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INTRODUCCIÓN

[bookmark: _GoBack]Esta guía se basa en las guías del ministerio de salud y protección social las cuales son la referencia necesaria para la atención de las personas que se les presta servicios de salud en esta institución, sin embargo, el personal de salud podrá acogerse o separase de sus recomendaciones según el contexto clínico del paciente y se justifique dicha desviación.

En el servicio de ginecobstetricia y neonatología de MAC San Rafael se dispondrá del recurso humano y técnico que permita el abordaje diagnóstico y terapéutico del paciente con emergencia hipertensiva. La guía que a continuación se desarrolla garantiza el seguimiento de los procedimientos ajustados al servicio que se prestará en MAC San Rafael. 

JUSTIFICACIÓN

Dentro del manejo cotidiano de los pacientes en la unidad de recién nacidos, es de vital importancia conocer las características específicas de éste grupo etáreo características particulares en cuanto a incidencia, manifestaciones clínicas, diagnostico y tratamiento, para la toma de decisiones y la disminución de la morbimortalidad neonatal.
DEFINICIÓN

Colección de gas fuera del espacio pulmonar. Incluye neumotórax, neumomediastino, neumopericardio, enfisema intersticial, neumoperitoneo y enfisema subcutáneo.

OBJETIVO GENERAL
· Establecer  una guía de práctica médica, adaptada al conocimiento científico y estándares de cuidados actuales de diagnóstico, tratamiento y seguimiento  en el Servicio de Neonatología.

OBJETIVO ESPECIFICO

· Estandarizar la definición de la enfermedad, confirmación diagnostica, manejo, prevención de complicaciones y seguimiento de escape aire,  para mejorar el estado de salud, disminuir las complicaciones, estancias hospitalarias y costos para el paciente y las entidades de salud a las que pertenecen.


POBLACIÓN OBJETO

Todo recién nacido pretérmino o cercano al término que nazca  o sea remitido a esta institución, que requiera atención hospitalaria desde el nacimiento, por presentar signos y síntomas de Síndrome de Pérdida de Aire Neonatal.

FISIOPATOLOGÍA

Incidencia del 0.7 al 1%. Varia por:
· Grado de hipoxemia.
· Técnica de resucitación.
· Enfermedad concomitante respiratoria.
· Tipo y estilo de ventilación mecánica.
· Calidad de las radiografías y su interpretación.

La posibilidad de neumotórax sintomático sin enfermedad pulmonar de base es pequeña y puede ser no detectado.
Enfermedades pulmonares severas aumentan el riesgo; membrana hialina, aspiración de meconio,  hipoplasia pulmonar y hernia diafragmática. Neumonia

FISIOPATOLOGIA.

Daño del epitelio por presión transpulmonar que ingresa al intersticio y  diseca vía peribronquial o perivascular, hasta alcanzar mediastino, pleura, pericardio, tejido celular subcutáneo, y peritoneo.

ATENCIÓN AL PACIENTE NEONATO CON SINDROME DE PERDIDA DE AIRE 
 NEUMOTORAX
Por alta presión inspiratoria y respiración irregular.
Espontaneo en el 1% de los RN a termino 10% son sintomáticos.

Complacencia  irregular y distención alveolar.
Aspiración de meconio, bula, hipoplasia pulmonar.
Soporte respiratorio inadecuado.
Tiempo inspiratorio prolongado.
Presión media de la vía aérea >12 cm H2O.
Oxigeno con temperatura baja o sin humidificación, lesión del aparato mucociliar ocasionando tapones de moco.
Ventilación asincrónica.
Signos:
Dificultad  respiratoria, polipnea, quejido aleteo, retracción, cianosis, disminución de sonidos pulmonares en hemitorax afectado, tórax asimétrico, impulso cardiaco desviado, bradicardia, apnea  e hipotensión.
Transiluminacion mayor en el hemitorax afectado, confirmación con radiografía  de tórax.

Prevención:
Ventilación asistida o sincrónica, no utilizar relajación.
Medicion de la peep y del pico al ventilar paciente.
No exceder 6ml/kg de volen tidal espirado.

Manejo.

Paciente sin signo de dificultad respiratoria con neumotórax menor del 20% vigilar saturación si es menor de 88 en los prematuros o 90% a los a termino iniciar O2 a la concentración que le mejore la saturación entre 85 y 92%.
No sumistrar oxigeno al  100% profilácticamente.
Aspiración con aguja; manejo definitivo en pacientes no ventilados. 
Técnica.
Pericraneal # 23
Jeringa de 50 ml
Llave de tres vías.
Prepare el área con protocolo de desinfección.
Línea medio clavicular, segundo espacio intercostal del lado afectado.
Bajo condiciones de asepsia y antisepsia puncione en el borde superior de la costilla inferior, aspirando la jeringa hasta sentir que se rompe la pleura, evite el avance y aspire hasta que la resistencia aumente, retire la aguja y tape con tegaderm.
Complicaciones:
Infección, laceración de los vasos intercostales, evacuación incompleta, punción pulmonar y recurrencia del neumotórax.

Toracotomía,  en paciente con ventilación mecánica con neumotorax a tension.

Seleccione tubo 10 Fr o tubo endotraqueal número 2.5.
Localizar el quinto espacio intercostal línea axilar anterior del lado afectado.
Lavado y desinfección del aérea.
Utilizar técnica aséptica.
Anestesiar con lidocaína al 1% evite tejido mamario y pezón.
Realiza incisión de 1 cm.
Diseque el tejido subcutáneo hasta la costilla superior borde superior.
Inserte el tubo 1 a 1.5 cm, debe haber vapor.
Dejar el tubo a succión continua 20 cm de Agua.
Cubra e inmoviliza el tubo.
Solicite Rx de tórax para comprobar ubicación del tubo.
Neumomediastino.
Pocas veces se trata.
Tratar si hay taponamiento.
Utilizando técnica aséptica por la línea media puncione cefálico aspirando continuamente

Neumopericardio.
Sintomático por taponamiento que debe ser tratado porque amenaza la vida.
Utilizar técnica estéril, antisepsia, analgesia y anestesia local.
Localizar el apéndice xifoides y a 30% dirigir la guja a hombro Izq.
Aspirar continuamente hasta remover el aire y retirar.
Complicaciones laceración del ventrículo derecho y hemopericardio. 
	  
ENFISEMA INTERSTICIAL

Es frecuente en pacientes pretermito con membrana hialina, incrementando el  volumen residual y el espacio muerto, disminuyendo la distensibilidad y flujo pulmonar ocasionando finalmente alteración de la ventilación perfusión.

Diagnostico:

Radiografía,  hiperinsuflación y apariencia quística difusa.
Gasometría con hipoxemia y acidosis.

Manejo:
Disminución de la Pico max y la Peep a niveles tolerables.
Ventilación de alta frecuencia oscilatoria  con técnica de bajo volumen.2,5 ml/k
Las pequeñas pueden mejorar espontanea a las 3 semanas.
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