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RESUMEN

El parto prematuro es uno de los mayores desafios clinicos de la Medicina Perinatal ya
que se relaciona con el 75-80% de la mortalidad en este periodo inicial de la vida. La patologia
prevalente en el prematuro es la derivada del binomio inmadurez-hipoxemia debido a la
inmadurez del SNC y a la inadaptacién respiratoria tras la supresiéon de la oxigenacion
transplacentaria.

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) se caracteriza por inmadurez en el
desarrollo pulmonar anatémico vy fisioldgico; su incidencia y gravedad aumentan al disminuir la
edad gestacional. En el pulmdn aparecen micro-atelectasias difusas, edema, congestidn
vascular y lesién del epitelio respiratorio.

El tratamiento con surfactante exdégeno ha revolucionado el cuidado neonatal ya que
disminuye la tensién superficial, y con ello, la presién de apertura necesaria para iniciar la
inspiracion.

El objetivo de este trabajo es actualizar conocimientos sobre la técnica de
administracién de surfactante exdégeno en recién nacidos prematuros, exponer cudles son los
cuidados de enfermeria antes, durante y después de la administraciéon y mostrar la necesidad
de los cuidados enfermeros centrados en los familiares.

Para ello se ha realizado una revisidn bibliografica narrativa utilizando como fuentes de
informacidn: CUIDEN, SciELO, Scopus y Web of Science, ademas de una guia de neonatologia,
una pagina web y otras publicaciones relevantes sobre el tema estudiado.

Desde la aplicacién de surfactante exdgeno por primera vez, se han publicado
multiples estudios respecto a la efectividad, la eficiencia, los efectos adversos, las estrategias
ventilatorias utilizadas (ventilacion mecanica convencional o CPAP) y los modos de
administracion (intubacién endotraqueal, instilacion nasofaringea, mascara laringea,
aerosolizacién y catéter endotraqueal). Recientemente, se ha demostrado que la seguridad es
mayor si la instilacion de surfactante se realiza a través de un catéter endotraqueal apoyado
con CPAP.

Tras esta revision, se concluye que el tratamiento con surfactante exdgeno ha
modificado la evolucién natural del SDR, disminuyendo su sintomatologia, la duracion de la
asistencia respiratoria y las tasas de mortalidad entre los recién nacidos prematuros. Ademas,
el cuidado integral del recién nacido y los cuidados de enfermeria son esenciales antes,
durante y después de la administracion para lograr su efectividad.

Palabras clave: neonato, sindrome de dificultad respiratoria, surfactante pulmonary
enfermeria.



iNDICE

1. INTRODUCCION ..ottt sttt ae s s na et a st s et st e s s asaesenen 1
1.1 EL RECIEN NACIDO PREMATURO.........oevreiertereeeieecte st ssae s senes 1

1L L ETIOLOGIA .ottt bbbt 1

1.1.2 FACTORES DE RIESGO......vvueecrreceeeieeeesseesesestesssessesesesse s sesas s ss s sanans 2

1.1.3 PATOLOGIA PREVALENTE .....eviieieiieceetceeee et seseae s st es et 2

1.2 SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA ......cocveerrerieereieeeieeeeee e 3

1.2.1 FISIOPATOLOGIA DEL SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA.................. 3

1.2.2 PREVENCION......coovveieeteeeeeeeeeteeeeee s sesesaesessesssessesenesas s sesssnsssensssesssssesanens 4

1.2.3 TRATAMIENTO .....cvvtieeteeceeieeeteeecee et sesesaesesss s st enessssnses st sessseesssesesanens 4

1.3 SURFACTANTE PULMONAR ENDOGENO ........cooeueveeecrereeeeeeceeseseees s sesssesnes 4

1.3.1 COMPOSICION .....voveieevereceeeeeeteeeeee et ss st esesss e s st s sasesssassasanens 4

1.3.2 FUNCION ..ottt ettt ettt s s aeaete e aeae s s s s naee 5

1. 4 IMPORTANCIA DEL PAPEL DE LA ENFERMERIA NEONATAL .....ocvvveeeeeceereneenens 6

2. JUSTIFICACION. ...ttt ettt s et s s ss s st et s et en s ssaesesesanans 6
3. OBUIETIVOS ..ottt ettt as e s s st es et et as st esaesessnaesensssesnassesanaesnenens 6
4. MATERIALY METODOS .....cvvviieieeicteteteieseeeiete ettt a st s s ae bbb ssasae s s s s enanaes 7
5. RESULTADOS Y DISCUSION........ourvviieeieeceeteeeceeseeecee s ssae s s sesassesesasssssaesessssssn s sesassasenans 7
5.1 ANTECEDENTES ...ocvvieceeveeetesctetesestesesessesessesesesassesssesessssesenssssssssesessssssanassesnsssans 7

5.2 TIPOS DE SURFACTANTE .....uvveeueeeeceeieseesesessetssesaesesssesessesesessssssssassessssssesassssnsesans 8

5.3 ADMINISTRACION DE SURFACTANTE .....cvviueveereeeeceeseseeseseseeasssaesessssesesassesensesans 9

5.4 MODOS DE ADMINISTRACION ......ovuivrerrieeicieeeereste e 9

5.4.1 INSTILACION NASOFARINGEA ......cocvivevieerereecteiesieiessae s 11

5.4.2 MASCARA LARINGEA .......oooeveivieeveeeteteee st sesas st 11

5.4.3 AEROSOLIZACION ..ottt 11

5.4.4 CATETER ENDOTRAQUEAL .....couoeveieiereeeeseteeee et sesae s senans 12

5.5 ENFERMERIA NEONATAL ....ouovuivierrieerecteseesese s sesee s sesassesse s ssssessse s sesse s ssans 14

5.5.1 INTERVENCIONES Y CUIDADOS DE ENFERMERIA........ccceooveuerreeerreeeererceenane 14

6. CONCLUSIONES .....cvoveeceeeceeseeee s et sesesaesesee st es st s sssssssssesesssaes s sstesasaesensssssansssssansnssanens 18
7. BIBLIOGRAFIA ...ttt ettt a ettt s s sttt es s asaes et s s s seastetesnas 19
8. ANEXOS ...ooeeeeeecveteeete et sae s s st es s s st a et e st et s e et a s en e e s e et et s et s et en et s raet s enaesananen |
ANEXO |: BUSQUEDA DE ARTICULOS .....ocvreeeerrrreceeeceeieeesesesesseseses e sesae s sen e |

ANEXO 11: DIAGRAMA DE FLUJO .....ciiiiiiieeeeeeeeee et Il



iNDICE DE TABLAS Y GRAFICOS

FIGURA 1. ESTRUCTURA DE LA DPPC ..ottt 4
FIGURA 2. COMPONENTES DEL SURFACTANTE ....oooiiiiiiiiiiiiic s 5
FIGURA 3 Y FIGURA 4. EJEMPLOS DE NEBULIZADORES .......ccccooviiiiiiiiiiiiicicc e 12

FIGURA 5. CATETER ENDOTRAQUEAL PARA LA ADMINISTRACION DE SURFACTANTE
PULIMONAR ettt st e e e e s s e et e e e e s e s nnree e e e e e s as 13

FIGURA 6. METODO CANGURO........oeuiuitereteiecectetetetesessaeae st sesessaesetesesese s aesesesesessasaesesessens 17

TABLA 1. TIPOS DE SURFACTANTE EXOGENO .......oouiuivererieeeceeteteteseseeeaese e sesessee e sese s aesenas 9


file:///D:/Datos/Desktop/TFG/Documentos%20TFG/TFG.docx%23_Toc514518608

ABREVIATURAS

CPAP: presidn positiva continua en las vias respiratorias (sigla del inglés).
CRF: capacidad residual funcional.

DBP: displasia broncopulmonar.

DPPC: dipalmitoil fosfatidilcolina.

EG: edad gestacional.

FlO,: fraccién inspirada de O,.

EP: esteroides prenatales.

HIV: hemorragia intraventricular.

MIST: terapias de surfactante minimamente invasivas (sigla del inglés).
OMS: Organizacidon Mundial de la Salud.

RN: recién nacido.

RNP: recién nacido pretérmino.

SDG: semana de gestacion.

SDR: sindrome de dificultad respiratoria.

SNC: sistema nervioso central.

SNG: sonda nasogastrica.

UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales.

V/Q: ventilacidn/perfusion.

VM: ventilacién mecanica.

WOS: Web of Science.



1. INTRODUCCION

1.1 EL RECIEN NACIDO PREMATURO

Cada afio nacen en el mundo 130 millones de recién nacidos (RN), de los cuales 15
millones son bebés prematuros. El recién nacido prematuro, o pretérmino, (RNP) es aquel que
nace antes de haber completado 37 semanas de gestacidén (SDG), siendo la duracion de la
gestacion una variable fisioldgica fijada en 280 dias + 15 dias™*.

Segun las SDG, los RNP se pueden clasificar en™*:

- Extremadamente prematuro: la gestacién se interrumpe antes de las 28 semanas.

- Muy prematuro: el tiempo de gestacién alcanzado se encuentra entre las semanas 28
y 32 de gestacion.

- Prematuro moderado o tardio: el parto se produce entre las semanas 32 y 37 de
gestacion.

La dificultad para conocer la edad gestacional (EG) justifica el uso del peso del
nacimiento para clasificar al neonato: bajo peso (< 2500 g), muy bajo peso (< 1500 g) y bajo
peso extremado (< 1000 g). Estas dos clasificaciones se pueden combinar entre si debido a la
diversidad de situaciones’.

Actualmente, el parto prematuro es uno de los mayores desafios clinicos de la
Medicina Perinatal ya que constituye una importante causa de morbimortalidad en el periodo
neonatal; se relaciona con el 75-80 % de la mortalidad perinatal. La mayoria de los partos
prematuros ocurren de forma espontanea pero algunos pueden producirse como
consecuencia de la induccién precoz de las contracciones uterinas o del parto por cesdarea, ya

sea por razones médicas o no"*".

1.1.1 ETIOLOGIA

La etiologia del parto prematuro se considera multifactorial y varia de acuerdo con la

EG. Dentro de las principales causas, destacan™*”:

- Causas maternas: infecciones bacterianas ascendentes e infecciones transplacentarias
como la sifilis o la enfermedad periodontal; enfermedades crdnicas (diabetes,
hipertension arterial, insuficiencia renal), neumonia, estrés y toxicomanias.

- Causas fetales:

= Cromosdémicas (malformaciones multiples): sindrome de Turner, trisomia 18,
trisomia 21.

= No cromosdémicas: se corresponde con malformaciones de un drgano o
sistema (cardiaco, displasias musculoesqueléticas, de las vias urinarias y del
rindn). Son resultado de factores ambientales; enfermedades maternas;
agentes infecciosos, fisicos o quimicos, y uso de medicamentos durante el
primer mes de gestacion.

=  Otros: gestacion multiple y sufrimiento fetal.

- Causas ovulares:

= Patologia placentaria: placenta previa, desprendimiento prematuro de la

placenta normoinserta (abruptio placetae) e insuficiencia placentaria.



= Patologias del cordén umbilical y de las membranas ovulares.
- Causas uterinas: malformaciones uterinas, Utero bicorne e incompetencia cervical

(dilatacion prematura).
- Factores genéticos.

En funcidn de su etiologia, se distinguen distintos tipos de partos prematuros: parto
pretérmino espontaneo con membranas intactas (42%), rotura prematura de membranas
(27%) o finalizacidn electiva por patologia materna y/o fetal (31%)".

1.1.2 FACTORES DE RIESGO

Resulta imprescindible conocer los factores de riesgo de la prematuridad para
identificar a las gestantes de riesgo y poder actuar preventivamente. Entre los factores de
riesgo destacan®®:

- Antecedentes previos de partos prematuros.

- Edad: mayor prevalencia de partos prematuros en gestantes adolescentes y gestantes
de edad superior a los 35 afios.

- Gestacién multiple: el riesgo es proporcional al nimero de fetos albergados en el
Utero; cuanto mayor es el nimero de fetos, menos SDG (36 para los embarazos
gemelares, 33 para los triples y 31 para los cuadruples).

- Sexo del feto: mayor prevalencia de varones entre los RNP.

- Raza negra.

- Estados carenciales de micronutrientes por dietas pobres en hierro, acido félico, cinc,
vitamina A, etc.

- Nivel socio-econémico bajo, carencia de asistencia médica prenatal y educacién
deficiente.

- Habitos tdxicos: las mujeres fumadoras poseen una probabilidad entre 20-30% de
tener un parto prematuro.

- Procesos infecciosos genitourinarios.

- Otros: malformaciones uterinas, sangrado vaginal durante el segundo o el tercer
trimestre de embarazo.

1.1.3 PATOLOGIA PREVALENTE

El prematuro es un RN en el que sus érganos no han alcanzado la madurez completa
para poder hacer frente al entorno extrauterino, lo que le hace mas vulnerable. La patologia
prevalente es la derivada del binomio inmadurez-hipoxemia debido al daifio neuroldgico severo
como consecuencia de la inmadurez del SNC y a la inadaptacion respiratoria tras la supresion

. .z .2
de la oxigenacidn transplacentaria®*®.

Como consecuencia de esta inmadurez, podemos encontrar problemas a diferentes
niveles®®:

- Respiratorio: respiracidon periédica con pausas de apnea, displasia broncopulmonar
(DBP) y sindrome de dificultad respiratoria (SDR) por déficit de surfactante.

- Cardiovascular: hipotension arterial precoz relacionada con la inmadurez neuroldgica y
la persistencia del ductus arterioso.



- Gastrointestinal: escasa capacidad gastrica, reflujo gastroesofagico, transito intestinal
lento y aparicién de enterocolitis necrotizante.

La maduracién de la succién y de la coordinacidn con la deglucién se completa entre
las semanas 32 y 34.

- Oftalmoldgico: retinopatia del prematuro.

- Inmunoldgico: las infecciones neonatales como la meningitis son cuatro veces mas
frecuentes en los RNP que en los nacidos a término, debido a la necesidad de colocar
catéteres intravasculares y sondas endotraqueales, a las zonas de erosion cutdnea y a
la notable reduccidon de los niveles séricos de inmunoglobulinas.

- Metabdlico: se caracterizan por la inestabilidad, con la aparicién de hipoglucemias/
hiperglucemias, alteraciones en la homeostasis del calcio y una termorregulacion
deficitaria con riesgo de hipotermia.

Ademas, es frecuente la hiperbilirrubinemia debido al desarrollo insuficiente de los
mecanismos hepaticos de excrecién de bilirrubina. La ictericia nuclear puede aparecer
con niveles de bilirrubina de 10 mg/dl.

- Endocrino: hiperfuncién tiroidea.

1.2 SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

El SDR es un cuadro respiratorio agudo que afecta exclusivamente a los RNP; se
caracteriza por inmadurez en el desarrollo anatédmico vy fisiolégico pulmonar, cuyo principal

determinante es la deficiencia cuantitativa y cualitativa del factor tensoactivo pulmonar®®*.

Los sintomas pueden iniciarse al poco de nacer, o durante las horas siguientes, con
dificultad respiratoria debida a las alteraciones de la funcién mecanica del pulmdn, tiraje costal
y xifoideo, quejido, aleteo nasal y cianosis. La dificultad respiratoria que lo caracteriza alcanza
su maxima intensidad a las 24-48 horas de vida. En los casos no complicados comienza a
mejorar a partir del tercer dia de vida™.

La incidencia y la gravedad del SDR aumentan al disminuir la EG; en el afio 2010 el
EuroNeoNet informd sobre una incidencia del 92% en RN de 24 a 25 SDG, del 88% entre RN de
26 a 27 SDG, del 76% en prematuros de 28 a 29 SDG y del 57% en nifios que nacieron entre las
SDG 30 y 31. Se destaca una mayor prevalencia en varones, en los nacidos por cesarea y en el

segundo nifio de un parto gemelar'®*'.

1.2.1 FISIOPATOLOGIA DEL SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

La etiologia del SDR es un déficit transitorio de surfactante por disminucién de su
sintesis, por alteraciones cualitativas o por aumento de su inactivacién. La pérdida de su
funcién va a producir colapso alveolar, con pérdida de la capacidad residual funcional (CRF),
dificultando y alterando la relacidn ventilacién-perfusion.

En el pulmdn aparecen micro-atelectasias difusas, edema, congestion vascular y lesién
del epitelio respiratorio. El resultado patoldgico es la aparicién de un exudado rico en fibrina y
proteinas en el espacio alveolar, formando una barrera para el intercambio gaseoso y provoca
una disminucidn de la sintesis de surfactante™.



1.2.2 PREVENCION

Actualmente, la madurez pulmonar se induce con el uso de esteroides prenatales (EP),
intervencién que se ha convertido en una de las mds empleadas en Medicina Perinatal ya que
con su uso se han conseguido disminuir significativamente la mortalidad neonatal, el riesgo de
SDR (de 40% a 21%), la hemorragia intraventricular, la enterocolitis necrosante, la necesidad
de soporte respiratorio y la admision en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN)>*,

La administracion de los EP se recomienda a toda mujer con riesgo de parto
prematuro, entre las SDG 23 y 24. Su efecto bioquimico es la induccién de las células

alveolares tipo Il que incrementan la produccién de surfactante®*'.

1.2.3 TRATAMIENTO

El tratamiento con surfactante exdgeno ha revolucionado el cuidado neonatal ya que
disminuye la tensién superficial, y con ello, la presién de apertura necesaria para iniciar la
inspiracién. Se considera un tratamiento seguro y eficaz, ya sea administrado de manera

profilactica o como terapia de rescate®******,

1.3 SURFACTANTE PULMONAR ENDOGENO

El surfactante pulmonar es una sustancia compleja que permite la reducciéon de la
tensién superficial en la interfase aire-liquido evitando la tendencia natural que tiene el
alvéolo a colapsarse al final de la espiracion. Es producido en el alvéolo por los neumocitos tipo
Il'y se deposita y almacena en los cuerpos lamelares. Por un mecanismo complejo, el
surfactante se libera al alvéolo, constituyendo una capa conocida como mielina tubular, que

forma una monocapa de lipidos y proteinas entre aire y agua'®**™*>.

1.3.1 COMPOSICION

Los principales componentes del surfactante pulmonar son los fosfolipidos (80-90%),
destacando entre ellos la dipalmitoil fosfatidilcolina —DPPC- (Figura 1), que supone el 70-80 % y
es la responsable de disminuir la tensidon superficial por si misma; como se muestra en la
Figura 2, el resto de los componentes son lipidos neutros y glucolipidos (8-12%), proteinas y
carbohidratos (2%)"***.
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Figura 1. Estructura de la DPPC (1,2-dihexadecanoil-sn-
glicero-3-fosfocolina).

Fuente: http://biomodel.uah.es/model2/lip/surfac-lung.htm
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COMPOSICION DEL SURFACTANTE
PULMONAR

2%

M Fosfolipidos
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i Proteinas y carbohidratos

Figura 2. Componentes del surfactante. Fuente: elaboracidén propia.

Se han descrito cuatro proteinas asociadas al surfactante: SP-A, SP-B, SP-C y SP-D; se

pueden clasificar de la siguiente forma®**:

= Hidrofilicas:

e SP-A: interviene en la secrecidon y el reciclaje del surfactante, posee un papel
defensivo en contra de los microorganismos inhalados y estabiliza la mielina
tubular, aumentando su actividad.

e SP-D: su funcidén no se conoce bien, pero se sabe que su presencia facilita la
rapida distribucion del surfactante en la interfase aire-liquido.

= Hidrdfobas: proteinas que poseen un importante papel en la organizacion estructural
y la durabilidad de la funcién del surfactante. Son imprescindibles para la extensién de
los fosfolipidos en los espacios aéreos.

e SP-B: aumenta la accion superficial de los fosfolipidos, facilitando su reciclado
por los neumocitos tipo Il. Su ausencia es letal.

e SP-C: estimula la insercion de fosfolipidos y aumenta su reciclado. Su ausencia
se asocia con enfermedad intersticial en la etapa de la lactancia.

1.3.2 FUNCION

Las funciones mas importantes del surfactante son>****:

Disminuir la tensién superficial del alvéolo.
Aumentar la distensibilidad pulmonar.
Prevenir el colapso alveolar y las atelectasias.
Mantener un volumen residual efectivo.
Facilitar la expansién en la inspiracion.
Favorecer la ventilacidn/perfusion (V/Q).

No vk wnNpe

Mantener la superficie alveolar sin liquido, ya que disminuye la filtracién de agua y
proteinas.
8. Mejorar la actividad antimicrobiana.



1. 4 IMPORTANCIA DEL PAPEL DE LA ENFERMERIA NEONATAL

Los RNP se consideran pacientes de alto riesgo, el cual es inversamente proporcional a
su EG y peso. El cuidado de estos pacientes debe realizarse en la UCIN, donde el personal de
enfermeria, especificamente formado y entrenado, los asistird y cuidara antes, durante y tras
la administracion del surfactante exdgeno.

La hospitalizacion de los RNP tiene un impacto negativo sobre los familiares, aflorando
sentimiento de culpa, sensacién de impotencia, ansiedad y aumentando el estrés. Los
profesionales de enfermeria son una de las principales fuentes de apoyo por establecer una
relacion mas cercana con los familiares, facilitando la reduccion del estrés y el afrontamiento

de la enfermedad®*®?’.

2. JUSTIFICACION

La eleccién y desarrollo de este trabajo: “El surfactante pulmonar en neonatos”, surge
del interés personal por conocer y averiguar en qué consiste la técnica de administracién de
surfactante exdgeno, su importancia y beneficios en el SDR; asi como la necesidad de destacar
el papel de los profesionales de enfermeria. El paso, como alumna de enfermeria, por la planta
de Pediatria y Neonatologia en el Hospital Santa Bdarbara de Soria ha incrementado la
curiosidad sobre este tema.

Actualmente, la prematuridad es un problema a nivel mundial ya que es la principal
causa de mortalidad neonatal y la segunda en menores de 5 afios. Los avances en la Medicina
Perinatal y en la tecnologia, la reorganizacién de los cuidados y las nuevas terapias neonatales,
ofrecen mayores expectativas de vida a neonatos cada vez mas prematuros. Estos nifios
requieren de unos cuidados especiales en la UCIN, durante semanas e incluso meses, para
poder sobrevivir, debido a las dificultades que presentan para respirar, controlar la
temperatura y para alimentarse.

Con este TFG se pretende hacer una revision bibliografica sobre el estado actual de la
informacion mas novedosa y util para enfermeria sobre el tratamiento con surfactante
exdgeno, ya que ha modificado la evoluciéon natural del SDR, disminuyendo los sintomas
clinicos, la duracién de la asistencia respiratoria y las tasas de mortalidad.

3. OBJETIVOS
Con esta revision bibliografica, se proponen conseguir los siguientes objetivos:

- General:
- Revisar y actualizar conocimientos sobre la técnica de administracion de
surfactante exdgeno en recién nacidos prematuros.
- Especificos:
- Exponer cudles son los cuidados de enfermeria antes, durante y después de la
administracidn del surfactante.
- Mostrar la necesidad de los cuidados enfermeros centrados en los familiares.



4. MATERIAL Y METODOS

Para desarrollar los objetivos anteriormente citados, se realiza una revisidon narrativa
con el objetivo de analizar, comparar y sintetizar los aspectos mds relevantes de la bibliografia
actual. La metodologia empleada ha sido una revision bibliografica de la literatura disponible
realizada entre noviembre y mayo de 2018.

La eleccidn de los articulos utilizados para la realizacién de este TFG se ha realizado
través de una busqueda bibliografica en: CUIDEN, SciELO, Scopus y Web of Science (WQOS). Se
han utilizado palabras claves como: “sindrome de dificultad respiratoria”, “prematuros”,
“neonato”, “recién nacido”, “cuidados”, “enfermeria”, “parto pretérmino”, “factores de
riesgo”, “surfactante”, “pulmonar”, “asistencia respiratoria”, “familia”, “pulmonary”,
surfactant”, “premature”, “administration”. Ademds, también se ha consultado
documentacion en guias sobre neonatologia, sociedades cientificas relacionadas con el temay
otras publicaciones pertinentes para la realizacién de esta revisidn narrativa.

El operador booleano empleado para combinar los términos de busqueda
mencionados anteriormente fue “AND”.

Los criterios de inclusidon que se han tenido en cuenta a la hora de elegir los articulos,
han sido los siguientes:

- Articulos originales.

- Documentos relacionados con el surfactante pulmonar en poblaciéon prematura.

- Publicaciones comprendidas entre los afios 2008 y 2018, aunque se ha utilizado una
guia clinica del 2005 por su relevancia.

- Guias asistenciales, libros o protocolos basados en la evidencia cientifica.

- Publicaciones escritas en espafiol, inglés y portugués.

Después de la busqueda bibliografica, se realizd una lectura exhaustiva y critico-
reflexiva con el objetivo de seleccionar los articulos mas apropiados y relevantes, teniendo en
cuenta el contenido, los criterios de inclusién y su relacién con el tema a desarrollar. El total de
articulos seleccionados fue 37 tal y como se recoge en el ANEXO I. El procedimiento empleado
para la revision bibliografica queda reflejado en el “Diagrama de flujo” (ANEXO Il).

5. RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 ANTECEDENTES

La administracién de surfactante es una terapia requerida por el 50% de los
prematuros entre 28-29 SDG y por mas del 80% de los menores de 26 SDG. La historia, el
descubrimiento y la administracién del surfactante estdn relacionados con el SDR. Su
incorporacién supuso una revolucion en la neonatologia ya que reduce la mortalidad y Ila
morbilidad en estos pacientes™**®*°.

Los primeros estudios sobre los cambios patoldgicos en el pulmdén inmaduro y el
surfactante se encuentran en 1845 en Alemania, realizados por Virchow, y en 1903, por
Hochheim. En 1929, el fisi6logo Von Neergaard detectd por primera vez el surfactante y sento

. . . s 11,12,1
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La administracién exdgena de surfactante se realiza por primera vez en 1967, en el
Kandang Maternity Hospital de Singapur, a través de un aerosol de dipalmitoil-lecitina que se
suministra a 27 RN con SDR a los que compararon con RN sin SDR. Aunque en este momento
no se concluyd que la causa del SDR era el déficit de surfactante, se demostré que su

administracién disminuia la tensidn superficial y aumentaba la distensibilidad pulmonar*>***2,

Hasta 1980 no se produjo la introduccién del surfactante para administracion exégena
como tratamiento del SDR. Posteriormente, se iniciaron ensayos clinicos controlados para
comparar las preparaciones de surfactante (sintéticas o naturales), asi como el tipo éptimo de

administracion (profilactico o tardio) y la administracion de dosis Unica o multiples dosis*****2.

5.2 TIPOS DE SURFACTANTE

En los ultimos afios se han desarrollado diferentes preparados comerciales que
difieren en su composicion y resultados clinicos. Los surfactantes pueden clasificarse en dos
. 12-14
tipos™

A. Sintéticos: poseen una mezcla de fosfolipidos tenso-activos. El principal componente
es DPPCy el resto de los componentes facilitan la absorcion de superficie. Pueden ser:

a. Sin proteinas: el mas conocido fue el colcoceril palmitato (Exosurf®), el agente
tenso-activo mas usado durante 20 afios. Actualmente ha desaparecido del
mercado ya que se publicaron multiples efectos indirectos tales como
disminucién en la apertura del ductus arterioso, hemorragias endocraneales y
DBP. Contenia un 85% de DPPC, un 9% de hexadecanol y un 6% de tiloxapol.

b. Con péptidos sintéticos o proteinas recombinantes: los nuevos surfactantes
sintéticos se han enfocado sobre la desventaja que implicaba no contener
proteinas, es asi como surge el Surfaxin®, que contiene el péptido sinapultide.

B. Naturales: son obtenidos de los pulmones de bovinos o cerdos, o del lavado de
pulmén de bovino sometido a extraccién con cloroformo-metanol. Los surfactantes
mas conocidos son derivados de extractos bovinos (Infasurf® y Alvofact®), de extractos
porcinos (Curosurf®) y de extractos bovinos modificados (Survanta®).

Como se muestra en la Tabla 1, todos estos preparados son ligeramente diferentes en
relacién con la concentracién de fosfolipidos y proteinas, asi como la cantidad de dosis
recomendada en cada paciente.

La administracion de surfactantes sintéticos y naturales demostraron ser eficaces en el
tratamiento del SDR pero los RN a los que se les administraban surfactantes naturales
presentaban un menor requerimiento de oxigeno y soporte ventilatorio en las primeras 72
horas, menor incidencia de neumotérax y una tendencia en disminucién de DBP y muerte™.

En la actualidad los surfactantes naturales constituyen el tratamiento de elecciéon en el

SDR en el RNP y son los Unicos disponibles en Europa™™.



Tabla 1. Tipos de surfactante exégeno™.

Surfactante | Fosfolipido | Proteinas | [Fosfolipidos] Dosis Fosfolipidos
principal sugerida por dosis

DERIVADOS DE ANIMALES

Beractant DPPC SP-By SP-C 25 mg/mL 4 mL/kg 100 mg/kg
(Survanta) (4-65%)

Calfactant DPPC SP-By SP-C 35 mg/mL 3 mL/kg 105 mg/kg
(Infansurf) (45%)

Poractant DPPC SP-By SP-C 80 mg/mL 2,5 mL/kg 200 mg/kg o
(Curosurf) (40%) 1,25 mL/kg 100 mg/kg

SINTETICOS SIN PROTEINAS

Colifosceril DPPC Ninguna 13,5 mg/mL 5 mL/kg 67,5 mg/kg
(Exosurf) (100%)
SINTETICOS CON ANALOGOS DE PROTEINAS
Lucinactant DPPC Péptido KL4 30 mg/mL 175 mg/kg
(Surfaxin) (75%) como SP-B
POPG*

* POPG: palmitoil-2-oleoil-sn-glicero-3-fosfoglicerol

5.3 ADMINISTRACION DE SURFACTANTE

El tratamiento de reemplazo con surfactante se ha dividido en tratamiento profilactico
y tratamiento de rescate. El tratamiento profilactico, temprano o precoz, se define como la
administracién de surfactante exdgeno antes de la aparicion del SDR, sin evidencia de
dificultad respiratoria, en los primeros 15-30 minutos de vida. En cambio, la administracion
para rescate se realiza cuando ya han aparecido signos de dificultad respiratoria.

El tratamiento de rescate, o tardio, se administra después del minuto 30 y antes de las
24 horas de vida. Se denomina rescate temprano cuando se aplica en las primeras 2 horas de
vida y de rescate tardio cuando se administra posteriormente.

Algunos ensayos clinicos han tratado de demostrar cual es el mejor momento para
administrar surfactante en el curso del SDR. Un metaanalisis realizado en 2001 mostré que la
administracién temprana de surfactante reduce la incidencia de mortalidad en comparacion
con la tardia. Ademas, disminuye el riesgo de neumotérax, de HIV y la incidencia de enfisema

pulmonar intersticial™™*

5.4 MODOS DE ADMINISTRACION

Antiguamente, el tratamiento del SDR consistia en la aplicacion de oxigeno
complementario y en la correccion de la acidosis metabdlica. La ventilacién mecanica (VM) se
introdujo como soporte en aquellos nifios que de otra forma moririan, sin embargo fue de
inmediato asociada a diversas complicaciones como fuga aérea, desarrollo de DBP vy

. . 7 12,18,1
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Silverman vy Sinclair realizaron estudios clinicos controlados para demostrar que la
mortalidad en nifios ventilados era mayor que los que no se ventilaban®®. La mortalidad del
SDR comenzd a descender gracias a la terapia intensiva neonatal basada en la VM,
estableciéndose en el tratamiento recomendado a pesar de conocer sus complicaciones y
tasas de mortalidad.

La novedosa instilacién de surfactante exdgeno se estudié en RNP ventilados por tubo
endotraqueal. La VM puede salvar vidas a los RNP con insuficiencia respiratoria pero la
intubacién es un procedimiento invasivo con riesgos como neumonia, enfermedad pulmonar
crénica, perforacidén esofdgica, depresidn respiratoria e inestabilidad clinica asociada con la
extubacién accidental y con la obstruccién del tubo traqueal®.

Como consecuencia de las comorbilidades asociadas con la intubacién y la VM, se
produjo una notable tendencia hacia el uso de la ventilacién no invasiva a través de la presion
positiva continua en las vias respiratorias (CPAP) como el modo primario de tratamiento para
el SDR, desde la sala de partos, y evitar asi la intubacién en los RNP ya que sus pulmones son

particularmente susceptibles a la lesién pulmonar inducida por el ventilador?®*'.

La CPAP es una presion supraatmosférica aplicada a las vias aéreas de un paciente que
tiene respiracién espontdnea a lo largo del ciclo respiratorio, impidiendo el colapso alveolar
repetido ya que protege al tejido pulmonar de la lesion mecdnica. Su uso temprano demostrd
qgue aun sin administrar surfactante, disminuye los dias de VM vy el desarrollo de DBP. Segun
los resultados de los estudios analizados, suspender la CPAP entre las 6-24 horas de estabilidad

clinica y gasométrica es la mejor estrategia de retiro™*>%%,

Se ha comprobado que la CPAP, al disminuir el colapso alveolar, favorece la
preservacion de la funcién del surfactante pulmonar endégeno y que cuando se administra
surfactante exdgeno favorece su dispersion en los alveolos, reduciendo la atelectasia
pulmonar™.

En el afio 2007, Bohlin et al. publicaron los resultados de una practica diferente
denominada técnica INSURE, que surge tras unir el inicio de las palabras intubation, surfactant
y extubation. Compararon el método convencional de administracion de surfactante bajo
intubacién y VM con la nueva técnica, que consiste en la administracion de surfactante a
través de una intubacion transitoria e inmediata extubacién para continuar el tratamiento con
CPAP nasal*>131820.21,

Los resultados demostraron una reduccién importante en la utilizacién de asistencia
respiratoria mecanica, solo la necesité el 50% y el 17% requiri6 mds de una dosis de
surfactante. Ademas, las secuelas neuroldgicas, pulmonares y oculares también fueron
menores™.

Los factores de riesgo que predicen un posible fallo de la técnica INSURE son: bajo
peso al nacer, menor EG, gravedad de la enfermedad respiratoria y una baja concentracién de
hemoglobina antes de la administracion de surfactante.

Con el objetivo de administrar surfactante exégeno evitando la VM, surgen las
“terapias de surfactante minimamente invasivas” (MIST). Dentro de ellas se encuentran la
instilacidon nasofaringea, la administracion mediante mascarilla laringea, la aerosolizaciéon y las

; . . . .y 12,19,20,23,2
técnicas que requieren cateterizacién endotraqueal™ 9:2023,24
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5.4.1 INSTILACION NASOFARINGEA

Se trata de una técnica relativamente segura y fécil de realizar durante los partos
vaginales segun los investigadores. La administracion se lleva a cabo antes de la salida de los

hombros en el canal del parto*?.

5.4.2 MASCARA LARINGEA

Se realiza a través de un dispositivo supraglético, minimamente invasivo, que se
inserta en la faringe posterior del RN. Puede apoyar la ventilacidn a corto plazo, evitando los
efectos indeseables de la intubacién endotraqueal; ademds, permite establecer rapidamente
una ventilacion efectiva y el acceso a la via aérea sin necesidad de intubacién traqueal.

El surfactante se administra en alicuotas y sus limitaciones estdn relacionadas con la
falta de disponibilidad de tamafos pequefios para este dispositivo y la dificultad de su

colocacién en RN de menos de 28 SG*1%%,

Estudios recientes que incluyen informes de casos, ensayos experimentales sobre RNP
y datos sobre un modelo de lechones con SDR, sugieren que este tipo de administracién podria

ser Util para administrar surfactante exégeno de manera no invasiva®2°.

5.4.3 AEROSOLIZACION

Los primeros informes de surfactante nebulizado para tratar a niflos con SDR surgieron
en 1990, el primer estudio humano publicado fue en 1997. La nebulizacién representa el
medio menos invasivo de administrar surfactante®.

El surfactante en aerosol debe tener un tamafio de particula adecuada (inferior a 5
pUm) para penetrar profundamente en los pulmones. El tamafio del RN, el peso, la ventilacién
por minuto, el flujo del aerosol, el tipo de aerosol y el tipo de generador utilizado pueden
modificar la dosis que se ha de administrar.

Los principales efectos secundarios asociados incluyen una hipoxia leve transitoria y un
aumento de las secreciones con apnea.

Los nebulizadores difieren en cuanto a la velocidad de salida y la concentracién de

aerosol administrada®>*%2%.

- Nebulizadores neumaticos: con ellos una gran proporcidn de la dosis administrada se

retiene como volumen residual dentro del dispositivo, dando como resultado una
eficacia deficiente de la nebulizacién.
Requieren una fuente de aire comprimido y potencia para funcionar. Tienen la ventaja
de su bajo costo (Figura 3).

- Nebulizadores de membrana vibratoria: son dispositivos facilmente portatiles que

funcionan con bateria o una corriente alterna y no dependen de un flujo de gas,
permitiendo que el tratamiento en la sala de partos y durante el transporte sea
altamente factible. Aumentan notablemente la proporcidn de farmaco administrado al
paciente (se observaron eficiencias de administracién pulmonar superiores al 14%).
Como inconveniente, hay que destacar la posibilidad de obstruccion y el
requerimiento de una cuidadosa limpieza (Figura 4).
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Figura 3. Nebulizador neumatico®. Figura 4. Nebulizador de membrana vibratoria®.

5.4.4 CATETER ENDOTRAQUEAL

En 2007, Kribs et al. describieron un nuevo método de administracién de surfactante
en RNP que respiran espontdneamente sin la necesidad de un tubo endotraqueal ya que
observaron que era viable evitar la intubacién, teniendo una tasa de fracaso de solo el 20%’.

Los autores demostraron significativamente la reduccién de la necesidad y de la
duracidon de VM en RNP de 25-32 SDG, afiadiendo los beneficios del CPAP temprano; por lo
gue actualmente se considera un método seguro y eficiente. El 91% de los RNP se pudieron
estabilizar después del nacimiento y el 59% permanecié con CPAP nasal en la primera semana

de vida*®?’.

La técnica consiste en introducir una sonda nasogastrica (SNG) en la traquea con la
ayuda de las pinzas de Magill. De esta forma, tras canalizar la traquea se retira el laringoscopio,
se administra el surfactante y después se retira la SNG; manteniendo en todo momento al RN
conectado al CPAP.

Este método tiene varias dificultades técnicas para los médicos que solo practican
intubacién oral ya que no estaran familiarizados con las pinzas de Magill. Ademas, el tubo de
alimentacion flexible puede ser dificil de insertar a través de las cuerdas vocales; asi como el
mantenimiento de su posicién una vez insertado®.

En el 2011 con el objetivo de reducir la complejidad de la técnica, surgié el método
Hobart, desarrollado por Daravillage et al. Establecieron un protocolo de manejo respiratorio
postnatal estandarizado y menos invasivo, que incluye CPAP de alto flujo temprano vy
tratamiento con surfactante en RNP que respiran espontaneamente. Este nuevo método
permite prescindir de las pinzas de Magill pero es necesario un angiocatéter (mas rigido que

una SNG) para conseguir un mayor control en la direccion del catéter (Figura 5)*>%’.

Los RNP que reciben surfactante sin tubo endotraqueal contindan con un quejido
audible, que se mantiene y desaparece horas después, algunos pueden toser y estornudar
durante el procedimiento. Se observaron episodios de reflujo de surfactante hasta en un
30%".
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Figura 5. Catéter endotraqueal para la administracién de surfactante pulmonar®.

Estudios controlados han demostrado que la instilacién traqueal de surfactante
mediante catéter sin intubacidn reduce un 50% la necesidad de VM en las siguientes 72 horas,
asi como la duracién de la oxigenoterapia y las formas moderadas y severas de DBP. El reflejo
vagal con bradicardia que ocurre durante la intubacidn endotraqueal es mas breve (menos de

10 segundos) y cesa al interrumpir momentaneamente el procedimiento™®*¥%*%*?7,

Posteriormente, se publico el protocolo LISA (Less Invasive Surfactant Administration)
gue consiste en la recepcion del RNP en la sala de partos, el RN debe estar colocado en
decubito supino y cubierto con NeoWrap® (bolsa de plastico que promueve la estabilizacién de
la temperatura). La estabilizacién del RN se realiza con CPAP de alto flujo (20 L/min) con gases
calentados y humidificados, a continuacion se administra el surfactante (Curosurf® 120 mg/kg)
en 2-5 minutos a través de un catéter insertado en la trdquea.

Las dosis normales de Curosurf 120 mg en el tratamiento de rescate son:

- 100-200 mg/kg (1,25-2,5 mL/kg), administrados en forma de dosis Unica tan pronto
como sea posible tras el diagndstico de SDR.

- Si se considera necesario se pueden administrar dosis adicionales de 100 mg/kg cada
intervalo de 12 horas. La dosis maxima total que se puede administrar es de 300-400

mg/kg.
La dosis normal en profilaxis es:

- 100-200 mg/kg (1,25-2,5 mlL/kg), administrados lo antes posible después del
nacimiento en forma de dosis Unica. Preferiblemente dentro de los 15 primeros
minutos.

- Si se considera necesario se pueden administrar dosis adicionales de 100 mg/kg, a las
6-12 horas después de la primera dosis y luego 12 horas mas tarde. La dosis maxima
total que se puede administrar es de 300-400 mg/kg.

Las principales complicaciones que se definieron durante la administracion fueron
apnea, bradicardia, desaturacién, tos, regurgitaciones y dislocacién del catéter. Los autores
describieron una menor incidencia de hemorragia intreventricular grave, leucomalacia, DBP y
dias de VM'>?.
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5.5 ENFERMERIA NEONATAL

El cuidado enfermero se basa en un amplio marco tedrico que permite individualizar
las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y comunidad asegurando la calidad
en el cuidado del paciente®.

Actualmente, la enfermeria neonatal se enfrenta a un nimero creciente de nifios
pretérmino que lleva asociado un aumento de la morbilidad, la estancia hospitalaria y la
mortalidad. Es frecuente que los RNP tengan dificultades para controlar su temperatura, su
respiracion y para alimentarse debido a la inmadurez de sus érganos y sistemas; por lo que
necesitardn cuidados especiales en la UCIN hasta que los sistemas organicos se hayan
desarrollado lo suficiente como para mantener al RN con vida sin soporte médico. Los
cuidados en la UCIN estan destinados principalmente a proporcionarles ayuda en estas tres

funciones esenciales®?°,

La evolucién tecnoldgica de la Neonatologia, desencadenada a partir de la década del
70, ha disminuido considerablemente los indices de mortalidad de los nifios prematuros31.

El apego materno es el conjunto de conductas y vinculos, programadas y controladas
por el sistema nervioso central, que la madre establece con el RN durante el embarazo y los
primeros meses de vida. En el caso de los RNP, el ingreso en la UCIN supone una barrera para
establecimiento de estos primeros lazos; teniendo un efecto negativo sobre la interaccidn
entre padre e hijos, que se relaciona con secuelas adversas sobre el desarrollo del neonato a
largo plazo. Ademas, la estructura y la organizacion de la UCIN es una fuente de factores
estresantes que afectan emocionalmente a los padres, entre estos factores se encuentran:
factores auditivos y visuales, aspecto y comportamiento del RN, tratamientos médicos,
comportamiento del personal sanitario, la separacion que comporta la hospitalizacion y el

riesgo de fallecimiento del nifio*’**>*,

El ingreso de un RN en la UCIN implica que los padres experimenten sentimientos de
culpa, sensaciones de desamparo y ansiedad, contribuyendo al aumento del estrés y
dificultando la relacion parental. Todo se ve agravado por el tiempo de hospitalizacién, la
separacion del nifio y la dependencia de maquinas y monitores. La relacidon que establezcan
con los profesionales sanitarios influird en su estado emocional, en su capacidad para obtener

informacién y en el cuidado del neonato”*"*,

5.5.1 INTERVENCIONES Y CUIDADOS DE ENFERMERIA

A. Previos a la administracion de surfactante:

El acceso al RNP debe realizarse de la manera menos agresiva y con una duracién de
tiempo minimo indispensable. La higiene de manos de los profesionales debe ser extrema y
todo el material tiene que estar debidamente preparado con el fin de reducir el tiempo de la
intervencion®.

La manipulacion ideal es entre dos profesionales, uno en contacto directo y otro de
apoyo. Cuando el RN ingresa en la UCIN deben estabilizarse sus condiciones generales, se
recomienda corregir la hipotensidn, la anemia, la hipoglucemia y la hipotermia antes de

. .. ., 2872
realizar la administracion®®2°3*,
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La administracién de surfactante produce alteraciones hemodindmicas como cianosis,
bradicardia e hipotensidn, por lo que se deben controlar los signos vitales del neonato a través
de un monitor multiparamétrico donde se puedan evaluar la tensién arterial, la saturacidony la
frecuencia cardiaca. Es fundamental que se realice un control del peso ya que la dosis del
surfactante se calcula respecto al peso.

Se deben realizar aspiraciones endotraqueales, porque la presencia de secreciones
podria inhibir el efecto del surfactante, y preparar los elementos necesarios para administrar
surfactante de manera estéril: jeringa de 10 mL y aguja, sonda de alimentacién, guantes,

bisturi y campo estéril*%.

B. Durante la administracion:

El personal de enfermeria serd el encargado de controlar en todo momento al RN, de
evaluar el estado hemodinamico y la oxigenacién con el objetivo de detectar la aparicién de
efectos adversos.

El RN se colocara en decubito dorsal y la administracién se realizara en pequefias dosis
durante el ciclo inspiratorio, en un periodo no menor a dos minutos. Si se administra rapido
puede producirse una obstruccion.

Una vez finalizada la administracidon, se realizaran los registros de enfermeria
documentando el estado previo a la administraciéon, los parametros del respirador, la FIO,
(fraccidn inspirada de O,) y el horario de la ultima aspiracién. También se registraran el tipo de
surfactante utilizado, la dosis que se administrd, la cantidad en mililitros y si el RN tolerd bien

el procedimiento**>*%3*,

C. Tras la administracion:

Tras la administracion de Curosurf la mejoria es rapida, por lo que es necesaria la
evaluacidon de las condiciones hemodinamicas y de oxigenacion. A través del control
radiografico y de una gasometria arterial se evaluard la mejoria, ademas se buscard
activamente la aparicién de complicaciones como la hemorragia pulmonar y la apertura del
ductus como consecuencia de la caida brusca de la resistencia vascular pulmonar*?.

Es importante confortar al RN, si es posible colocarlo en posicién prona ya que mejora
el reclutamiento de los alvéolos, ademas, aumenta el movimiento diafragmatico, reduce el
riesgo de aspiracién y mejora el reflujo gastroesofdgico, facilita el uso de los musculos
extensores de cuello y tronco y ayuda a regular la temperatura.

Entre los cuidados que el personal de enfermeria presta a un RNP, se destacan las

B 28,2
atenciones sobre & 9'341

- Signos vitales: controlados cada 4 horas o segln la orden médica.
- Control de la temperatura: estos RN deben ser colocados en incubadoras en cuanto

estén estables. El calentamiento debe ser lento y progresivo, teniendo una
temperatura cutanea del abdomen entre 36,5 y 37 oC.

El objetivo es prevenir la hipotermia y el estrés por frio ya que estos factores agotan
con rapidez las reservas de grasa provocando un incremento en las necesidades
metabdlicas, el consumo de oxigeno, la acidosis metabdlica, la hipoxemia y la
hipoglucemia.
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- Control de la humedad: las pérdidas de agua por evaporacion son elevadas por el

escaso desarrollo de la epidermis de los RNP, por ello hay que mantener humedades
por encima del 75%.

- Control de peso: los RNP deben pesarse diariamente para valorar de forma precisa sus
requerimientos de fluidos.

- Cambios posturales: se utilizan posturas de flexion y nidos acolchados que les

proporcionan limites en sus movimientos de busqueda en contacto con superficies
estables.
El objetivo es conseguir un estado de calma y estabilidad psicolégica en el prematuro.

- Cuidados de la piel: hay que prevenir la aparicién de Ulceras por presion, extremar los

cuidados del sitio de incisién o puncidn, conservar la piel limpia y seca, proteger contra
infecciones y realizar el bafio y los cuidados perineales pertinentes.
- Proteger al RN de la luz y el ruido: conviene cubrir la incubadora con el fin de evitar

luces intensas y brillantes. Se deben cerrar las puertas y ventanillas de la incubadora
con suavidad, evitando ruidos bruscos.
- Lavado de catéteres.

- Oxigenoterapia: monitorizacion de las constantes vitales.
- Manejo de apneas: a través de pequenas estimulaciones o con la administracion de

cafeina.
- Valorar signos de sufrimiento respiratorio, vigilar coloracion y permeabilidad de las

vias aéreas.
- Ictericia: controlada a través de fototerapia.
- Terapia intravenosa.

D. Cuidados centrados en la familia

Como el ingreso del RN sucede de forma rapida, en ocasiones no se puede informar de
manera inmediata sobre su estado. En este momento, el equipo multidisciplinar de la UCIN

debe ayudar a los padres a superar esta etapa mediante el trabajo en equipo™”**.

La forma y el grado de reaccion dependen de cémo perciban los padres la situacion y
sus efectos fisicos, psicoldgicos, econdmicos, sociales, profesionales y espirituales. Mostrar a
los padres el RN lo antes posible asegura a los padres que su hijo esta vivo, en la primera visita
el equipo sanitario debe explicarles la situacién y el entorno del nifio, favoreciendo la

expresion de sentimientos y emociones, atendiendo a las demandas y resolviendo dudas'”%.

Uno de los objetivos principales es favorecer el apego, para ello es imprescindible que
el personal de enfermeria desempefie funciones de apoyo, ensefianza y de encaminamiento. El
contacto forma parte del mecanismo de apego y debe ser incentivado, por ejemplo el contacto

firme de la mano con la cabeza y el dorso del bebé?*32.

Involucrar a los padres desde el primer momento en los cuidados basicos del bebé,
creando un ambiente de confianza, promueve la aproximacion, el aprendizaje y proporciona
un sentimiento de participacion que los identifica con el papel de padres. El personal de
enfermeria debe iniciar un proceso de ensefianza en el que se comparten conocimientos y
técnicas para satisfacer las necesidades del RN, como el reconocimiento de las distintas formas
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en las que se expresa el nifio, los gestos , las posiciones en las que se encuentra mas comodo y

corregir cualquier informacidn o creencia errénea del neonato'’***',

Siempre que sea posible, se favorecera la visita de los familiares mas intimos para
ayudar a la integracién de la familia. Ademads, se ayudard a que los padres desarrollen una
percepcién realista de la evolucidn y el pronéstico del bebé.

El equipo de enfermeria se encuentra en una posicién privilegiada, por su contacto
cercano con los padres, para fomentar y ayudar a la mujer que decide dar lactancia materna a
su hijo. La promocidn de la lactancia materna crea sentimientos de participacién activa en las
madres ya que colaboran en el crecimiento, el desarrollo y la recuperacién de su hijo.

Para una correcta lactancia materna, el personal de enfermeria debe realizar las
siguientes intervenciones™:

- Informar sobre los beneficios que ofrece la lactancia natural y la forma de ponerla en
practica.

- Ensefar a la madre la forma correcta de poner al recién nacido al pecho.

- Observar la capacidad del RN para mamar: posicion, succidn y deglucion.

- Explicar cdmo debe mantenerse la lactancia mientras estdn separados, aconsejar que
las extracciones se realicen manteniendo el horario de las tomas del bebé y que no se
debe esperar a la subida o a que la madre se sienta incémoda.

- Estimular el olfato del RN antes de comenzar.

III

Como se muestra en la Figura 6, incentivar y promover el contacto “piel a pie
contribuye a favorecer el vinculo madre-hijo, la producciéon de leche materna, el desarrollo

neuromotor, disminuye el nivel de ansiedad de los padres y humaniza el trabajo en las
U Cl N 17,28,32,34,36

Figura 6. Método canguro. Fuente:
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43083/9243590359.pdf;jsessionid=E3857CA
4F4F294498188D82517A2DCBD?sequence=1
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6. CONCLUSIONES

En la actualidad, la prematuridad es una de las prioridades de salud de la Medicina
Perinatal, por su magnitud, por su prevalencia y su elevada morbimortalidad. La mayoria de los
partos prematuros ocurre de forma espontanea.

El aumento de los partos prematuros hace necesaria la investigacion dirigida a
encontrar los cuidados mas apropiados para los RNP, ya que precisan de cuidados especiales
durante semanas e incluso meses en la UCIN debido a la inmadurez de sus érganos y sistemas,
donde el rol de enfermeria es fundamental para su supervivencia. Las consecuencias
individuales, familiares, sociales, asistenciales y econémicas constituyen un gran reto para el
cuidado enfermero.

Segun el trabajo desarrollado:

- Conocer los factores de riesgo relacionados con el parto prematuro, una correcta
promocién de la salud y una atencién prenatal por parte de los profesionales de la
salud son imprescindibles para tratar de evitar la prematuridad.

- El tratamiento con surfactante pulmonar exdgeno ha modificado la evolucién natural
del SDR, disminuyendo su sintomatologia, la duracion de la asistencia respiratoria y las
tasas de mortalidad entre los RNP.

- Las técnicas minimamente invasivas suponen un gran avance en el tratamiento del
déficit de surfactante y en el cuidado integral del neonato, se consideran respetuosas
con la integridad del sistema respiratorio del RNP y permiten desligar el requerimiento
de surfactante con la ventilacién mecanica convencional.

- Enfermeria, dentro del equipo multidisciplinar, tiene una funcién primordial en la
prevencion y en el cuidado de los RNP. Su labor educativa y el seguimiento directo del
neonato consiguen evitar complicaciones y mejorar la calidad de vida de este.

- Los profesionales de enfermeria, por su relacién cercana con los padres, pueden
proporcionar cuidados centrados en la familia, reforzando actitudes vy
comportamientos positivos que les ayude a adaptarse a la hospitalizacién y a aprender
a cuidar de sus hijos en las circunstancias comentadas.

Para favorecer la labor de la enfermeria neonatal, seria conveniente la identificacion
de las intervenciones enfermeras neonatales para facilitar el desarrollo de protocolos, de la
ensefianza de dichas intervenciones y de razonamientos criticos.
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8. ANEXOS

ANEXO I: BUSQUEDA DE ARTICULOS. Fuente: elaboracién propia

e eI ARTICULOS ARTICULOS ARTICULOS
INFORMACION PALABRAS CLAVE ENCONTRADOS CON’ SELECCIOI\fADOS POR SU SELECCIONADOS PARA EL
CRITERIOS DE INCLUSION TITULO DESARROLLO DEL TEMA

Sindrome de dificultad respiratoria 1 1 1
AND prematuros

CUIDEN Cuidados AND enfermeria AND 119 6 2
prematuros
Enfermeria AND neonatal AND familia 163 3 2
Surfactante AND pulmonar 52 6 5
Asistencia respiratoria AND 2 2 2
surfactante AND recién nacido
Sindrome de dificultad respiratoria 21 4 4

WOs AND surfactante

Enfermeria neonatal AND cuidados 150 4 2
Pulmonary surfactants AND infant 733 6 2
newborn
Pulmonary AND surfactant AND 45 5 0
premature

SCOPUS Pulmonary AND surfactant AND 233 7 5
administration AND premature
Surfactante AND neonatos 2 2 0
Parto pretérmino AND factores de 40 7 5
riesgo

SciELO Surfactante AND neonatos 15 4 2
Sindrome de dificultad respiratoria 19 4 0

AND surfactante




ANEXO II: DIAGRAMA DE FLUJO. Fuente: elaboracion propia

6913 Total de articulos encontrados tras introducir ecuaciones de
busqueda en cada fuente de informacion

[ 1605 articulos, tras aplicar filtros a la busqueda bibliografica }

/Artl’culos eliminados por: \

- Estar duplicados.

- Ser excluidos tras leer su resumen.

- Tras una lectura critica y reflexiva del
articulo completo.

- No cumplir los criterios de inclusién.

N /

[ Total: 32 articulos seleccionados }

CUIDEN: WOS: SCOPUS: SCIELO:

5 articulos 15 articulos 5 articulos 7 articulos

flnclusién de 4 trabajos: \

- 1 Guia de Neonatologia

- 2 Articulos por su relevancia para el
desarrollo del TFG

- 1Paginaweb

N /

Total 36 articulos empleados en el TFG




