esto resulta parti-
cularmente importante por el hecho de
que los bebés tienen una minima ca-
pacidad de comunicarse y quedan, en
consecuencia, totalmente a expensas
de la habilidad de quien lo examine.

La experiencia en el arte de valorar
a nuestros nifios se adquiere a través
del tiempo y del desarrollo de nues-
tra carrera. Y en esta tarea cada uno
de nosotros crea una forma inica de
aproximacion.

Es necesario para eso conocer las
técnicas que nos permiten realizar co-
rrectamente el examen, entre las que
se cuentan la observacion, la auscul-
tacion, la palpacion y la percusién.

Observacion

Como enfermeros, no podemos pasar por
alto la importancia de la observacién o
inspeccion visual, que debe ser una de las
primeras habilidades a perfeccionar ya que
no es posible dejar de incorporarla en la ac-
tividad diaria.

Tal reconocimiento es antiguo en nuestra
historia. Florence Nightingale escribi6 es-

tos pensamientos respecto del arte y la
habilidad de la observacién:

“En el caso de los nifios o recién nacidos,
todo depende de la observacion exacta de
la enfermera o la madre. Podemos decir
con seguridad que no es que el habito de
la correcta observacién nos haga Utiles en
si mismo, pero que sin ella seremos indtiles
con toda nuestra devocion.

Si Ud. no es capaz de adquirir el habito de
la observacion de una manera u otra, mejor
renuncie a ser enfermera porque no es su
vocacion, sin importar cuan ansiosa esté por
serlo.”

Utilizar los sentidos visuales y auditivos nos
permite tomar las decisiones adecuadas,
transmitir lo observado al resto del equipo
y, de esta manera, lograr ese sentido de an-
ticipacién que nos hace tan valiosos y salva
tantas vidas.

Mediante la observacion o inspeccién po-
demos valorar los siguientes signos y sin-
tomas:

®  Signos de estrés o inco-

modidad (discomfort).

»  (Cianosis, ictericia, palidez,
rubicundez, etc.

® Fstado nutricional y de hidratacion.

» Fdad gestacional.

Estado neuroldgico.

Dificultad respiratoria.

Estado cardiovascular

recordio activo, perfusion y color).

Forma y estado del abdomen.

Cabeza.

0jos.

Orejas.

Nariz.

Boca.

Cuello.

Genitales femeninos y masculinos.
Piel.

Extremidades.

.=}

Auscultacion

Es la técnica de escuchar los sonidos que
produce el cuerpo (corazdn, pulmones, intes-
tino). Se puede hacer en forma directa (queji-
do audible) o por medio de un estetoscopio.

La correcta auscultacion por medio del
estetoscopio requiere que éste sea de la
medida adecuada (neonatal o pediatrico),
de ser posible de doble campana y con el
diafragma intacto.

Palpacion

Utiliza el sentido del tacto para valorar
estructuras corporales, tanto superficiales
como profundas. Para realizar esto (por gj.:
palpacién de pulsos o para valorar accesos
venosos) es importante que tengamos las
manos calientes y que el bebé esté tran-
quilo.

Percusion

Permite, mediante el golpeteo con los dedos
de una determinada parte del cuerpo, poner
ese tejido en movimiento. Este mavimiento
produce sonido audible y vibracién palpable,
que son evaluados por su calidad y duracién.
Esta dltima no es una técnica universal-
mente utilizada en neonatologfa.

También podemos mencionar la transilu-
minacién, que aplica luz de alta intensidad
directamente en un parte del cuerpo como
cabeza, térax 0 escroto y permite valorar la
cantidad de luz rosada que se ve como un
halo alrededor de la luz aplicada.

Al realizar la valoracion o examen
fisico, debemos tener en cuenta:

»Si debemos hacerlo en forma urgente,
recolectar los datos indispensables de la
historia perinatal (embarazo, trabajo de
parto etc.).

» Saber que ocurrié en la sala de partos,
la reanimacién requerida y la respuesta a
la misma.

» Lograr que el ambiente donde vamos a
realizar la valoracion sea calmo, para que no
interfiera en los datos que podemos obtener
y que proteja al bebé de la perdida de calor.
» Es fundamental que todos los elementos
estén recolectados antes de acercarse 0
tocar al bebé.

» Hay que tener siempre en cuenta que los
recién nacidos —en particular los prema-
turos— se estresan féacilmente, por lo que
debemos calmarlos antes de comenzar y
manipularlos con suavidad.

Un orden practico para realizar este
procedimiento seria el siguiente:

» Datos de la Historia Perinatal:
» Fdad materna, gesta, par-

to, tipo de sangre y RH.

» RPM, fiebre o presen-

cia de amnionitis.

»  Serologia materna (sffilis,
toxoplasmosis, Chagas, etc.).
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®  Maduracién pulmonar.

®»  Medicacién materna.

= Hijos anteriores (pretér-

mino, enfermedades, etc.).

®» Fdad gestacional por fe-

cha de dltima menstruacion.

®»  Adecuada ganancia de peso

de la madre que nos pueda indi-

car diabetes o polihidramnios.

» (urva de tolerancia a la glucosa.

» Datos del trabajo de parto y parto
» Pérdida de sangre materna.

Asfixia.

Caracterfsticas del liquido amniético.
Tiempo de rotura de membranas.
Reanimacion en sala de partos:

Via aérea.

Ventilacion con bolsa y méscara.
Masaje cardiaco.

Intubacion.

Medicacion.

» Determinacion de la
edad gestacional
Capurro o Score de Ballard.

» Examen fisico

Incluye control de los signos vitales y exa-
men de la cabeza a los pies. Esto permite
examinar detenidamente cada una de las
partes del cuerpo y detectar cualquier des-
viacion de la normalidad en cabeza, térax,
extremidades y la piel. El examen fisico in-
cluye también la valoracién neurolégica.

Valoracion respiratoria
Anatomia del torax

Caracteristicas:

La cavidad tordcica esta unida por el ester-
nén. Esta conformada por 12 vértebras tora-
cicas y 12 costillas, siete de las cuales son
verdaderas y cinco falsas, mucho mas carti-
laginosas que en el adulto por lo cual ofrecen
mayor distensibilidad o “compliance”.

La otra union, en la parte inferior, es el
diafragma, una hoja muscular convexa que
en el recién nacido es mas plana que en
el adulto

Otras referencias toracicas palpables son el
nddulo supraesternal, y el proceso xifoideo
debajo del esternén. Completan la estructu-
ra 6sea del térax la clavicula y la escapula.
Se reconocen tres espacios potenciales en
el térax que son el mediastino —que contie-
ne el corazén—, el eséfago, la traquea, los
bronquios fuente, el timo y el vaso.

El pulmén derecho se divide en tres I6bulos
y el izquierdo en dos. Estan rodeados por
la pleura, membrana serosa que tiene una
hoja parietal y una visceral, y liquido lubri-
cante entre ambas.

Cuando hablamos de los puntos de referen-
cia dentro del térax, (tiles para ubicar una
auscultacion anormal o cualquier otro ha-
llazgo en esta area, hacemos referencia a:

® | inea medio esternal.

= |inea mamilar.
= |inea medioclavicular.
= |inea axilar anterior.

Observacion del sistema
respiratorio

Como se menciond al comienzo, la ob-
servacion nos permite obtener una gran
cantidad de informacion respecto del es-
tado del recién nacido. Hay que comenzar
siempre por valorar el color, el tono vy la
actividad del bebé.

La piel y las membranas mucosas debe tener
color rosado y aparecer bien perfundidas,
aunque es oportuno recordar que la acrocia-
nosis (coloracién azul de las extremidades)
es normal hasta las 48 horas de vida.

Otros hallazgos del color pueden ser palidez
0 plétora o rubicundez, asociados a altera-
ciones del hematocrito.

Es necesario observar también el tono mus-
culary el nivel de actividad, teniendo como
referencia la postura normal del recién na-
cido de término, que es en flexién con movi-
miento activo de los cuatro miembros si el
nifo esta despierto.

Se debe comunicar cualquier hallazgo de
hipo o hipertonia, o una disminucién del ni-
vel de actividad.

Frecuencia respiratoria

Antes de realizar cualquier procedimiento,
es necesario contar la frecuencia respira-
toria mediante la observacidn, sin molestar
al paciente, contando durante un minuto
completo.

La frecuencia respiratoria normal es entre
40-60 respiraciones por minuto, con mucha
variacién. Cualquier alteracién en la termo-
rregulacion, o el hecho de que el bebé esté
con dolor, tendrd impacto en la frecuencia
respiratoria —generalmente taquipnea—;
mientras que si disminuye la frecuencia
—bradipnea— se relaciona mas con trastor-
nos del sistema nervioso central.

Calidad respiratoria

La respiracion normal en los recién nacidos
es diafragmatica (en ellos el diafragma es
el madsculo primario de la respiracién), simé-
trica y relajada.

Es necesario prestar especial atencién a
hallazgos como la expansién asimétrica o
excesiva. Si la valoracion se realiza duran-
te el periodo de adaptacién (hasta 6 horas
después del parto), habra que prestar espe-
cial atencion a cualquier elemento de la va-
loracién que nos indique que esta teniendo
dificultades en la transicion, momento tan
particular del recién nacido. Es importante
recordar que tanto los estornudos como el
hipo son normales en el periodo neonatal

Patrdn respiratorio

Durante esta valoracién, mientras conta-
mos la frecuencia respiratoria durante un

minuto, observaremos también el patrén
respiratorio.

Este es irregular en el RNT, y mas aun en el
pretérmino.

Dos definiciones nos ayudan a valorar el
patrén respiratorio:

Respiracién periddica: pausas respiratorias
recurrentes de 5 a 15 segundos, seguidas
de movimientos respiratorios rapidos du-
rante otros 10 a 15 segundos (normal en el
pretérmino).

Apnea que se define como el cese de la res-
piracién por mas de 20 segundos, acompa-
fiado de cianosis y bradicardia

Auscultacion

La auscultacion en el neonato siempre es
mas dificultosa que en el adulto por poseer
menor cantidad de grasa subcutanea. Ade-
mas, la reducida area del campo pulmonar
(mas pequefia alin en los prematuros) no
facilita su localizacion.

Asimismo, la presencia de liquido o aire en
el espacio pleural, las secreciones bron-
quiales o los pulmones hiperinsuflados no
permiten una correcta auscultacion.

Como se menciond anteriormente, esta
técnica debe ser realizada con una estetos-
copio de tamafo adecuado, con campana
templada y sin perturbar al recién nacido.
La AUSCULTACION NORMAL es el mur-
mullo vesicular. Estos ruidos respiratorios
son suaves y cortos en la espiracion, y mas
fuertes y largos en la inspiracion.

La AUSCULTACION PATOLOGICA es sig-
no de enfermedad. Puede estar presente
inmediatamente después del parto por
presencia de liquido en el pulmdn. Se debe
diferenciar la auscultacion de la via aérea
superior de la pulmonar.

Los ruidos patolégicos son:

Rales: serie de burbujeos cortos.

Roncus: baja intensidad y mas musical que
los rales.

Sibilancia: roncus de alta intensidad, que
se presenta en la espiracion (broncoespas-
mo, displasia broncopulmonar, etc.).

Frote pleural: Se ausculta como frotar un
dedo sobre la mano ahuecada en el oido. Se
asocia con inflamacion de la pleura.
Estridor: sonido de alta intensidad que se
produce durante la inspiracion o la espira-
cion, en la laringe y vias aéreas superiores.
En el recién nacido es indicador de obstruc-
cion parcial de la via aérea.

Signos clinicos de dificultad
respiratoria

Conocer los cinco signos clinicos de la dificul-
tad respiratoria nos permitira adquirir la ha-
bilidad de valorar la patologia respiratoria.

A continuacion, definimos la fisiopatologia
de estos signos de dificultad, que no son ni
mas ni menos, sino los intentos que hace el
recién nacido para compensar la progresiva
acidosis respiratoria y metabélica, aumen-



tando tanto la presién como la frecuencia
respiratoria.

Taquipnea

Aumento de la frecuencia respiratoria por
encima de 60 respiraciones por minuto.
Quejido

El quejido es la espiracion forzada a través
de una glotis parcialmente cerrada, de ma-
nera tal que la presion de final de espiracion
aumente y el flujo espiratorio se retarde. Es
el mecanismo natural por el cual el recién
nacido intenta prevenir el colapso alveolar.

Retraccion

El térax del RN es inestable y las costillas
son estructuras cartilaginosas suaves. Por
lo tanto, la resistencia de la via aérea o la
enfermedad pulmonar puede producir retrac-
ciones visibles. Estas pueden ser intercosta-
les (entre las costillas) o subcostales (inme-
diatamente por debajo de la parrilla costal).

Aleteo nasal

Por tener una lengua proporcionalmente
mas grande respecto de la cavidad bucal, el
recién nacido respira preferentemente por
la nariz. Esta via aérea superior es larga y
fina, lo que ofrece bastante resistencia al
pase del flujo de aire. Al ensanchar las fo-
sas nasales en la dificultad respiratoria, au-
menta el didmetro de las mismas venciendo
asf la resistencia que esta ofrece.

Cianosis

En la dificultad respiratoria, la oferta de oxi-
geno a los tejidos (transportada por la he-
moglobina) es deficitaria y esto se expresa
como cianosis, esto es, la coloracion azul de
piel y mucosas. Se debe al aumento de he-
moglobina desoxigenada en la circulacion
sanguinea.

Una herramienta til para valorar la dificul-
tad respiratoria, especialmente para quien
se inicia en el cuidado neonatal y que esta
adquiriendo esta destreza es el “Score de
Silverman”, que se presenta a continuacion

Score de Silverman
Test de Valoracion Respiratoria del RN (Test
de Silverman)

SIGNOS 2

Quejido espiratorio
Respiracion nasal

Retraccion costal

Retraccion esternal

Concordancia
toraco-abdominal

Signos no respiratorios

Debemos recordar que la dificultad respira-
toria se acompafa de otros signos impor-
tantes a la hora de la valoracién que son:
» Taquicardia (FC por encima de 160).
®» fFdema.

» Mala perfusion periférica (medir relle-
no capilar: debe ser menor a 3 segundos).
Una vez valorada clinicamente la dificultad
respiratoria, sobre la base de estos datos

Audible sin estetoscopio
Aleteo
Marcada
Hundimiento del cuerpo

Discordancia

mas la radiografia, el laboratorio y la oxi-
metria de pulso, se decide el diagnéstico, el
tratamiento y los cuidados.

Esta dificultad respiratoria también puede
estar relacionada con otras patologias no
respiratorias, como algun tipo de emergen-
cia quirdrgica, las cardiopatias congénitas
y la infeccidn.

Examenes complementarios

Gases en sangre

Nos permite apreciar el estado de oxige-
nacién y medio interno del paciente, cuyos
valores de referencia son:

PH 7,35 - 7,45, PCO2 35 - 45 mmHg; Pa0, 50
- 70 mmHg; Bicarbonato 22 - 24 MEg/I; Ex-
ceso de Bases -2 +2; Saturacion de oxigeno
88 - 92 %.

Oximetria de pulso

Método no invasivo, que no requiere calibra-
cién y también nos permite valorar de forma
inmediata la oxigenacion del paciente. Segin
las ultimas recomendaciones del CEFEN (So-
ciedad Argentina de Pediatria), los valores de
referencia son los siguientes:

queal, los catéteres, las vias centrales y
las sondas.

Radiografia de térax normal de un recién na-
cido de término.

Laboratorio

Otras determinaciones de utilidad son: he-
mograma, glucosa, calcio, cultivos mater-
nos (strepto grupo B).

Si sequimos atentamente a un recién nacido
con dificultad respiratoria, y progresamos
en la habilidad de la valoracién, eso nos
permitird hacer lo mejor como enfermeros
por nuestros pacientes, ademas de estar
atentos a los cambios rapidos que se pro-
ducen en pacientes con este tipo de pato-
logia o en el periodo de transicion. De este

modo identifi-
Pesoy EG Sat. minima | Sat. maxima Alarmas ?E}TETOS mfs
<32 Semy <1200 gs 88% 92% 85— 93 % acitimente
>32Semy> 1200 gs 88% 94% 85— 95% los problemas
potenciales,
, ademas de tener la base para reconocer los

Rx de torax

Como enfermeros, debemos entender la
importancia de la correcta técnica para la
realizacion de una radiografia de trax y su
valor diagndostico.

Si bien su realizacion no es nuestra respon-
sabilidad, forma parte del cuidado al recién
nacido el garantizar que nuestro paciente
no tenga que ser irradiado de mas, por tener
que repetir una placa mal tomada o indtil a
los fines de valorar su patologia.

Para lograr que la radiografia esté centrada
(claviculas simétricas y equidistantes, arcos
costales simétricos) el paciente debe estar
correctamente posicionado, con los brazos
al costado del térax y la cabeza lateraliza-
da en posicién neutra (sobre todo si tiene

1
Audible con el estetoscopio
Dilatacién
Débil
Hundimiento de la punta

Hundimiento de térax
y el abdomen

colocado tubo endotraqueal, para ver la
posicion del mismo).

Es importante retirar todo elemento que
esté sobre el térax y que pueda interferir
con la imagen radioldgica (cables, senso-
res, halo que sobrepase la linea del cuello) y
proteger los genitales con protector ploma-
do para tal fin.

Cuando se recibe la radiografia, se debe
controlar la ubicacién del tubo endotra-

Expansion de ambos
en la inspiracion

cambios que se produzcan en el transcurso
de las horas de vida y poder documentarlos
adecuadamente.

La habilidad de la valoracién clinica es, sin
lugar a dudas, la que nos hace (tiles con toda
nuestra devocion por los recién nacidos.
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