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Simbolos usados
RNPT: Recién nacido pretérmino
PICC: Catéter central de insercidn periférica
RAEG: recién nacido adecuado para la edad gestacional
EGC: Edad gestacional corregida
EMBPN: extremadamente muy bajo peso al nacer
EMH: enfermedad de membrana hialina
FOP: Foramen oval permeable
HIV: hemorragia interventricular
SDR: Sindrome de Distres respiratorio
CUA: Catéter umbilical arterial
TET: tubo endotraqueal
SOG: Sonda orogastrica
VM: Ventilador mecénico
PS: Presién soporte
VT: volumen tidal
FR: Frecuencia respiratoria
SatO2: Saturacion de oxigeno
NPT: Nutricién parenteral
LME: lactancia materna exclusiva
ClINa: cloruro de sodio

UNICEF: Fondo de las naciones unidas para la infancia



Resumen

El proceso de enfermeria es un proceso sistematico, racional de planificacion y
presentacion individualizada del cuido de enfermeria. Su finalidad es reconocer el estado de
salud de un paciente y los problemas a las necesidades reales y potenciales del mismo. Es ciclica,
es decir, sus elementos integrantes segun un orden Idgico, estad compuesto por 5 fases:
valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion. La aplicacion del presente
Proceso de Atencion de Enfermeria corresponde al recién nacido Y.M.M.P, con diagnostico
médico Sindrome de Distrés Respiratorio tipo | y muy bajo peso al nacer. Los datos fueron
recolectados mediante una guia de valoracion de enfermeria, en los tres dias de brindar los
cuidados de enfermeria se identificaron 10 diagndsticos de enfermeria, de los cuales se
priorizaron 5 diagnosticos de enfermeria: Deterioro del intercambio gaseoso, limpieza ineficaz
de las vias aéreas, termorregulacion ineficaz, desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las
necesidades e ictericia neonatal. Los objetivos generales fueron: el paciente mejorara
intercambio gaseoso durante su estancia hospitalaria, el neonato recuperara la limpieza eficaz de
sus vias aéreas durante el turno, el neonato presentara termorregulacion eficaz durante el turno,
el neonato presentara equilibrio nutricional durante su estancia hospitalaria y el neonato
disminuird ictericia durante su estancia hospitalaria. De los objetivos propuestos, se alcanzaron:
el tercero y el quinto diagndstico; sin embargo, el primero y el segundo fueron parcialmente
alcanzados. Se concluye que el proceso de atencion de enfermeria se aplicd en sus cinco etapas
lo cual permitio brindar un cuidado organizado en base a la revision bibliogréafica lo que se
evidencid en una atencion de calidad, contribuyendo en la mejora del prematuro.

Palabras clave: Prematuridad, Enfermedad de membrana Hialina; Proceso de atencion

de enfermeria
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Capitulo |
Valoracion

Datos generales

Nombre: Y.M.M.P

Edad: 8 dias

Resumen de motivo de ingreso

El neonato ingresa a UCI procedente de sala de operaciones, por ser recién nacido
prematuro extremo con TET 2.5 con VPP, es colocado en incubadora, presenta satO2 80%, es
conectado a ventilador mecénico modo SIMV con FiO2 a 90%, recibe cuidados inmediatos, una
dosis de surfactante 3,4cc por TET, se coloca Catéter umbilical venoso y catéter umbilical
arterial. Con diagndéstico médico de RNPT mujer de 27 semanas, Adecuado para su edad
gestacional, Sindrome de Distres Respiratorio tipo I: Enfermedad de membrana hialina (pos
surfactante) y muy bajo peso al nacer.

Dias de hospitalizacion: 8 dias

Dias de atencion: dos turnos diurnos y un turno noche respectivamente.
Valoracion segun patrones funcionales:

Patrén I: Percepcion y control de la salud

Madre presenta antecedentes de hipotiroidismo, anemia: Hemoglobina 9.6. Es su segunda
gestacion, segundo bebé. Grupo y factor B positivo, ha presentado Preeclampsia durante el
embarazo.

Neonato con antecedente de nacimiento por cesarea, presentacion transversa, liquido

amnidtico claro, no hubo contacto precoz. Con Apgar de 6 puntos al minuto y 7 a los 5 minutos,
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edad gestacional 27 semanas, se realiza profilaxis, administracion de vitamina k al nacer 5mg

EV.

Patrén I1: Relaciones-rol

Padres son casados, los dos son el soporte familiar. El neonato es el segundo hijo de dos
hermanos.

Patrén I11: Valores-Creencias

Padres no presentan ninguna restriccion religiosa, son de religion catolica.

Patrén IV: autopercepcion autoconcepto/adaptacion afrontamiento tolerancia a la
situacion y al estrés.

El estado emocional del neonato actualmente es irritable, asimismo el estado emocional
de los padres es ansioso, muestran interés por la situacion de su hijo sin embargo refieren temor
y preocupacion por el estado de salud de su bebé.

Patrén V: Perceptivo-cognitivo

Neonato con respuesta a estimulo, activo reactivo y buena apariencia, sin embargo, ain
no presenta reflejo de succién.

Patron VI: actividad ejercicio

Actividad respiratoria

Parametros ventilatorios FiO2=60%, FR=50 por minuto VT=0,35, PS=14 PEEP= 5, con
retraccion intercostal y xifoidea, puntaje de Silverman: 3 puntos, por momentos periodos de
apnea 79-90 % de saturacion ruidos adventicios presentes roncantes en ambos campos
pulmonares.

Presenta secreciones densas blanquecinas abundantes por tubo endotraqueal y por boca,

FR: 50 por minuto programada en VM, y FR del neonato 67 por minuto SatO2: 89-94%, a la
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evaluacion de examenes de gases arteriales neonato presenta una Acidosis respiratoria
compensada

Actividad circulatoria

Frecuencia cardiaca con ritmo regular, llenado capilar menos a 2 segundos, pulsos
periféricos conservados, con frialdad en MIl y MID. Presenta lineas invasivas: via central PICC
en MSD de fecha 16/4/18, Catéter umbilical arterial salinizado, con fecha de 9/4/18 y via
periférica en MII con fecha de 17/4/18, presion arterial: 65/40(42) y frecuencia cardiaca: 142
latidos por minuto.

Capacidad de autocuidado

Tono muscular conservado y movilidad conservada.

Patron VII: Descanso - suefio

Horas de suefio irregular, duerme con dificultad, se despierta con facilidad por lo que
recibe medicamentos estimulantes como cafeina 5 mg Ev cada 24 horas.

Patrén VIII: nutricional metabdlico

En cuanto a la alimentacién recibe NPT neonatal més Lipidos, LME 2cc cada 4 horas por
SOG, pesando 860Kkg, talla: 32cm; presenta piel hidratada ligeramente palida, ictérica, rojiza al
Ilanto con textura suave Yy lisa, lanugo en espalda, vernix seco con algo de descamacion con
temperatura irregular (36.4°c-37.8°c). Fontanela redonda y simétrica: La anterior blanda,
pulsétil, levemente, deprimida cuando el neonato esta en reposo. Fontanela posterior pequefia de
forma triangular ambas suaves y firmes, perimetro cefalico 25 cm; mucosas orales hidratadas,
labio, encia y paladar intacto, lengua en linea media y movil de tamafio adecuado para la boca
del neonato; abdomen blando depresible, 6rganos abdominales facilmente palpables, com

simetria levemente prominente y sin abultamientos, perimetro abdominal 25 cm, ruidos
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hidroaéreos presentes, cordon umbilical com dos arterias una vena, presencia de cateter arterial y
Venoso, perimetro toracico de 23cm.

Patrén IX: Eliminacion

Presenta ano permeable, deposicion meconial normal; miccion espontanea, con pafal y
orina clara.

Patrén X: Sexualidad-reproduccion

Neonato presenta saco escrotal parcialmente pigmentado y testiculos ain no descendidos.
Datos de valoracion complementarios:

Examenes auxiliares.

Tabla 1

Grupo Sanguineo y Factor RH
Compuesto Valor encontrado
Grupo sanguineo Factor RH O positivo

Fuente: Laboratorio clinico

Tabla 2

Examen de bilirrubina
Bilirrubinas TY F Valor encontrado Rango Ref.
Bilirrubina total 12.90 071.20
Bilirrubina directa 0.80 070.60
Bilirrubina indirecta 7.10 070.80

Fuente: Laboratorio clinico

Interpretacion: En la tabla 2 se observa que el neonato presenta bilirrubinas altas, BT:

12.90mg/dl; BD: 0.80mg/dl y BI: 7.1mg/dl, lo cual indica ictericia neonatal.

Tabla 3

Examen de electrolitos.
Electrolitos Valor encontrado Rango ref.
Sodio 135.1 1357147
Potasio 5.0 3.5"5.0
Cloro 100.6 957111
Calcio 10 8.6-10

Fuente: Laboratorio clinico
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Interpretacion: En la tabla N°3 se observa el examen de electrolitos donde el sodio,

potacio, cloro y calcio estan dentro de los rangos normales.

Tabla 4

Gases arteriales
Gases arteriales Valor encontrado Rango ref.
PH 7.32 7.35"\7.45
PCO2 48.2 35745
HCO3 28.3 22"\28
CO2 29.70 24
Exceso de base 3.2 -2 at2
Saturacion de oxigeno 76.8 96”99
po2 40.20 (fio2: 50%) 807100

Fuente: Laboratorio clinico

Interpretacion: En la tabla N°4, se observa PH disminuido: 7.32, PcO2 elevado: 48.2, lo
que indica que indica una Acidosis respiratoria compensada asimismo se observa SatO2 76.8,

PO2: 40.20 indicando hipoxemia.

Tabla 5

Hemograma
Hemograma completo Valor encontrado rango ref.
Globulos blancos 7.90 4.0r10.5
Glébulos rojos 3.83 4.1"5.1
Hemoglobina 10.9 11.7715.3
Hematocrito 29.5 3577
Plaquetas 159 1507450
Abastonado % 1.1 o4
Linfocito % 15.5 17745

Fuente: Laboratorio clinico

Interpretacion: En la tabla N°5 se observa Hemoglobina, 10.9, lo que indica anemia leve.

Tabla 6

PCR
PCR Valor encontrado rango ref.
Proteina c reactiva 0.160 070.5

Fuente: Laboratorio clinico

Interpretacion: En la tabla N°6 se observa claramente un valor alto en el PCR, lo que

indica una clara infeccion.
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Interconsultas.

Neurologia:

Conclusion: Encéfalo de aspecto ecografico norma, edad gestacional por ecografia 27
semanas.

Cardiologia:

Conclusion: levocardia en situs solitus, foramen oval permeable de 1.9 m, cdmaras

cardiacas de tamafio normal, funcion ventricular izquierda normal y normotension pulmonar.

Tratamiento médico.

Del 17-04-18 al 20-04-18

NPT mas Lipidos, LME 2cc c/4 horas

Fluconazol 2.5 mg EV C/72 horas. (profilactico)

Gluconato de calcio al 10% 1 cc EV C/8 Horas (profilactico).
Citrato de cafeina 8mg EV C/24 Horas.

Ampicilina 86 mg EV C/12 Horas.

Amikacina 16 mg EVC/48 Horas.

Fototerapia continta
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Capitulo 11

Diagndstico, planificacion y ejecucion

Diagnostico enfermero

Primer diagnostico

Caracteristicas definitorias: retraccion intercostal y xifoidea, periodos de apnea, FR: 67
X", hipoxemia, acidosis respiratoria compensada.

Etiqueta diagnostica: Deterioro del intercambio de gases

Factor relacionado: alteracion de la ventilacion /perfusion

Enunciado diagnostico: Deterioro del intercambio de gases relacionado con alteracion de
la ventilacién y perfusion evidenciado por retraccion intercostal y xifoidea, periodos de apnea,
FR: 67 X, hipoxemia, acidosis respiratoria compensada.

Segundo diagndstico

Caracteristicas definitorias: Cambios en la frecuencia y ritmo respiratorios, FR 50 por
minuto en el VM, y 67 en el neonato sato2= 89-94% sonidos respiratorios anormales (roncantes
en ambos campos pulmonares), abundantes secreciones blanquecinas en TET y boca.

Etiqueta diagnostica: Limpieza ineficaz de vias aéreas.

Factor relacionado: Retencion de secreciones.

Enunciado diagndstico: Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con retencion de
secreciones, evidenciado por cambios en la frecuencia y ritmo respiratorios, FR 50 por minuto en
el VM, y 67 en el neonato, sato2= 89-94% sonidos respiratorios anormales (roncantes en ambos

campos pulmonares), abundantes secreciones blanquecinas, TET y boca.
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Tercer diagnostico

Caracteristicas definitorias: fluctuaciones de temperatura corporal por encima y debajo
del rango normal, piel fria/ caliente al tacto.

Etiqueta diagnostica: Termorregulacion ineficaz.

Factor relacionado: Edades extremas (prematuridad extrema), falta de reservas grasas,
temperaturas ambientales fluctuantes.

Enunciado diagndstico: Termorregulacion ineficaz relacionado con prematuridad
extrema, falta de reservas grasas, temperaturas ambientales fluctuantes evidenciado por
fluctuaciones de la temperatura corporal por encima y debajo del rango normal, piel fria/ caliente
al tacto.

Cuarto diagndstico

Caracteristicas definitorias: muy bajo peso al nacer (860 gr).

Etiqueta diagnostica: Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales.

Factor relacionado: Incapacidad para ingerir los alimentos.

Enunciado diagnostico: Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales
relacionado con ausencia de reflejo de succion y deglucion secundario a prematuridad
evidenciado por muy bajo peso al nacer (860 gramos).

Quinto diagnéstico

Caracteristicas definitorias: piel y mucosas amarillas, perfil sanguineo anormal:
bilirrubina elevada, BT: 12.90mg/dl; BD: 0.80mg/dl y BI: 7.1mg/dI.

Etiqueta diagndstica: Ictericia neonatal.

Factor relacionado: prematuridad, secundaria a inmadurez del higado para conjugar la

bilirrubina.



Enunciado diagnostico: Ictericia neonatal relacionado a prematuridad, secundaria a
inmadurez del higado para conjugar la bilirrubina evidenciado por piel y mucosas amarillas,
perfil sanguineo anormal: bilirrubina elevada, BT: 12.90mg/dl; BD: 0.80mg/dl y BI: 7.1mg/dl.

Sexto diagnostico

Etiqueta diagnostica: Riesgo de infeccion.

Factor de riesgo: Procedimientos invasivos (PICC, CUA, via periférica, TET, SOG),
sistema inmunitario inmaduro.

Enunciado diagndstico: Riesgo de infeccion relacionado a: PICC, CUA, via periférica,
TET, SOG.

Séptimo diagndstico

Etiqueta diagndstica: Riesgo de aspiracion.

Factor de riesgo: Alimentacién enteral (SOG), intubacion oral(TET) y presencia de
abundantes secreciones.

Enunciado diagndstico: Riesgo de aspiracion relacionado con alimentacion enteral
(SOG), intubacion oral(TET) y presencia de abundantes secreciones.

Octavo diagnostico

Caracteristicas definitorias: Temor y manifestacion de preocupacion.

Etiqueta diagnostica: Ansiedad.

Factor relacionado: A estado de salud actual del neonato, evidenciado por temor y
manifestacion de preocupacion.

Enunciado diagndstico: Ansiedad de los padres relacionado a estado de salud actual del

neonato, evidenciado por temor y manifestacion de preocupacion.
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Noveno diagnostico

Etiqueta diagndstica: Riesgo de deterioro de la integridad.

Factor de riesgo: Fragilidad de la piel por prematuridad extrema, presencia de TET, SOG,
manipulacion minima.

Enunciado diagnéstico: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado, a
fragilidad de la piel por prematuridad extrema, presencia de TET, SOG, manipulacion minima.

Décimo diagndstico

Etiqueta diagndstica: Riesgo de deterioro de la vinculacion.

Factor de riesgo: Neonato prematuro, y neonato enfermo y no contacto precoz.

Enunciado diagnostico: Riesgo de deterioro de la vinculacion relacionado a neonato
prematuro, y neonato enfermo y no contacto precoz.

Onceavo diagnostico

Etiqueta diagndstica: Riesgo de nivel de glucemia inestable.

Factor de riesgo: Prematuridad y muy bajo peso al nacer.

Enunciado diagndstico: Riesgo de nivel de glucemia inestable relacionado a prematuridad
y muy bajo peso al nacer.
Planificacion

Priorizacion.

1. Deterioro del intercambio de gases relacionado a alteracion de la ventilacion y
perfusion evidenciado por retraccion intercostal y xifoidea, periodos de apnea,
FR: 67 xX’, hipoxemia, acidosis respiratoria compensada.
2. Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con retencion de secreciones,

evidenciado por cambios en la frecuencia y ritmo respiratorios, FR 50 por minuto
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en el VM y FR del neonato 67 por minuto, sato2= 89-94%, roncantes en ambos
campos pulmonares, abundantes secreciones blanquecinas en TET y boca.
Termorregulacion ineficaz relacionado a prematuridad extrema, falta de reservas
grasas, temperaturas ambientales fluctuantes evidenciado por fluctuaciones de la
temperatura corporal por encima y por debajo del rango normal, piel fria/ caliente
al tacto.

Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales relacionado con
ausencia de reflejo de succion y deglucion secundario a prematuridad evidenciado
por muy bajo peso al nacer (860 gr).

Ictericia neonatal relacionado a prematuridad, secundaria a inmadurez del higado
para conjugar la bilirrubina evidenciado por piel y mucosas amarillas, perfil
sanguineo anormal: bilirrubina elevada BT: 12.90mg/dl; BD: 0.80mg/dl y BI:
7.1mg/dl.

Riesgo de infeccion relacionado a procedimientos invasivos: PICC, CUA, via
periférica, TET, SOG, sistema inmunitario inmaduro.

Riesgo de aspiracion relacionado con alimentacion enteral (SOG), intubacion
oral(TET) y presencia de abundantes secreciones.

Ansiedad de los padres relacionado a estado de salud actual del neonato,
evidenciado por temor y manifestacion de preocupacion.

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado, a fragilidad de la piel
por prematuridad extrema, presencia de TET, SOG, manipulacién minima.
Riesgo de deterioro de la vinculacion relacionado a neonato prematuro, y neonato

enfermo y no contacto precoz.



11. Riesgo de nivel de glucemia inestable relacionado a prematuridad y muy bajo

peso al nacer.
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Plan de cuidados.

Tabla 7
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Diagnostico de enfermeria: Deterioro del intercambio de gases relacionado a alteracion de la ventilacion perfusion evidenciado por

retraccion intercostal y xifoidea, periodos de apnea, FR: 67 X", hipoxemia, acidosis respiratoria, compensada

Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 17/04/18 18/04/18 19/04/18
M M N
Objetivo general: 1. Realizar lavado de manos antes y después |
El neonato mejorara de cada procedimiento. — -
intercambio gaseoso durante 2. Elevar cabecera de incubadora a 30 °C en , —
su estancia hospitalaria. cada turno. -
3. Administrar oxigeno de acuerdo a los - —
Resultados: parametros establecidos en el VM: PEE,
1. El paciente mejorara VT, PS, y especialmente FiO2 durante el —
proceso respiratorio: turno. —
disminucion del uso de 4. Monitorizar continuamente sus ritmos (7am7pm)
musculos accesorios cardiacos y respiratorios en c/turno. —
durante el turno. 5. Controlar la saturacion de O2c/hora. —
2. El paciente mejorara 6. Evaluar los cambios y el aumento del
ve_ntllac_lén, trabajo respiratorio cadalo? ho_ras )
evidenciando parametros segun necesidad: color, frecuencia,
de ventilacion bajos retracciones. - —
durante su estancia 7. Inspeccionar el adecuado funcionamiento
hospitalaria. del VM antes y después de colocar al
3. El paciente presentara paciente. — —
saturacion dentro de los 8. Valorar el examen de gasometria arterial —
parametros normales (95 durante el turno
—100%) sin la ayuda de 9. Auxiliar al médico en la preparacion y s —_ —

un soporte oxigeno
(ventilacion mecénica)

administracion del surfactante segin
necesidad.
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4. El paciente presentara
AGA dentro de los
valores normales:

PO2: (85-100), PH: 7.35-
7.45) durante el turno.

10. Valorar los exdmenes de la hemoglobina
del paciente en ¢/ turno.

11. Ofrecer un entorno tranquilo y eliminar
los irritantes respiratorios durante el
turno.

12. Administrar cafeina citrato 10 mg cada
24 horas Ev. (3pm)




25

Tabla 8
Diagnostico de enfermeria: Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con retencidn de secreciones, evidenciado por cambios en la

frecuencia y ritmo respiratorios, FR 50 por minuto en el VM y FR del neonato 67 por minuto, sato2= 89-94%, roncantes en ambos

campos pulmonares, abundantes secreciones blanquecinas en TET y boca

Planificacion Ejecucion
Obijetivo / Resultados Intervenciones 17/04/18 18/04/18 19/04/18
M M N
Objetivo general: El neonato 1. Realizar el lavado de manos antes de > ,
recuperara la limpieza eficaz manipular y/o aspirar al neonato. —
de sus vias aéreas durante el 2. Elevar cabecera de incubadora a 30 °C en —_— -
turno. cada turno.
3. Controlar signos vitales FR, FC, SatO2 9-12-3-6 . —
Resultados: cada tres horas.
1. El neonato presentara 4. Evaluar los ruidos respiratorios, las
disminucion de roncantes a modificaciones en la SatO2, la agitacion — —
la auscultacion durante el del bebé cada vez que sea necesario, para —
turno. determinar la necesidad de aspirar.
2. El neonato presentard FR 5. Valorara caracteristicas de las secreciones —
entre 50 - 60 x” al finalizar constantemente.
el turno. 6. Auscultar campos pulmonares, cada vez -
3. El neonato presentara que se requiera. —
secreciones fluidas y en 7. Tener en cuenta antes de aspirar: —
menor cantidad al finalizar Aumentar la concentracion de O2 de 10
el turno. a 20 % por encima del valor que el

paciente esta recibiendo.

Introducir de 3 — 5 gotas de CINa o de
agua destilada por el TET (lavado
bronquial), luego dar ventilacion ya sea
en forma manual o con el sistema del
VM respetando la frecuencia y ritmo




impuesta por el respirador, cuando sea
necesario.

8. Aspirar al paciente y tener en cuenta

durante la aspiracion:
Conectar la sonda del circuito cerrado al
aspirador.
Ajustar la presion del aspirador entre 60
y 80 mm H20.
Colocarse Guantes estériles.
Introducir la sonda de aspiracion sin
aspirar.
Retirar la sonda con movimientos
rotativos, al tiempo que aspira las
secreciones.
Limitar a 5" cada pasada de aspiracion y
permitir que el bebé se recupere entre
aspiraciones.
Interrumpir la aspiracion cuando ocurra
una caida significativa de la Saturacién
de O2 y ventilar al bebe.
Después de la aspiracién endotraqueal,
continuar con la aspiracién de la
cavidad oral.
Proceder a limpiar la extension del
aspirador.

9. Monitorizar el goteo y el volumen de la
infusion intravenosa segun lo prescripto,
en cada turno.

10. Administrar oxigeno humedo y calentado

constantemente.

11. Realizarlas anotaciones de enfermeria,

especificando las caracteristicas de las
secreciones.




Tabla 9

Diagnostico de enfermeria: Termorregulacion ineficaz relacionado a edades extremas (prematuridad extrema), falta de reservas
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grasas, temperaturas ambientales fluctuantes evidenciado por fluctuaciones de la temperatura corporal por encima y por debajo del

rango normal, piel fria/ caliente al tacto

Planificacion Ejecucion
Obijetivo / Resultados Intervenciones 17/04/18 18/04/18 19/04/18
M M N
Objetivo general: El neonato 1. Controlar temperatura del neonato durante el
presentara termorregulacién turno.
eficaz durante el turno 2. Mantener ambiente térmico y temperatura mayor — — -
de 24 °C, durante el turno.
Resultados: 3. Colocar al RN en incubadora con temperatura — —_ —
1. RN presentard T°C entre 34 y 35 °C, de preferencia con doble pared,
axilar entre 36.5-37 °C ara lograr temperatura cutanea entre 36,5y 37°C, , -
durante el turno. En cada?turno. P g -
2. RN presentara piel tibia 4. Mantener sensor cutaneo de temperatura,
durante el turno. constantemente. —
5. Euvitar corrientes de aire, la incubadora debe estar
herméticamente cerrada, para impedir el
enfriamiento del RN. — — '
6. Control de funciones vitales, especialmente la
temperatura, asegurarse de mantener temperatura R R '
axilar esté entre 36,5 y 37 °C, cada 3 horas
7. Colocar gorro al prematuro durante el turno.
8. Evitar que la piel del neonato este himeda, pues
—_— — O

aumentan las pérdidas de calor por evaporizacion,
durante el turno




Tabla 10
Diagnostico de enfermeria: Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales relacionado con ausencia de reflejo de

succion y deglute secundario a prematuridad evidenciado por muy bajo peso al nacer (860 gr)
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Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 17/04/18 18/04/18 19/04/18
M M N
Objetivq gen_e_ral_: El neonato Realizar el peso diario del Neonato durante | .
mejorara equilibrio nutricional el turno- ’
realizar un balance hidrico estricto durante el —_— — —
Resultados: turno.
1. RN  presentard  peso coordinar con el medico de turno y el — > —
adecuado para la edad quimico farmaceéutico para la correcta
gestacional durante su preparacion de la NPT y los Lipido durante
estancia hospitalaria. el turno.
2. RN presentara  mayor verificar los datos del paciente antes de la — —
tolerancia via enteral de administracion de la nutricién parenteral y
leche materna exclusiva lipidos durante el turno
durante su estancia observar la fijacion de la sonda orogastrica al > — —
hospitalaria momento de administrar la LME enteral
durante el turno.
Observar Ia, bo_Isa colecto_ra conectada_a I_a
sonda orogastrica y/o aspirar con una jeringa —
para verificar, la tolerancia y/o presencia de
residuo gastrico.
Observar turgencia de piel y mucosas orales — —
durante el turno -
Minimizar la manipulacion al momento de ,

administrar la nutricion parenteral neonatal,
siempre utilizando las medidas de
bioseguridad durante el turno.




29

9. Administrar gluconato de calcio al 10% 1lcc —
cada 8 horas.

10. Estimular la succion a partir de las de 34
semanas de vida.




Tabla 11
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Diagnostico de enfermeria: Ictericia neonatal relacionado a prematuridad, secundaria a inmadurez del higado para conjugar la

bilirrubina evidenciado por piel y mucosas amarillas, perfil sanguineo anormal: bilirrubina elevada BT: 12.90mg/dl; BD: 0.80mg/dI

y BI: 7.1mg/dI
Planificacion Ejecucion
Obijetivo / resultados Intervenciones 17/04/18 18/04/18 19/04/18
M M N
Objetivo general: Valorar el nivel de coloracion amarilla de > | -
El neonato disminuira ictericia piel y mucosas en cada turno.
durante la hospitalizacion. Observar la conducta del neonato y tomar
decisiones  oportunas, para  evitar ’ ’ —
Resultados: complicaciones mayores
1. Neonato disminuira los Monitorizar niveles de bilirrubina cada 24 — — >
niveles de bilirrubina de horas.
3-4 mg/dl, después de Registrar fecha y hora de inicio de la
recibir fototerapia. fototerapia durante el turno. —
Colocar al nifio completamente desnudo bajo
2. El neonato evidenciara la fototerapia, cubriendo 0jos y Organos —_— —
disminucion de coloracién genitales.
amarilla de piel y mucosas Realizar balance hidrico riguroso durante el —_
durante su estancia turno. ' >
hospitalaria.
Vigilar por signos de (_1es_h|dratac_|on: piel —_ , |
seca, fontanelas deprimidas, signo de
pliegue.
Controlar las funciones vitales cada 2 horas. — — —
observar caracteristicas de evacuaciones y

diuresis durante el turno.




Tabla 12

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de infeccidn relacionado a procedimientos invasivos

sistema inmunitario inmaduro hemoglobina baja 10.0mg/dI

: PICC, CUA, via periférica, TET, SOG,

31

Planificacion Ejecucion
Obijetivo / resultados Intervenciones 17/04/18 18/04/18 19/04/18
M M N
Obijetivo general: 1. Realizar higiene de manos correcto antes y
El paciente presentara ausencia después de realizar cualquier procedimiento - —
de riesgo de infeccion durante con la paciente en ¢/ turno.
su estadia hospitalaria. 2. Aplicar las medidas de bioseguridad
(mascarilla, gorro, guantes, mandilén, botas, — — —
guantes) en c/ turno.
3. Valorar piel en miembros superiores,
inferiores en busca de hematoma y la — — —_
puntuacion de cruces, el llenado capilar y
mucosas en ¢/ turno.
4. Mantener limpiay ordenado el area para evitar - , >
la contaminacion en ¢/ turno.
5. Educar a los familiares sobre las medidassde
Bioseguridad. —
6. Valorar signos de flebitis, producidos por la | -
extraccion de sangre durante el turno. —
7. Controlar las funciones vitales cada hora. — .
8. Valorar la zona de insercién de CVP, PICC, -
CUA, cada hora.
9. Administrar Ampicilina 86 mg EV C/12 — — —_—
Horas. (10 am-10pm)
10. Administrar Amikacin 16 mg EVC/48 Horas. @ —» — —

(12md)
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11. Conservar la bioseguridad al purgar e instalar
NPT, al administrar medicamentos y/o
manipulacion de corrugados del VM.

—




Tabla 13

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de aspiracion relacionado con alimentacion enteral (SOG), intubacion oral(TET) y presencia de

abundantes secreciones
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Obijetivo / resultados

Planificacion

Intervenciones

Obijetivo general:

El neonato presentard vias aéreas
permeables libre de experimentar
aspiracion, durante el turno.

Elevar cabecera de 30 a 45 grados, y asi prevenir el
reflujo por gravedad inversa.
Mantener equipo de aspiracion de secreciones
disponible en cada turno.
Verificar la posicién del tubo endotraqueal y la SOG,
durante el tuno.
Evaluar la motilidad gastrica, evaluando los ruidos
hidroaéreos, distension gastrica, presencia de aire cada
Vez que sea necesario.
Evaluar el residuo gastrico, si se observara distencion
abdominal y reflujo o evaluar el residuo una vez por
turno, pero no constantemente, para no dafiar la mucosa
gastrica.
Detener la alimentacion por SOG, si el RG es mayor
del 50%, del volumen prescrito, si es porraceo, bilioso,
etc. y avisar al médico.

Aspirar las secreciones tanto de TET, como de la boca,
antes de iniciar la alimentacion enteral.
Brindar la Leche materna por la SOG, lentamente, cada
tres horas.

Ejecucion
17/04/18 18/04/18 19/04/18
M M N
— > — —
—
—_— —_—
— . —
> B .
— — —
— — —
—
— —
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10.

11.

Valorar signos de aspiracion: como cianosis, disnea,
sibilancias, taquicardia, atelectasias y comunicar
rdpidamente, cuando se presente.

Respetar las horas exactas de alimentacion, para que el
estdbmago se vacié entre los intervalos de alimentacion.
Dejar la SOG elevada y desclampada para evitar que

el estdbmago se llene de aire por el uso de oxigeno

complementario (VM).
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Capitulo 111
Marco tedrico

Deterioro del intercambio de gases

El deterioro del intercambio gaseoso es una condicidn clinica grave que puede ser por
exceso o déficit de oxigenacion, provocando alteraciones en la respiracion. Herdman (2013)
refiere que es la alteracion ya sea por exceso o por defecto en la oxigenacion o en la eliminacién
del didxido de carbono a través de la membrana alveolar-capilar. Del mismo modo, Méarquez,
Gonzalez et al. ( 2014) definen que el deterioro del intercambio gaseoso es el exceso o déficit en
la oxigenacion y/o eliminacion de didxido de carbono especialmente en recién nacidos
prematuros debido a que su sistema respiratorio no estd completamente desarrollado, ain no se
ha formado una estructura de intercambio suficiente para sustentar al feto en el momento de su
nacimiento, esto incluye la vasculatura pulmonar, la superficie de intercambio gaseoso, la
estructura del térax y el desarrollo neuronal y muscular. Asimismo, Segin Vazquez (2008), el
deterioro del intercambio de gases es el exceso o déficit de la oxigenacion por lo que la
inmadurez del pulmon del recién nacido pretérmino no es solamente bioquimica o por déficit de
surfactante pulmonar, sino también morfol6gica y funcional, ya que el desarrollo pulmonar ain
no se ha completado en estos neonatos inmaduros. Avila (2016) afirma que el SDR tipo | se
debe a ausencia o déficit de surfactante, lo que origina microatelectasias alveolares y
cortocircuitos intrapulmonares multiples que a su vez producen incapacidad para captar oxigeno
y eliminar el didxido de carbono.

Este diagnostico de enfermeria; tiene como factor relacionado principal para este caso,

la alteracion de la ventilacion perfusion. El intercambio de gases depende del indice de



36

ventilacion y perfusion. Las alteraciones de la perfusion pueden ocurrir con el cambio de la
presion arterial pulmonar, presion alveolar y la gravedad por lo que el desequilibrio de la
ventilacion perfusion que se da por inadecuada ventilacién y/o perfusion o al mismo tiempo
ambas (Pérez, Delgado, Ariz Milian, & Gomez, 2017).

Por otro lado, la via aérea inferior incluye la trdquea intratorécica y lleva los gases
respiratorios para el intercambio gaseoso en los bronquiolos terminales, bronquiolos respiratorios
y los ductos alveolares. EI musculo liso de la ventilacion alveolar juega un rol importante en el
control de la luz de la via respiratoria y su tono es evidente desde etapas tempranas de la vida
fetal controlando la permeabilidad por medio de la inervacion excitatoria e inhibitoria que
produce broncoconstriccion y broncodilatacion, respectivamente, por lo tanto si en un recién
nacido prematuro extremo con debilidad de la musculatura respiratoria , asociada a un pulmén
con escaso desarrollo alveolar, déficit de sintesis de surfactante y aumento del grosor de la
membrana alveolo capilar presentara un deterioro del intercambio gaseoso dado a que la
vascularizacion pulmonar tiene un desarrollo incompleto con una capa muscular arteriolar de
menor grosor y disminucion del nimero de capilares alveolares (Cannizzaro & Paladino, 2011).

Asimismo, las caracteristicas definitorias especificas para este caso son hipoxemia, pH
arterial anormal, uso de musculos accesorios. El recién nacido pretérmino, a diferencia del
neonato término, tiene ausencia o disminucién de la musculatura lisa en las arteriolas
pulmonares, por lo que la caida de las presiones se hace brusca desde el nacimiento aun ante la
hipoxemia, la acidosis y la retencion de CO2, lo cual contribuye a que haya una alteracion de la
ventilacion perfusion (Diaz, 2018). Por otra parte Guzman, Pérez, Puig, & Braojos (2007)
también mencionan que las funciones de intercambio gaseoso en los pulmones cambian de

acuerdo con las fases de la enfermedad, resultando en dos alteraciones pulmonares: disminucion
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de la razon entre ventilacion y perfusion y reduccion del area de superficie total disponible de la
membrana respiratoria. Las dos situaciones llevan a los estados de hipoxemia, la cual
corresponde a una caracteristica definitoria del diagndstico deterioro del intercambio gaseoso.

Segln Tamez (2008), la funcion normal de las vias respiratorias bajas depende de varios
sistemas organicos: el sistema nervioso central, el cual estimula y controla la respiracion;
diversos quimiorreceptores del cerebro, el cayado adrtico, y los cuerpos carotideos que
controlan el pH y la concentracién de oxigeno en sangre; el corazdn y el sistema circulatorio,
lo cuales garantizan el flujo sanguineo y el intercambio gaseoso; el sistema musculo-
esquelético, el cual conforma una cavidad toracica intacta que puede expandirse y contraerse, y
los pulmones y el arbol bronquial, que hacen posible el movimiento del aire y el intercambio
gaseoso.

No obstante, la afectacion de cualquiera de estos sistemas incide en la ventilacion y la
respiracion. Los tejidos pueden sufrir una hipoxia como consecuencia de ello, con un contenido
de oxigeno inadecuado para el mantenimiento de los procesos metabélicos. Ademas de ello el
organismo para cumplir su funcionamiento correcto, requiere de una concentracion de
compuestos acidos alcalinos dentro de ciertos limites, que en su conjunto se conocen con el
nombre de Gases Sanguineos (Arteriales 0 venosos). Si no existe un equilibrio acido basico
constante, el organismo tratara de corregirlo y en muchas ocasiones la sintomatologia del
desequilibrio es por ello (Goya & Soler, 2008).

Asimismo, el uso de musculos accesorios y el proceso de respiracion es imprescindible
para poder vivir, por lo que es el encargado de proporcionar oxigeno a cada una de las partes de
nuestro organismo, y en este proceso vital juegan un rol fundamental los masculos respiratorios,

muchas veces marginados en la fisiologia de la respiracion pero que, en realidad, tienen un rol
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protagonico, dado que de la contraccion adecuada de estos musculos depende el correcto
intercambio de gases entre el ambiente interno del organismo y el exterior, debemos tener en
cuenta cuales son los musculos respiratorios y cuidar su funcionalidad para evitar el desarrollo de
sintomas asociados a una deficiente oxigenacion de los tejidos; es decir, una dificultad para
respirar (Lobo & Nufiez, 2015). Por lo que es necesario la administracion de surfactante el cual
esta compuesto por fosfolipidos en 70 a 80%, lipidos neutros en 10% Yy el 10% restante son
proteinas; su funcién principal es disminuir la tension superficial, lo que evita el colapso alveolar
y permite el establecimiento de la capacidad funcional residual. Secundario a este efecto bésico,
el surfactante logra otras funciones, como son; la disminucion de la presion que se necesita para
distender el pulmon, por ende el esfuerzo respiratorio, aumenta la elasticidad pulmonar, acelera
la eliminacién del liquido alveolar, disminuye el trabajo de la respiracién y el tono precapilar, lo
que favorece la circulacién pulmonar, protege a las superficies epiteliales alveolares de la lesion
oxidativa y realiza una defensa a favor del pulmén contra agentes extrafios como bacterias,
polvos, entre otros (Armengod & Alonso, 2006).

Asimismo, el surfactante se produce, se almacena, se secreta y es reciclado por los
neumocitos tipo I1; en el neonato pretérmino, la produccion esta limitada y sus almacenes se
depletan rapidamente al nacer. Desde el punto de vista de inmadurez anatémica, en el pretérmino
los alvéolos terminales no estan suficientemente desarrollados, lo que junto con el merénquima
grueso de la interfase alveolo-capilar, dificultan el intercambio gaseoso (Brena, Cruz &
contreras, 2015).

De acuerdo con las intervenciones para solucionar el problema se debe controlar la
saturacion de oxigeno cada hora, los resultados de este examen ofrecen parametros para la

evaluacion de la oxigenacion y para el ajuste de la asistencia ventiladora e identificar la
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necesidad de administracion de oxigeno por medio de la oximetria de pulso, (Salas & Suéarez,
2012). Gutiérrez, Mufioz y Fernando (2011) agregan que en la mayoria de problemas
respiratorios se inicia el soporte ventilatorio con una fraccion inspiratoria de oxigeno de
(Fi02:100%), para tratar de optimizar lo mas pronto posible cualquier situacion de hipoxemia.
Acto seguido regularemos el nivel monitoreando la respuesta a través de la pulsioximetria,
procurando que el paciente llegue como minimo a 92% de saturacion de oxigeno, disminuiremos
el FiO2 con intervalos de 10 a 20 minutos, segun respuesta del neonato, siendo nuestra meta
inicial llevarlo hasta menos de 50% de FiO2 en el menor tiempo posible, para evitar los efectos
colaterales como lesion de los neumocitos tipo 2 generadores de surfactante y del ingreso de
radicales libres de oxigeno que lesionaran aun mas el tejido pulmonar, entre otros.
Corroboraremos los cambios efectuados con la toma de un andlisis de gases arteriales. Valorar el
examen de gasometria arterial durante el turno, el AGA es un examen que mide las
concentraciones de gases a nivel arterial, lo cual, si hay una alteracion en los niveles normales de
estos gases, serd un signo importante del inadecuado intercambio gaseoso en los alveolos
pulmonares. Y producir acidosis respiratoria o alcalosis respiratoria compensada o0 no
compensada respectivamente. El proceso ventilatorio se divide en dos fases: la difusion y la
perfusion; estas fases pueden ser estudiadas de manera indirecta con una prueba gasométrica que
permite conocer la presion arterial de oxigeno y de dioxido de carbono, es asi como es posible
calcular de manera indirecta la presién alveolar de oxigeno y, con la fraccién inspirada de
oxigeno (FiO2), estimar su difusion a través de la membrana alveolar (Marquez et al. 2014).
Otra de la intervencion importante es evaluar los cambios y el aumento del trabajo

respiratorio, cada 1 o 2 horas segun necesidad: color, frecuencia respiratoria, retracciones,
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presencia de quejido espiratorio, aleteo nasal, estos cambios en el patron respiratorio pueden
indicar signos de agravamiento de la enfermedad (Tamez,2008).

También es importante, valorar la coloracion de la piel durante el turno, La valoracion es
un método de diagndstico rapido y precoz que ayuda a la enfermera a proporcionar un adecuado
cuidado frente a una patologia. Y por otro lado, al valorar la coloracion de la piel y mucosas nos
permite ver las alteraciones que pueda ocurrir en el patrén respiratorio ya que la cianosis es
producto de un inadecuado intercambio de O2 y CO: en el interior de las células. La sudacion,
palidez, piel fria, son cambios tardios de la hipoxemia y en busca de cianosis, (Salas & Suarez,
2012).

Asimismo, es importante ofrecer un entorno tranquilo y eliminar los irritantes
respiratorios durante el turno. Los irritantes respiratorios, como su nombre mismo lo dice, irritan
las paredes de los alveolos haciendo que haya una vasoconstriccion, y disminuyendo la luz de los
alveolos (obstruyendo) y haciendo mas dificultoso el pasaje del aire y el intercambio gaseoso en
los alveolos pulmonares (Marquez, Gonzélez et al., 2014).

Otra actividad de enfermeria importante para mejorar el intercambio gaseoso es
administrar cafeina citrato 5mg cada 24 horas. El uso de cafeina no solo mejora las apneas del
neonato pretérmino sino ademas se ha mostrado eficaz para reducir la tasa de la broncodisplasia
y la supervivencia libre de secuelas del desarrollo neurol6gico (Guzman & Siguencia, 2016).
Limpieza ineficaz de vias aéreas

Es la incapacidad para poder expulsar las secreciones que impiden la entrada y salida del
aire del tracto respiratorio (Herman, 2013). Segin la NANDA (2015), define como la
incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio para mantener

las vias aéreas permeables.
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Segln Ldépezi, Soto, & Gutiérrez (2007), la retencion de secreciones no permiten la
permeabilidad de la via aérea. A lo que Lépez, Ortiz, Orosio, & Cruz (2016) afiaden que solo
mediante la eliminacién de las secreciones producidas en tracto respiratorio, se logra mantener la
permeabilidad de la via aérea favoreciendo asi el intercambio gaseoso pulmonar y evitando las
neumonias causadas por la acumulacién de las mismas.

Este diagnostico de enfermeria, tiene como factor relacionado principal para este caso la
retencion de secreciones. Vera, Moreira, Cardoso, Gracinda, & Scochi (2011) refieren que
algunas patologias provocan la retencion de secreciones en la via aérea (faringe, trdquea o
bronquios), debido a que los pacientes no pueden eliminarlas de forma activa por medio de la tos
y la expectoracion, tal es el caso de los recién nacidos pre términos o términos, por ejemplo. En
estos casos, es necesario eliminar las secreciones de forma artificial mediante sistemas de
succion o aspiracion. Asimismo, la retencién de secreciones hace que impiden la entrada y salida
del aire del tracto respiratorio.

Alcéntara (2010) refiere que los neonatos en unidades de cuidados intensivos, se
encuentran entubados y con soporte ventilatorio la mayoria de las veces, a consecuencia de esto
las infecciones de vias respiratorias secundarias contribuyen en el aumento de la mortalidad y
morbilidad de los recién nacidos.

El diagnostico de enfermeria limpieza ineficaz de las vias aéreas presenta las siguientes
caracteristicas definitorias cambios en la frecuencia y ritmo respiratorios, FR 67 por minuto,
sato2= 89-94%, roncantes en ambos campos pulmonares, abundantes secreciones blanquecinas
en tubo endotraqueal y boca. Los pacientes intubados especialmente recién nacidos no pueden
eliminar las secreciones efectivamente, como consecuencia el cierre de la glotis se encuentra

comprometido, asi como también la funcién mucociliar. Asimismo, Martinez, Pérez,
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Constantino, & Montelongo (2014) aiiaden que el aire inspirado humidificado inadecuadamente
y la presencia del tubo endotraqueal puede ocasionar irritacion de la via area y por ende un
incremento en la produccion de secreciones. Por lo tanto, muchos pacientes con infecciones de
las vias respiratorias tienen un aumento en la produccion de secreciones, asi como alteracion en
el contenido de las mismas. Debido a esto los pacientes con intubacion endotraqueal necesitan
aspiracion endotraqueal por succion para eliminar las secreciones y prevenir la obstruccién de la
via area (Avila, 2016).

Asimismo, la presencia de roncantes en los pulmones son ruidos que parecen ronquidos y
ocurren cuando el aire queda obstruido o el flujo de aire se vuelve &spero a través de las grandes
vias respiratorias, por ende, indica que no hay una limpieza eficaz de las vias aéreas (Bertet &
Gallego, 2015).

De acuerdo con las intervenciones para solucionar el problema se debe valuar los ruidos
respiratorios, las modificaciones en la SatO2 y la agitacion del bebé cada vez que sea necesario,
para determinar la necesidad de aspirar esto es necesario para determinar la necesidad de
aspiracion endotraqueal o por boca (Tamez, 2008). De igual forma, valorar las caracteristicas de
las secreciones constantemente, estas serviran como indicativo de un proceso infeccioso (Tamez,
2008). VVazquez (2008) refiere que evaluar los ruidos respiratorios, las modificaciones en la
SatO2 y la agitacion del bebé cada vez que sea necesario, es importante para determinar la
necesidad de aspiracion endotraqueal o por boca.

Tener en cuenta antes de aspirar: Aumentar la concentracion de O2 de 10 a 20 % por
encima del valor que el paciente esta recibiendo, en caso de bebés inestables esté porcentaje
puede aumentar hasta 100%, dado que la hiperoxigenacion antes de la aspiracion endotraqueal

previene o disminuye la hipoxemia durante el procedimiento; ademas de ello introducir de 3 — 5
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gotas de cloruro de sodio o de agua destilada por el tubo endotraqueal (lavado bronquial), luego
dar ventilacion ya sea en forma manual o con el sistema del ventilador mecénico respetando la
frecuencia y ritmo impuesta por el respirador, cuando sea necesario (Anta, 2016).

Segun Tamez (2008), no se ha comprobado que la utilizacion de solucién fisiologica sea
efectiva para fluidificar las secreciones espesas 0 mejorar el retorno de las secreciones. En
cambio, hay algunos estudios que cuestionan los beneficios de esa préctica. Algunos estudios
muestran que ocurre un aumento de la contaminacion. Sobre todo, en las partes méas distales del
pulmén; ademas de inducir a bradicardia, también causa irritacion en la trdquea debido a que la
solucién fisiologica actia como un cuerpo extrafio. También puede remover el surfactante, lo
que agrava el cuadro respiratorio. La solucién fisiologica utilizada para la aspiracion
endotraqueal podria diluir las secreciones si se administran por vaporizacién o nebulizacion, solo
el 20% de la solucion fisioldgica instilada durante la aspiracion endotraqueal se retira con la
aspiracion. Sin embargo Gutiérrez, Mufioz & Fernando (2011) afirman que la solucion salina
isotonica antes de la aspiracion traqueal puede ser una opcion para diluir y movilizar las
secreciones y es una practica comuan de la via area .Se ha comprobado que la administracion de
solucién salina antes del aspirado traqueal, disminuye la incidencia de neumonia comprobada
microbioldgicamente.

Al aspirar al paciente durante la aspiracion se debe tener en cuenta lo siguiente : Conectar
la sonda del circuito cerrado al aspirador, con los cuidados correspondientes para mantener la
esterilidad de la sonda, ajustar la presion del aspirador entre 60 y 80 mm H20O, colocarse Guantes
estériles, introducir la sonda de aspiracion sin aspirar, retirar la sonda con movimientos rotativos,
al tiempo que aspira las secreciones, limitar a 5 cada pasada de aspiracion y permitir que el bebé

se recupere entre aspiraciones, interrumpir la aspiracion cuando ocurra una caida significativa de
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la SatO2 y ventilar al Bebé. Después de la aspiracion endotraqueal, proceder a la aspiracion de la
cavidad oral. Proceder a la limpieza de la extension del aspirador (Mendoza T. et al., 2013).

Evitar la contaminacion de la sonda de aspiracion. Verificar el calibre de la sonda antes
de aspirar. Evitar el barotrauma de las vias aéreas debido a las presiones de aspiracion muy
elevadas. Evitar la contaminacion. La aspiracion muy profunda puede causar la formacion de
tejido granular y conducir a estenosis de los bronquios, enfisema pulmonar y atelectasia. Evitar
la irritacion y el traumatismo de la mucosa traqueal, sobretodo de la Carina. Evitar
broncoespasmos debido a la movilizacion de la sonda en ambos sentidos. Evitar la hipoxia
(Tamez, 2008).

Asimismo, administrar oxigeno himedo y calentado constantemente. La oxigenacién
calentada ayuda a la estabilidad térmica y la humidificacion evita la sequedad de las mucosas del
tracto respiratorio, de esta forma facilita la fluidificacion de las secreciones en las vias aéreas, la
saturacion de oxigeno debe mantenerse de 88 a 95% (Tamez, 2008).

Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales

Es la cantidad de nutrientes insuficientes para el metabolismo del cuerpo, segin la
NANDA (2015), lo define como “consumo de nutrientes insuficientes para satisfacer las
necesidades metabolicas”. La Organizacion de las Naciones Unidas para la Infancia (2015)
define al estado nutricional como el “crecimiento o el nivel de micronutrientes de un individuo”.
A su vez, la Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura,
confirma que es el “resultado del balance entre las necesidades y la ingesta de energia y
nutrientes”. De esta manera, si hay un equilibrio en las demandas metabolicas con los gastos
energeéticos, la valoracion nutricional sera normal (eunutricion); pero en cambio, si hay un

desequilibrio nutricional, ya sea por exceso o por defecto, la valoracion se vera alterada
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(sobrepeso/obesidad o malnutricidn, respectivamente). También se puede presentar déficits de
algun micronutriente en particular.

La nutricion en las etapas iniciales de la vida, es decir desde el desarrollo embrionario se
reconoce no solo por su rol en mejorar la sobrevida neonatal, potenciar el crecimiento y
desarrollo mental durante la infancia, sino también como un factor condicionante de la salud del
individuo a lo largo de su vida. Se sabe que aquellos recién nacidos con MBPN que evidencian
pobre crecimiento intrahospitalario tienen mayor prevalencia de alteraciones del neurodesarrollo
(Acuiia, 2014).

Este diagnostico de enfermeria tiene como factor relacionado principal en este caso, la
ausencia de reflejo de succién y deglucién secundario a prematuridad.

La incapacidad para deglutir los alimentos y succién son factores que guardan mucha
relacion con el desequilibrio nutricional que puede presentar el recién nacido, prematuro
extremo. Desde el punto de vista anatémico, el tubo digestivo alcanza su madurez
aproximadamente en la veinteava semana de gestacion, aunque algunos componentes para la
funcion del sistema digestivo requieren un poco mas de tiempo para alcanzar la madurez total y,
de esta manera realizar de forma adecuada la digestion y absorcién de los nutrientes. Una de las
principales funciones del aparato digestivo es la trasferencia de alimento, agua y nutrientes del
ambiente externo hacia el interno, donde ocurren su digestion, absorcién y distribucion hacia las
células del cuerpo a través del aparato circulatorio (Tamez,2008).

Uno de los factores relacionados que pueden conllevar a un desequilibrio nutricional es la
incapacidad para ingerir los alimentos, por lo que el reflejo de succion y deglucion esta presente
a partir de la 17va semana de 10 de gestacion. En el tercer trimestre de embarazo el feto llega a

deglutir aproximadamente 500 ml de liquido amniotico por dia. La capacidad fisioldgica del
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estdbmago aumenta 2ml/kg en el primer dia de vida hasta 24 ml/kg alrededor del décimo dia de
vida (Tamez,2016).

La coordinacion entre la succion, deglucion y respiracion se observa de la 32va a 34va
semanas de gestacion. El reflejo de succion puede observarse en el feto casi a las 24 semanas de
gestacion. Después del nacimiento, la succién no nutritiva puede observarse en los prematuros
aproximadamente a las 27 a 28 semanas de gestacion (Tamez, 2008). Por lo que en este caso hay
una incapacidad para deglutir y succionar por ende se inicia la nutricion parenteral neonatal mas
lipidos EV; adicional a 2cc de LME por sonda orogastrica.

Para este diagnostico de enfermeria, la caracteristica definitoria principal es el muy bajo
peso al nacer 860 gramos. En la evaluacion del crecimiento adecuado del recién nacido, se deben
considerar el peso como indicador principal, el crecimiento del perimetro cefalico y la longitud.
Ademas de estas medidas antropomeétricas, se recomienda un control metabélico semanal del
paciente, con la determinacién de los niveles de electrolitos, calcio, fosforo, proteinas totales,
albumina y hemoglobina, asi como la funcién hepética. El anlisis de estos resultados permite
elaborar un plan nutricional que cumpla con los requerimientos individuales de cada paciente,
ademas de colaborar en la prevencion de deficiencias nutricionales. El aumento ideal de peso es
de 12 a 20g/kg/dia (Mena et al., 2016).

Asimismo, el recién nacido de alto riesgo o prematuro extremo presenta muchas
limitaciones que le impiden satisfacer las necesidades basicas para el crecimiento adecuado. La
comprension de las limitaciones del aparato digestivo del recién nacido de alto riesgo, sobretodo
el prematuro, ayuda a cumplir con las necesidades especiales de este grupo de pacientes, de esta
forma se previene la desnutricion y sus consecuencias. El déficit nutricional prolongado puede

causar efectos adversos e irreversibles en el crecimiento del cerebro del neonato(Tamez,2008).
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Manuel, Villares, Junquera, & Parenteral ( 2015) indican en los Gltimos tiempos se han
producido cambios importantes en la nutricion del prematuro, especialmente el extremo bajo
peso de nacimiento, menor de 1.000 g al nacer, en quien la restriccion de crecimiento posnatal es
muy frecuente y las consecuencias de la falta de energia, proteinas y nutrientes en las primeras
semanas afectan el potencialmente su desarrollo a futuro.

Las intervenciones con nutricién precoz y mayor aporte de proteinas han documentado:
reduccion de la restriccion de crecimiento posnatal, mejoramiento del crecimiento craneano, una
mejor talla y mejor desarrollo evaluado a los 2 y a los 5 afios de vida. Si bien el crecimiento
posnatal también esté afectado por la morbilidad, especialmente la displasia broncopulmonar
(DBP), enterocolitis necrotizante y sepsis, el crecimiento puede mejorar con protocolos de
manejo y vigilancia nutricional adecuados (Mena et al., 2016).

El riesgo de desnutricion posnatal es mayor a menor edad gestacional y evitar este riesgo
es fundamental, por lo que la intervencién debe iniciarse desde el nacimiento intrauterino. La
nutricién parenteral ha permitido sobrevivir mejor a los prematuros de extremo bajo peso, pero
debe considerarse como un farmaco, con efectos colaterales significativos. El riesgo de infeccion
adquirido por una via parenteral puede causar grave dafio y muerte del neonato (Molina,
Hernandez & Regalado, 2010).

Las intervenciones para solucionar este problema, debe ser realizar el peso diario y tomar
las medidas antropométricas del neonato. El gasto basal medio de energia es de 60 kcal/kg/dia
(entre 45y 75), por lo que para evitar el catabolismo se debe administrar de manera balanceada
la solucion (con 1 — 1,5 g/kg/dia de aminoacidos como minimo). Para el crecimiento se necesita
4-5 kcal/gramo de peso ganado. Con 90 - 110 kcal/kg/dia se puede lograr un crecimiento

adecuado. Generalmente no es necesario aportar mas de 120 kcal/kg/dia. Un exceso de aporte
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calorico no es deseable por lo que puede presentarse (toxicidad hepatica, exceso de acimulo de
grasa, dislipemia, etc.), los requerimientos se relacionan mejor con el peso que con la edad
gestacional o postnatal (Olivares C, Bustos Z, Lera M, & Zelada, 2007).

Asimismo, el estado general del neonato enfermo o prematuro puede impedir que el
aparato digestivo toleré la alimentacion enteral. Los avances en la elaboracion y administracion
de los nutrientes por via parenteral produjeron una mejoria en el crecimiento y el progreso
ponderal y por ende un balance hidrico positivo (Tamez, 2016). Entonces Coordinar con el
medico de turno y el quimico farmacéutico para la correcta preparacion de la nutricion parenteral
neonatal y lipidos durante el turno. La malnutricién proteica es critica. La pérdida de nitrégeno
es alrededor de 1,5 gr/kg/dia en los pretérminos menores de 28 semanas. La utilizacion diaria de
proteinas deberia ser de 2-3 g/kg/dia, lo que significa que los requerimientos son de alrededor de
3,5-4,5 g/kg/dia. Mayor si el RN es muy prematuro, se asocia un estado catabdlico o un retardo
del crecimiento intrauterino (Mena et al., 2016).

La administracion de lipidos por via parenteral tiene como proposito cubrir las
necesidades de &cidos grasos esenciales y aportar moléculas de alto contenido energético en
volumenes reducidos de liquido administrados. Los lipidos también ayudan a reducir la carga de
glucosa y la produccion de CO2, ya que 1 mol de grasa oxidada produce 0,7 moles de CO2 por
mol de Oz consumido, y 1 mol de carbohidrato produce 1 mol de CO, por mol de O2 consumido.
El depobsito de grasa que ocurre durante el tercer trimestre de vida intrauterino se le considera el
estandar de referencia para estimar los requerimientos de nutrientes en el neonato; éste se ha
calculado en 1-3 g/kg/dia y representa un 75% de la energia almacenada al final de la gestacion

en el recién nacido a término (Tamez, 2008).
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De igual forma, es importante el control de glicemia pre y pos administracion de NPT
mas Lipidos, para poder aportar correctamente los nutrientes que el neonato necesita, los
primeros dias deben controlarse el pH, la glucemia (glucosuria si glucemia > 120), el calcio
(total o i6nico), el fésforo, el sodio, el potasio y el cloro en sangre. Estos pardmetros, salvo el
fésforo, se obtienen en una gasometria arterial. En los prematuros extremos y CIR menores de
1.500 g vigilar la fosforemia en la primera semana de vida (Olivarez, Bustos, Lera, 2007).

Por otra parte, administrar gluconato de calcio al 10% sobre todo se utiliza como parte
integrante de los iones de las perfusiones y administrado en bolos intermitentes como
complemento de la nutricion parenteral, ya que puede precipitar si se introduce como
componente de la nutricion parenteral. El calcio, fosforo, magnesio y el zinc, minerales que
juegan un papel fundamental en la formacién del hueso. Ya desde el periodo de desarrollo fetal
se produce un complejo sistema de regulacién mineral destinada tanto al favorecimiento de la
formacion de tejido 6seo como al mantenimiento de niveles estables de calcio extracelular, para
lo que cumple un rol clave la unidad feto placentaria (José & Baldo, 2008), sin embargo la
prematuridad y bajo peso al nacer: Los valores de calcio sérico se relacionan directamente con la
edad gestacional del neonato, por lo que los neonatos mas inmaduros tienen una mayor
probabilidad de padecer hipocalcemia.

En cuanto a la administracion de dieta enteral, debe iniciarse solo cuando el neonato estéa
estable. La privacion de alimentacion enteral es una causa de alteraciones en el intestino y
conduce a la disminucion de las hormonas digestivas, aumentando la susceptibilidad al
crecimiento de microorganismos patogenos en el intestino y, en consecuencia, el desarrollo de
enterocolitis necrosante. Por lo que se prefiere siempre la leche materna, especialmente en el

caso de los prematuros, asi como en los recién nacidos de termino (Tamez, 2016).
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Termorregulacion ineficaz

Al momento del nacimiento el feto pasa de un ambiente himedo con 37°C de
temperatura a otro mas frio, es decir al ambiente extrauterino. Esto produce varias respuestas
fisiologicas que participan activamente en la adaptacion al nuevo medio. A través de los
receptores cutaneos se estimula el comienzo de la respiracion, aumenta la secrecion de la
hormona tiroidea y se produce una vasoconstriccion arteriolar que lo que incrementa la
resistencia periférica, por lo que disminuye el flujo de sangre de derecha a izquierda a través del
foramen oval y del ductos arterioso (Quiroga et al., 2010).

Herman (2012) define a la termorregulacion ineficaz como las fluctuaciones de
temperatura entre la hipotermia y la hipertermia. Asimismo, Martinez & Damian ( 2014) aportan
que la termorregulacion consiste en mantener una temperatura corporal estable y adecuada por
medio de mecanismos que regulan las perdidas y la produccién de calor en el organismo.

Por otro lado, Madrid y Miranda (2015) refieren que la termorregulacion es controlada
por el hipotadlamo. Los estimulos térmicos que proporcionan informacion al hipotalamo
provienen de la piel, de receptores térmicos profundos y también de receptores térmicos en el
area preoptica del hipotalamo. En el hipotalamo, la informacién que describe el estado térmico
corporal se procesa y se compara con el punto del sistema de control térmico. La temperatura
corporal se modifica, ya sea para producir o perder calor, por alteraciones del metabolismo,
actividad y tono motor, actividad vasomotora y sudoracion.

La prematuridad es un factor muy relacionado a la termorregulacion, ya que en lo bebes
prematuros extremos, debido a la inmadurez y de acuerdo a la edad gestacional estos

mecanismos se encuentran disminuidos o en algunos casos ausentes. Los bebes prematuros
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poseen escaso tejido subcutaneo y presentan mayor area de superficie en relacion a su masa
corporal (Martinez & Damian, 2014).

Por otro lado, la grasa parda es un tejido especial formado por células adiposas (se
encuentra entre las escapulas, axilas y alrededor de los rifiones) es la encargada de generar calor
como respuesta al frio, mediante diferentes procesos. Este proceso es llamado termogénesis
quimica, en los bebes prematuros este mecanismo se diferencia después de las 26 semanas de
edad gestacional donde la epidermis de los prematuros extremos es inmadura (Tamez,2016).

Asimismo, Madrid, Miranda & Jaimes (2015) refieren que el estrato corneo (capa mas
externa de la piel, formada por células muertas convertidas en queratina que se descaman
continuamente) siendo el encargado de controlar las pérdidas de agua, se encuentra poco
desarrollado lo que provoca un aumento de las pérdidas de agua. Estas caracteristicas de la piel
de los neonatos pretérmino comprometen el control de la temperatura ya incrementan las
pérdidas de calor y agua y dificultan su conservacion. El neonato debe permanecer en un
ambiente en el cual su temperatura corporal se centre 36.5 y 37°C.Este ambiente se denomina
Ambiente Térmico Neutro y se define como aquel que permite al recién nacido mantener su
temperatura corporal con un minimo consumo de oxigeno y gasto metabdlico, cuando hay una
alteracion de este ambiente térmico, el neonato debera aumentar su gasto metabdlico y el
consumo de oxigeno para poder mantener su temperatura en los limites normales (Madrid,
Miranda & Jaimes 2015). Por lo tanto, el paciente de estudio es un RNPT de 27 semanas y
presenta Termorregulacion ineficaz relacionado a prematuridad, falta de reservas grasas,
temperaturas ambientales fluctuantes.

Algunas actividades para prevenir o solucionar el problema son :Valorar la temperatura

del neonato durante el turno, mantener ambiente térmico adecuado, temperatura mayor de 24 °C
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durante el turno, colocar al RN en una incubadora con temperatura entre 34 y 35 °C,
preferiblemente con doble pared, para lograr una temperatura cutanea entre 36,5 y 37°C en cada
turno, mantener el sensor cutdneo de temperatura, constantemente, evitar las corrientes de aire, la
incubadora debe estar herméticamente cerrada, para impedir el enfriamiento del RN, control de
funciones vitales, en especial la T°C, asegurarse que la temperatura axilar esté entre 36,5 y 37
°C, cada 3 horas, colocar gorro al prematuro, para evitar las pérdidas de calor, durante el turno,
evitar la humedad en la piel de los RN, pues aumentan las pérdidas de calor por evaporizacion,
durante el turno (Tamez,2008).

Segln Tamez (2016), es importante mantener el ambiente térmico neutro, ya que
condiciona las condiciones térmicas necesarias para garantizar el minimo gasto metaboélico de
energia mediante la utilizacion de una cantidad minima de calorias y consumo de oxigeno. La
produccion de calor es igual a la pérdida y esto permite que el recién nacido, mantenga estable su
temperatura corporal. En el caso de los recién nacidos extremadamente prematuros con menos de
1.000g debe utilizarse la temperatura méxima del rango indicado para el peso. En ocasiones
existe la posibilidad de aplicar otras medidas, para estabilizar la temperatura del prematuro.

Asimismo, las pérdidas o transferencias de calor hacia el ambiente pueden producirse
desde el interior hacia la superficie (gradiente interno), o desde la superficie corporal, hacia el
medio ambiente (gradiente externo). La transferencia de calor por gradiente externo se produce
por irradiacion, conduccion conveccion y evaporacion. Conocer estos factores ayuda a controlar
la temperatura del recién nacido dentro del rango normal y de esta manera se evitan la

inestabilidad térmica y sus consecuencias (Tamez,2016).
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Ictericia neonatal

Ictericia, un trastorno frecuente en los recién nacidos ya sea pretérminos o términos, se
refiere al color amarillento de la piel provocado por un exceso de bilirrubina en la sangre. La
bilirrubina es el producto resultante de la descomposicion normal de los glébulos rojos
(Carrasco, 2016).

Segln Herman (2012), la ictericia neonatal como la coloracion amarillo anaranjada de la
piel y las membranas mucosas del neonato que aparece a las 24 horas de vida como resultado de
la presencia de bilirrubina no conjugada en la sangre.

Por otra parte, Tamez (2016) refiere que la bilirrubina es un producto final del
catabolismo de los aminoéacidos y las hemoproteinas, sobretodo la hemoglobina. Los lugares méas
resaltantes de formacidn de bilirrubina son el bazo y el higado Normalmente la bilirrubina se
procesa en el higado y se excreta en forma de bilis a través de los intestinos, la ictericia aparece
cuando la bilirrubina se acumula en la sangre porque el higado de los recién nacidos no es capaz
de descomponerla y eliminarla con la suficiente rapidez.

Aproximadamente el 75% de la bilirrubina deriva del catabolismo de los glébulos rojos
muertos y el 2 5% de la eritropoyesis ineficiente (destruccion de los precursores de los globulos
rojos en la medula 6sea) y del catabolismo de las hemoglobinas y hemoglobinas libres del
higado. Un gramo de hemoglobina catabolizada da origen a 35 mg de bilirrubina. Un recién
nacido termino sano produce, en promedio, 2.3 mg bilirrubina/kg/dia (Tamez, 2016).

Por otro lado, la ictericia neonatal es un proceso fisioldgico y patoldgico que se presenta
cada vez mas en los recién nacidos. Aproximadamente, entre el 50 a 70% de los recién nacidos
cursan con ictericia fisiologica durante los primeros dias de vida. Estos neonatos tienen

bilirrubina plasmatica alta a la cual se le denomina hiperbilirrubinemia (Rodriguez, 2008)
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Por lo que la prematuridad es un factor que esté estrechamente relacionado con la
ictericia por lo que hay una inmadurez del higado para conjugar la bilirrubina. Ademas, la
ictericia patoldgica es visible en las primeras 24 horas después del nacimiento, con un aumento
de la concentracion de la bilirrubina directa mayor que 2mg/dl/dia; bilirrubina total en los recién
nacidos de termino mayor que 15 mg/dl y de 10 a 14 mg/dl en los prematuros, puede llegar hasta
un aumento >0.5mg/dl/ h (Tamez,2008). Ademas, Escalante & Rezza (2017) agregan que
existen otros factores de riesgo en la hiperbilirrubinemia neonatal como la lactancia materna
exclusiva, la incompatibilidad sanguinea de grupo o factor Rh. En este mismo sentido se ha
encontrado que la bilirrubinemia se eleva en las primeras semanas de vida, poniendo en peligro
la vida del recién nacido.

Asimismo, la hiperbilirrubinemia neonatal puede agravarse por la deshidratacion debido
a la falta de leche, pero también pueden ocurrir en presencia de lactancia exitosa. Los recién
nacidos prematuros pueden ser vulnerables debido a la dificultad relativa en el establecimiento
de la lactancia y la relativa inmadurez de la captacion hepética y la conjugacion de bilirrubina
(Castafio, 2010).Segun un reciente estudio, el ser madre obesa o preclamptica es un factor de
riesgo para la hiperbilirrubinemia neonatal (Briese, Voigt, Hermanussen & Wittwer, 2010).

Por otro lado, la coloracién amarillenta de la piel, llamada ictericia. Puede tener una
progresion lenta o rapida. En la ictericia fisiolgica no suele haber compromiso del estado
general del recién nacido; en la ictericia patoldgica pueden aparecer succion débil, hipoactividad,
hepatoesplenomegalia, anemia y anasarca (Tamez, 2016).

En los estados patoldgicos, la bilirrubina sérica, especialmente la bilirrubina indirecta,
puede alcanzar un altisimo nivel que lleva a la neurotoxicidad, provocando kernicterus, y

finalmente dafios neuroldgicos permanentes o incluso la muerte (Puebla, Sanchez, 2007).
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La hiperbilirrubinemia se caracteriza por una concentracion sérica de bilirrubina mayor
de 1.5 mg; de acuerdo con la causa de este aumento se determinan los tratamientos; la fototerapia
es uno de los medios més utilizados para tratar la ictericia del recién nacido. La fototerapia
consiste en la exposicion del neonato a la fuente de luz fluorescente. La luz absorbida degrada la
bilirrubina impregnada en la piel, transformandola en derivados hidrosolubles que seran
eliminados del organismo sin necesidad previa de conjugacion hepética (Carrasco, 2016).

Tal es el caso presentado donde se puede concluir que el paciente en estudio si presenta
ictericia neonatal por presentar piel y mucosas amarillas, perfil sanguineo anormal: bilirrubina
elevada BT: 12.90mg/dl; BD: 0.80mg/dl y BI: 7.1mg/dl.

Existen algunas actividades para corregir el problema como: Valorar el grado de
coloracion amarilla de la piel y mucosas en cada turno, observar la conducta del nifio y ejecutar
decisiones oportunas, para evitar complicaciones mayores, monitorizar los niveles de bilirrubina
cada 24 horas, registrar fecha y hora de inicio de la fototerapia durante el turno, colocar al nifio
completamente desnudo bajo la fototerapia, cubriendo los 0jos y érganos genitales, realizar
balance hidrico riguroso durante el turno, vigilar signos de deshidratacion: piel seca, fontanelas
deprimidas, signo de pliegue, controlar signos vitales cada 2 horas, vigilar caracteristicas de las
evacuaciones y de la diuresis durante el turno (Tamez,2008).

La fototerapia es un tratamiento que puede realizarse con luz convencional alégena o
fibra Optica, el mecanismo de accion dela fototerapia se basa en la fotoizomerizacion y la
fotooxidacion. La fotoizomerizacion: ocurre la fragmentacion estructural de la bilirrubina. Se
producen isdmeros geométricos y estructurales que son transportados por el plasma y excretados
en la bilis, parte de esta bilirrubina modificada se elimina atreves del meconio y la fotooxidacion

se forman complejos hidrosolubles que se excretan en la orina (Tamez, 2016).
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La fototerapia produce algunos efectos colaterales como irritacion de la piel, aumento de
las pérdidas insensibles de agua, diarrea, hipertermia y probable lesion de la retina cuando no se
la protege de manera adecuada a la exposicién a la luz. Por lo tanto, es importante mantener
cuidados con los RN que reciben este tratamiento. Colocar al neonato completamente desnudo
bajo la fototerapia, cubriendo los ojos y 6rganos genitales; para que la accién de la fototerapia
alcance una superficie méas extensa. Ademas, es importante controlar signos vitales cada 2 horas
ya que uno de los efectos es producir hipertermia. De la misma forma es importante realizar un
balance hidrico estricto por lo que la pérdida insensible de agua es de aproximadamente el 40%
con el uso de fototerapia; por lo tanto, es importante controlar la diuresis y la hidratacion del
recién nacido. Aumento del aporte hidrico: En el RN <1.500G aumentar 0.5ml/kg/h: en los

recién nacidos >1.500g. Aumentar 1ml/kg/h (Castafio, 2010).
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Capitulo 1V
Evaluacion y conclusiones

Después de aplicar el proceso de atencion de enfermeria al paciente Y. M. M.P durante
tres dias; del dia 17 al 19 de abril del 2018, en el turno diurno para dos dias de atencién y turno
noche para el segundo dia; en el proceso de atencion se identificaron diez diagndsticos de
enfermeria, de los cuales fueron priorizados para la atencién los cinco primeros diagndsticos.

En la evaluacion del primer dia 17/04/18 (turno de 12 horas) y segundo dia 18/04/18
tiene los mismos diagndsticos con la misma priorizacion:
Evaluacion por dias de atencion

Primer dia

Primer diagnostico

Deterioro del intercambio de gases.

Objetivo parcialmente alcanzado: el paciente, presenta frecuencia Respiratoria 62 por
minuto, aun con ayuda del ventilador mecénico y AGA auln alterado.

Segundo diagndstico

Limpieza ineficaz de vias aéreas

Obijetivo parcialmente alcanzado: el paciente ain presenta secreciones fluidas y en menor
cantidad, ausencia de roncantes y una FR de 62 por minuto.

Tercer diagnostico

Termorregulacion ineficaz

Objetivo alcanzado: el neonato presenta piel tibia al tacto, temperatura axilar entre 36.8

°C.
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Cuarto diagndstico

Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales

Objetivo parcialmente alcanzado: el neonato presenta peso adecuado para su edad
gestacional sin embargo no hay tolerancia via oral en mayor cantidad y aun no hay reflejo de
succion.

Quinto diagnostico

Ictericia neonatal

Objetivo alcanzado: el neonato disminuyo coloracion amarilla de piel y mucosas con
bilirrubina dentro de los pardmetros normales.

En tercer turno 19/04/18 (turno noche, de 12 horas) atendido el diagnostico de ictericia
neonatal y termorregulacién ineficaz se revirtieron y los diagnosticos riesgo de infeccion y riesgo
de aspiracion suben dentro de los 5 prioritarios.

Segundo dia

Primer diagnéstico

Deterioro del intercambio de gases

Objetivo parcialmente alcanzado: el paciente presenta frecuencia respiratoria 60 por
minuto, aun con ayuda del ventilador mecénico y AGA auln alterado.

Segundo diagndstico

Limpieza ineficaz de vias aéreas

Objetivo parcialmente alcanzado: el paciente ain presenta secreciones fluidas y en menor
cantidad, ausencia de roncantes y una FR de 60 por minuto.

Tercer diagnostico

Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales.
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Objetivo parcialmente alcanzado: el neonato presenta peso adecuado para su edad
gestacional sin embargo no hay tolerancia via oral en mayor cantidad y aun no hay reflejo de
succion.

Cuarto diagndstico

Riesgo de infeccion

Obijetivo parcialmente alcanzado: el neonato presenta disminucion del riesgo a infeccion,
sitios de insercion de PICC, CUA, CVP, TET, SOG limpios.

Quinto diagnostico

Riesgo de aspiracion

Obijetivo alcanzado: el neonato presenta disminucion del riesgo de aspiracion, vias aéreas
permeables durante el turno.

Conclusién

De los 5 diagndsticos prioritarios fueron alcanzados el tercer y quinto diagndstico; sin
embargo, el primero, segundo y cuarto fueron parcialmente alcanzados.

Se aplico el proceso de atencidn de enfermeria se cumplid en sus cinco etapas lo cual
permitié brindar un cuidado organizado en base a la revisién bibliogréfica lo que se evidencié en

una atencion de calidad, contribuyendo en la mejora del prematuro.
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Apéndices
Apéndice A: Guia de valoracion
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Apéndice B: Escalas de evaluacion
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Apéndice C: Consentimiento Informado
Proposito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de atencion
de enfermeria aplicado a neonato con Sindrome de Distres Respiratorio tipo |1 y muy bajo
peso al nacer en una clinica privada de Lima, 2018.” El objetivo de este estudio es aplicar
el Proceso de Atencion de Enfermeria al paciente en la unidad de cuidados intensivos
neonatales. Este trabajo académico esté siendo realizado por la Lic. Lila Jaramillo Cano.

Bajo la asesoria de la Dr(a) Nira Cutipa Gonzales. La informacion otorgada a través
de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico serd de caracter confidencial y se
utilizaran solo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningudn riesgo fisico, quimico, biologico y psicolégico;
asociado con este trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacion personal,
esta la posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacion otorgada.
Sin embargo, se tomaran precauciones como la identificacion por nimeros para minimizar
dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacion monetaria por la participacion en este trabajo Participacion
voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente
voluntaria y que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes
que el informe esté finalizado, sin ningun tipo de penalizacidén. Lo mismo se aplica por mi
negativa inicial a la participacion en trabajo.

Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones
orales del investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre:

DNI: Fecha:
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