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Resumen 

El siguiente trabajo académico es la aplicación del proceso de atención de enfermería, 

al recién nacido pretérmino, de bajo peso al nacer, con diagnóstico médico de síndrome de 

distrés respiratorio, durante 3 días a partir de su segundo día de hospitalización en la Unidad 

de Cuidados Intensivos Neonatales. En los 3 días de brindar los cuidados de enfermería se 

identificaron 15 diagnósticos de enfermería, de los cuales se priorizaron 5 diagnósticos: 

Patrón respiratorio ineficaz relacionado con inmadurez neurológica (centro respiratorio) 

evidenciado por periodos de apnea, Silverman - Anderson: 3 puntos, Frecuencia Respiratoria: 

68x´. Ictericia Neonatal relacionada a dificultad para hacer la transición a la vida extrauterina 

evidenciado aumento de la bilirrubina indirecta 13.1mg/dl., escala de Kramer entre 10 a 

15mg/dl. Desequilibrio Nutricional: inferior a las necesidades corporales relacionado con 

incapacidad para absorber los nutrientes evidenciado por nutrición parenteral y lactancia 

materna exclusiva.  Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal relacionado a elevada 

relación entre superficie corporal y peso, bajos depósitos de grasa parda y glucógeno, 

secundario a prematuridad. Riesgo de infección relacionado a vías invasivas: catéter 

umbilical arterial y venoso, sonda orogástrica, vía periférica. Los objetivos generales fueron: 

Recién nacido presentará patrón respiratorio adecuado, disminuirá la ictericia neonatal, 

mejorará el equilibrio nutricional, presentará adecuada temperatura corporal y disminuirá el 

riesgo de infección. En conclusión, de los objetivos propuestos se alcanzaron el primer, 

tercer, cuarto y quinto objetivo, mientras que el segundo objetivo no se alcanzó, recién nacido 

aún se encuentra en la unidad de cuidados intensivos neonatales, recibiendo fototerapia.   

Palabras claves: Proceso de atención de enfermería, recién nacido prematuro, 

síndrome distrés respiratorio.  
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Capítulo I 

Valoración 

Datos generales 

Nombre: R.N H. V. 

Edad: 02 días 

Motivo de ingreso y diagnóstico médico: Recién nacido pretérmino de 31 semanas de 

gestación, sexo masculino, de parto distócico por pre eclampsia materna, hijo de madre 

primigesta con controles regulares, con una puntuación de Apgar de 1 al minuto y 9 a los 5 

minutos, recibe ventilación a presión positiva hasta su estabilización, es transferido a la 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, con dificultad respiratoria, por test de Silverman 

– Anderson 6 puntos: quejido respiratorio audible (2 puntos), retracción intercostal (2 

puntos), aleteo nasal (2), con diagnóstico médico de síndrome de distrés respiratorio, con bajo 

peso al nacer, a descartar Enfermedad de Membrana Hialina del recién nacido. 

Días de hospitalización: 02 días 

Días de atención de enfermería: 03 días (Del 03 al 05 de mayo del 2018) 

Valoración según patrones funcionales: 

Patrón I: Percepción – control de la salud. 

Neonato de 2 días de nacido, de sexo masculino, en su segundo día de hospitalización 

se encuentra en incubadora cerrada de doble pared, con humedad relativa 75% en la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales con el diagnóstico médico de: Recién nacido pretérmino de 

31semanas, de bajo peso al nacer. Madre de 32 años, con controles prenatales regulares, 

primípara, cesárea por preeclampsia.  
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Patrón II: Nutricional metabólico. 

Neonato de bajo peso al nacer (Peso de nacimiento: 1660 gramos). A la valoración 

piel y mucosas de coloración amarillo claro a nivel de cara, tronco, abdomen y porción 

proximal de extremidades, escala de Kramer entre 10 a 15mg/dl, con temperatura axilar de 

36.8°C, medidas antropométricas en talla: 50 cm, peso actual 1485kg al tercer día de 

nacimiento. Así mismo, no hay presencia succión y de deglución, con sonda orogástrica para 

alimentación de lactancia materna exclusiva a 5cc/h cada 3 horas, no drenaje de contenido 

gástrico, abdomen blando, ruidos hidroaéreos presentes (+), con catéter venoso umbilical 

recibiendo nutrición parenteral a 5cc/h, (VT=153ml; Lípidos: 5.6gr, Aminoácidos: 4.8gr) y 

con vía periférica endovenosa en miembro superior derecho salinizado (02/05/18) para 

tratamiento médico indicado. A la valoración de los resultados de exámenes de laboratorio: 

La bilirrubina indirecta se encuentra elevada: 13.51mg/dl, la bilirrubina total elevada: 14.13 

mg/dl. Glucosa basal por Hemoglucotest en 78mg/dl. Hemoglobina de 17 gr/dl. 

Patrón III: Eliminación. 

Neonato presenta genitales íntegros, testículos descendidos, realiza micción 

espontanea en pañal descartable. Balance hídrico en el turno diurno: Positivo + 1. Flujo 

urinario 3cc/kg/h. Ano permeable, deposiciones de características normales de 3veces /diaria. 

No se evidencia edemas de miembros superiores e inferiores, en buen estado de higiene.  

Patrón IV: Actividad – ejercicio. 

Actividad Respiratoria: Se encuentra con soporte respiratorio en Fase II recibiendo 

apoyo de oxígeno por presión positiva continua en la vía aérea nasal, (PEEP: 5cm H2O, 

Flujo: 5litros, FiO2: 30%), saturación de oxígeno: 92%. A la auscultación de campos 

pulmonares se escuchan ruidos normales en ambos campos pulmonares, frecuencia 
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respiratoria de 68x’, con leve dificultad respiratoria por Test Silverman en 3 puntos con los 

siguientes signos: quejido respiratorio se encuentra ausente, en la respiración no se observa 

aleteo nasal, se aprecia leve tiraje intercostal, leve retracción xifoidea y movimiento toraco - 

abdominal ligeramente visible. Actividad Circulatoria: Presenta ruidos cardíacos rítmicos y 

de buena intensidad. No soplos. FC: 150 por minuto, llenado capilar mayor de 2 segundos 

(normal). P.A: 87/57 mm Hg (normal). Presenta hemoglobina dentro de los valores normales: 

17 gr/dl, hematíes en 4740,000/mm3, leucocitos en 7,810/mm3, portador de un con catéter 

venoso umbilical recibiendo nutrición parenteral a 5cc/h, (VT=153ml; Lípidos: 5.6gr, 

Aminoácidos: 4.8gr) y con vía periférica endovenosa en miembro superior derecho salinizado 

(02/05/18) para tratamiento médico indicado. No se evidencia edema de miembros superiores 

e inferiores, en buen estado de higiene. Capacidad de Autocuidado: Neonato por la 

condición de ser recién nacido y más aún es de dependencia completa del operador y estando 

con soporte respiratorio de oxígeno por presión positiva continua en la vía aérea nasal es 

catalogado en grado de dependencia IV. Nivel de riesgo de caída según evaluación de escala 

de riesgo de caídas en el recién nacido en 2. 

Patrón V: Descanso – sueño. 

Neonato en condiciones que promueven el sueño dentro de una incubadora cerrada de 

doble pared con humedad relativa del 75%, cubierta con un cobertor; se encuentra 

aparentemente dormido, con los miembros superiores e inferiores flexionados, organizado 

dentro de un nido proporcional a su peso. 

Patrón VI: Perceptivo - cognitivo. 

En su segundo día de nacido, a la valoración realizada a las 9am en posición supina, al 

despertar se muestra activo, reactivo al estímulo, fontanelas normotensas, pupilas isocóricas 

reactivas, mantiene los ojos cerrados. Según la escala de perfil del dolor en infante prematuro 
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(PIPP): 6 puntos.  No se evidencia signos de dolor. Están presentes los reflejos de moro y 

prensión palmar en el recién nacido prematuro.  

Patrón VII: Autopercepción – Autoconcepto.  

Se aprecia el ingreso de la madre y el padre a la unidad de cuidados intensivos 

neonatales, se acercan lo miran sobre la incubadora, el personal de salud le facilita tocarlo, 

observando que le hablan y susurran tiernamente. 

Patrón VIII: Relaciones – rol. 

Primer hijo, en su segundo día de nacido, cuya familia es funcional, de padres 

casados, profesionales, ambos de 32 años de edad.  

Patrón IX:  Sexualidad/reproducción. 

No presenta secreciones anormales en genitales ni alteración anatómica presenta 

testículos normales. 

Patrón X: Adaptación – tolerancia a la situación y al estrés  

Neonato se encuentra aparentemente dormido, con los miembros superiores e 

inferiores flexionados dentro de un nido, continuando con el soporte ventilatorio, más a la 

movilización durante el cuidado muestra signos de irritabilidad que cede al posicionamiento y 

nutrición. A la entrevista los padres se muestran preocupados y ansiosos, pero colaboran y 

obedecen las indicaciones del equipo de salud. Señalan desconocimiento para cuidar a su 

bebé prematuro.  

Patrón XI: Valores y creencias. 

Neonato de padres católicos, refieren que no cuentan con ninguna restricción 

religiosa. Ambos padres oran por el bienestar de su hijo.  
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Datos de valoración complementarios: 

Exámenes auxiliares. 

Tabla 1 

Bilirrubina  

Compuesto Valor encontrado Valores normales 

Bilirrubina total 14.13 Menor de 11.7 mg/dl 

Bilirrubina directa 0.62 < 0.6 mg/dl 

Bilirrubina indirecta 13.51 < 0.9 mg/dl 

Fuente: historia clínica 

Análisis: Recién nacido pretérmino de BPN de 31 semanas, presenta aumento de la 

carga total de bilirrubina indirecta.  

Tabla 2 

Grupo Sanguíneo y Factor RH  

Compuesto Valor encontrado 

Grupo sanguíneo A 

Factor RH Positivo 

Fuente: historia clínica 

Análisis: Recién nacido pretérmino de bajo peso al nacer de 31 semanas, de grupo 

sanguíneo A tienen en sus glóbulos aglutinógeno A, y en el suero aglutinina beta; también se 

observa que el factor predominante es de tipo positivo. 
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Tabla 3 

Hemograma Completo  

Compuesto Valor encontrado Valor mínimo Valor máximo 

Hematíes 4.740.000 3.800.000 mm 6.300.000 mm 

Leucocitos 7.810 4.000 mm 10.000 mm 

Plaquetas 177.000 150.000 mm 450.000 mm 

Hemoglobina 17 12 gr/dl 16 gr/dl 

Hematocrito 51 37 gr/dl 48 gr/dl 

Eosinófilos 1 0 % 6 % 

Basófilos 0 0 % 2 % 

Mielocitos 0 0 % 0 % 

Metamielocitos 0 0 % 0 % 

Abastonados 0 0 % 5 % 

Segmentados 47 40 % 70 % 

Monocitos 12 0 % 12 % 

Linfocitos 40 25 % 50 % 

Fuente: historia clínica 

Análisis: Los resultados de hemograma en el recién nacido pretérmino de bajo peso al 

nacer 31 semanas, presenta resultados dentro de los valores normales.  
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Tabla 4 

Gases Arteriales  

---- Valor encontrado Valores normales 

Ph 7.29 7.35-7.45 

PCO2 48.20 32-42 mmHg 

PaO2 108.00 75 – 100 mmHg 

HCO3 22.90 20 – 26 mmol/L 

ABE -4.30 -2 - +2 mmol/L 

SBE -4.00 -2 - +2 

SBC 21.60 23 – 26 mmol/L 

Saturación de O2 97.4 92-98 % 

Observación FIO2: 40% Fuente: historia clínica 

Análisis: los exámenes de gases arteriales tomados presentan el PH en 7.29 bajo, 

PCO2 alto en 48.20 mmHg, y el PaO2 de 108.0mmHg alto las cuales muestran acidosis 

respiratoria, evidenciando desequilibrio en la membrana alvéolo - capilar del recién nacido 

prematuro. 

Tratamiento Médico 

Tabla 5 

Tratamiento médico: Primer día  

Medicamento Dosis Vía Hora 

LME 5cc Sonda Orogástrica c/ 3h 

NPT 5cc/h Catéter Umbilical c/24h 

Ampicilina 80mg Endovenoso c/12h 

Amikacina 30mg Endovenoso c/ 36h 

Cafeína 8mg Endovenoso c/ 24h 

Fuente: historia clínica 
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Tabla 6 

Tratamiento médico: Segundo día  

Medicamento Dosis Vía Hora 

LME 9cc Sonda Orogástrica c/ 3h 

NPT  5cc/h Catéter Umbilical c/24h 

Ampicilina  80mg Endovenoso c/12h 

Amikacina 30mg Endovenoso c/ 36h 

Cafeína  8mg Endovenoso c/ 24h 

Fuente: historia clínica 

Tabla 7 

Tratamiento médico: Tercer día  

Medicamento Dosis Vía Hora 

LME 12cc Sonda Orogástrica c/ 3h 

NPT 4cc/h Catéter Umbilical c/24h 

Ampicilina 80mg Endovenoso c/12h 

Amikacina 30mg            Endovenoso c/ 36h 

Cafeína 8mg Endovenoso c/ 24h 

Fuente: historia clínica 

Tabla 8 

Interconsultas 

N° Interconsultas Fecha 

1 Cardiología 7/5/18 

2 Medicina Física y Rehabilitación 9/5/18 

3 Oftalmología 11/5/18 

Fuente: historia clínica 
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Capitulo II 

Diagnóstico, Planificación y Ejecución 

Diagnóstico enfermero 

Primer diagnóstico.  

Etiqueta diagnóstica: Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal.  

Factor relacionado: Elevada relación entre superficie corporal y peso, bajos depósitos 

de grasa parda y glucógeno, secundario a prematuridad 

Enunciado diagnóstico: Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal 

relacionado a elevada relación entre superficie corporal y peso, bajos depósitos de grasa 

parda y glucógeno, secundario a prematuridad. 

Segundo diagnóstico. 

Características definitorias: Periodos de apnea, Test de Silverman-Anderson en 3 

puntos; con leve tiraje intercostal, discreta retracción xifoidea y leve movimiento toraco 

abdominal, frecuencia respiratoria de 68 por minuto.  

Etiqueta diagnóstica: Patrón respiratorio ineficaz.  

Factor relacionado: Inmadurez neurológica, discreta fatiga de los músculos accesorios 

para respirar. 

Enunciado diagnóstico: Patrón respiratorio ineficaz relacionado con inmadurez 

neurológica (centro respiratorio) evidenciado por periodos de apnea, Silverman-Anderson de 

3 leve tiraje intercostal, discreta retracción xifoidea y leve movimiento toraco abdominal, 

frecuencia respiratoria de 68 por minuto. 
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Tercer diagnóstico.  

Características definitorias: aumento de la bilirrubina indirecta en 13.1mg/dl. Piel 

pigmentada de color amarillo claro de piel y mucosas a nivel de cara, tronco, abdomen y 

porción proximal de extremidades, escala de Kramer entre 10 a 15mg/dl 

Etiqueta diagnóstica: Ictericia Neonatal.  

Factor relacionado: Dificultad para hacer la transición a la vida extrauterina 

Enunciado diagnóstico: Ictericia Neonatal relacionada a dificultad para hacer la 

transición a la vida extrauterina evidenciado aumento de la bilirrubina indirecta en 13.1mg/dl. 

Piel pigmentada de color amarillo claro de piel y mucosas a nivel de cara, tronco, abdomen y 

porción proximal de extremidades, escala de Kramer entre 10 a 15mg/dl. 

Cuarto diagnóstico.  

Etiqueta diagnóstica: Riesgo de deterioro de la integridad cutánea.  

Factor de riesgo: Efectos colaterales (uso de dispositivos a oxigenoterapia y 

fototerapia) 

Enunciado diagnóstico: Riesgo de deterioro de la integridad cutánea relacionado a 

efectos colaterales por el uso de dispositivos a oxigenoterapia y fototerapia. 

Quinto diagnóstico.  

Etiqueta diagnóstica: Riesgo de infección.  

Factor de riesgo: Vías invasivas (catéter umbilical arterial y venoso, sonda 

orogástrica, vía periférica). 

Enunciado diagnóstico: Riesgo de infección relacionado a vías invasivas (catéter 

umbilical arterial y venoso, sonda orogástrica, vía periférica). 
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Sexto diagnóstico.  

Características definitorias: pérdida de peso corporal. 

Etiqueta diagnóstica: Desequilibrio Nutricional: inferior a las necesidades corporales. 

Factor relacionado: Incapacidad para absorber los nutrientes 

Enunciado diagnóstico: Diagnóstico de enfermería: Desequilibrio Nutricional: inferior 

a las necesidades corporales relacionado con incapacidad para absorber los nutrientes 

evidenciado por pérdida de peso corporal. 

Séptimo diagnóstico.  

Características definitorias: Incapacidad para coordinar la succión, la deglución y la 

respiración. 

Etiqueta diagnóstica: Patrón de alimentación ineficaz del lactante.  

Factor relacionado: Prematuridad  

Enunciado diagnóstico: Patrón de alimentación ineficaz del lactante relacionado a 

prematuridad evidenciado por incapacidad para coordinar la succión, la deglución y la 

respiración. 

Octavo diagnóstico.    

Características definitorias: neonato se encuentra en su segundo día de 

hospitalización, en incubadora cerrada de doble pared, con humedad relativa al 75%. 

Etiqueta diagnóstica: Interrupción de la lactancia materna.  

Factor relacionado: Prematuridad 
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Enunciado diagnóstico: Interrupción de la lactancia materna relacionado con 

prematuridad evidenciado por neonato se encuentra en su segundo día de hospitalización, en 

incubadora cerrada de doble pared, con humedad relativa al 75%. 

Noveno diagnóstico.  

Etiqueta diagnóstica: Riesgo de deterioro de la vinculación.  

Factor de riesgo: Hospitalización del prematuro. 

Enunciado diagnóstico: Riesgo de deterioro de la vinculación relacionado a 

hospitalización del prematuro evidenciado por hospitalización en incubadora cerrada de doble 

pared con soporte respiratorio. 

Décimo diagnóstico.  

Etiqueta diagnóstica: Riesgo de deterioro parental.  

Factor de riesgo: Prematuridad y el conocimiento insuficiente de los padres sobre el 

mantenimiento de la salud del niño 

Enunciado diagnóstico: Riesgo de deterioro parental relacionado con la prematuridad 

y el conocimiento insuficiente de los padres sobre el mantenimiento de la salud del niño. 

Onceavo diagnóstico.  

Características definitorias: conocimiento insuficiente de los padres sobre el 

mantenimiento de la salud del niño.  

Etiqueta diagnóstica: Temor.  

Factor de riesgo: Hospitalización del recién nacido prematuro 
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Enunciado diagnóstico: Temor relacionado con hospitalización del recién nacido 

prematuro evidenciado por conocimiento insuficiente de los padres sobre el mantenimiento 

de la salud del niño.  

Doceavo diagnóstico.  

Etiqueta diagnóstica: Riesgo de déficit de volumen de líquidos.  

Factor de riesgo: Alteraciones que afectan la ingesta de líquidos, características 

fisiológicas del prematuro de bajo peso al nacer. 

Enunciado diagnóstico: Riesgo de déficit de volumen de líquidos relacionado con 

alteraciones que afectan la ingesta de líquidos, características fisiológicas del prematuro de 

bajo peso al nacer. 

Treceavo diagnóstico.  

Etiqueta diagnóstica: Riesgo de nivel de glucemia inestable. 

Factor de riesgo: Prematuridad. 

Enunciado diagnóstico: Riesgo de nivel de glucemia inestable relacionado con 

prematuridad.  

Catorceavo diagnóstico.  

Etiqueta diagnóstica: Riesgo de retraso en el desarrollo.  

Factor de riesgo:  prematuridad  

Enunciado diagnóstico: Riesgo de retraso en el desarrollo relacionado a prematuridad. 

Quinceavo diagnóstico.  

Características definitorias: preocupación, de los padres por la salud de su hijo.  

Etiqueta diagnóstica: Afrontamiento familiar comprometido.  
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Factor relacionado: Hospitalización del recién nacido prematuro 

Enunciado diagnóstico: Afrontamiento familiar comprometido relacionado con 

hospitalización del recién nacido prematuro evidenciado por preocupación de los padres por 

la salud de su hijo.  

  



 

 

25 

 

Planificación 

Priorización. 

1. Patrón respiratorio ineficaz relacionado con inmadurez neurológica (centro 

respiratorio) evidenciado por periodos de apnea, Silverman-Anderson de 3 leve tiraje 

intercostal, discreta retracción xifoidea y leve movimiento toraco abdominal, 

frecuencia respiratoria de 68 por minuto.  

2. Ictericia Neonatal relacionada a dificultad para hacer la transición a la vida extrauterina 

evidenciado aumento de la bilirrubina indirecta en 13.1mg/dl. Piel pigmentada de color 

amarillo claro de piel y mucosas a nivel de cara, tronco, abdomen y porción proximal 

de extremidades, escala de Kramer entre 10 a 15mg/dl.  

3. Diagnóstico de enfermería: Desequilibrio Nutricional: inferior a las necesidades 

corporales relacionado con incapacidad para absorber los nutrientes evidenciado por 

pérdida de peso corporal.  

4. Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal relacionado a elevada relación entre 

superficie corporal y peso, bajos depósitos de grasa parda y glucógeno, secundario a 

prematuridad.  

5. Riesgo de infección relacionado a vías invasivas (catéter umbilical arterial y venoso, 

sonda orogástrica, vía periférica).  

6. Riesgo de deterioro de la integridad cutánea relacionado a efectos colaterales por el uso 

de dispositivos a oxigenoterapia y fototerapia.  

7. Riesgo de nivel de glucemia inestable relacionado con prematuridad.  

8. Interrupción de la lactancia materna relacionado con prematuridad evidenciado por 

neonato se encuentra en su segundo día de hospitalización, en incubadora cerrada de 

doble pared, con humedad relativa al 75%.  
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9. Patrón de alimentación ineficaz del lactante relacionado a prematuridad evidenciado 

por incapacidad para coordinar la succión, la deglución y la respiración.  

10. Riesgo de déficit de volumen de líquidos relacionado con alteraciones que afectan la 

ingesta de líquidos, características fisiológicas del prematuro de bajo peso al nacer.  

11. Temor relacionado con hospitalización del recién nacido prematuro evidenciado por 

conocimiento insuficiente de los padres sobre el mantenimiento de la salud del niño.  

12. Afrontamiento familiar comprometido relacionado con hospitalización del recién 

nacido prematuro evidenciado por preocupación de los padres por la salud de su hijo.  

13. Riesgo de deterioro de la vinculación relacionado a hospitalización del prematuro 

evidenciado por hospitalización en incubadora cerrada de doble pared con soporte 

respiratorio.  

14. Riesgo de deterioro parental relacionado con la prematuridad y el conocimiento 

insuficiente de los padres sobre el mantenimiento de la salud del niño.  

15. Riesgo de retraso en el desarrollo relacionado a prematuridad.  
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Plan de cuidados 

Tabla 9 

Diagnóstico de enfermería: Patrón respiratorio ineficaz relacionado con inmadurez neurológica (centro respiratorio) evidenciado por periodos 

de apnea, Silverman - Anderson de 3 leve tiraje intercostal, discreta retracción xifoidea y leve movimiento toraco abdominal, frecuencia 

respiratoria de 68 por minuto. 

Planificación Ejecución 

Objetivo / Resultados Intervenciones 3/5/18  4/5/18 5/5/18 

M T N M T N M T N 

Objetivo general:  

Recién nacido 

prematuro presentará   

patrón respiratorio 

adecuado durante su 

hospitalización. 

 

Resultados esperados: 

 

Recién nacido 

prematuro disminuirá 

los periodos de apneas.  

 

Recién nacido 

prematuro mantendrá 

frecuencia respiratoria 

dentro de los valores 

normales: 40 a 60 

1. Realizar el control de las funciones vitales 

horaria, monitorización de la frecuencia 

respiratoria y saturación de oxígeno. 

2. Verificar la fecha y el correcto 

mantenimiento del oxígeno por presión 

positiva continua en la vía aérea nasal. 

(humidificador, tubos corrugados colocados 

correctamente). 

3. Mantener la posición de la cabeza del 

neonato en posición prona. 

4. Realizar cambio de posición de acuerdo al 

horario de manipulación mínima 

manteniendo la línea media, sin traccionar la 

cabeza. 

5. Evaluar en forma permanente los signos de 

distrés respiratorio mediante test de la 

valoración de Silverman Anderson sin abrir 

la incubadora. 

 

9:00 

12:00 

 

 

9:00 

 

 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

9:00 

 

15:00 

18:00 

 

 

15:00 

 

 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

 

 

15:00 

18:00 

 

 

 

 

  

9:00 

12:00 

 

 

9:00 

 

 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

9:00 

 

15:00 

18:00 

 

 

15:00 

 

 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

 

 

15:00 

18:00 

 

 

 

 

 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

9:00 

 

 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

9:00 

 

15:00 

18:00 

 

 

15:00 

 

 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

 

 

15:00 

18:00 
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respiraciones por 

minuto. 

 

Recién nacido 

prematuro evitará el 

tiraje intercostal, 

retracción xifoidea y 

movimiento toraco 

abdominal. (Test de 

Silverman – Anderson: 

0 puntos) 

  

  

6. Verificar si la elección del tamaño del gorro 

de acuerdo con la medida del perímetro 

cefálico de la cabeza. 

7. Verificar si el tamaño de los prong nasal sea 

de acuerdo con la medida de las fosas nasales 

8.  Mantener bien segura y correctamente 

ubicada la cánula nasal en las narinas. 

9. Mantener la fosas nasales y boca del paciente 

limpias. 

10. Administrar una oxigenación adecuada, 

manteniendo el oxígeno humedecido y 

calentado según la necesidad del paciente. 

11. Administrar cafeína 8mg EV según 

indicación médica.  

12. Registrar las intervenciones y cuidados en 

notas de enfermería de la historia clínica, por 

cada turno. 

 

 

 

9:00 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

 

 

9:00 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

 

 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

 

 

9:00 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

18:00 

 

15:00 

18:00 
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Tabla 10 

Diagnóstico de enfermería: Ictericia Neonatal relacionada a dificultad para hacer la transición a la vida extrauterina evidenciado aumento de 

la bilirrubina indirecta en 13.1mg/dl. Piel pigmentada de color amarillo claro de piel y mucosas a nivel de cara, tronco, abdomen y porción 

proximal de extremidades, escala de Kramer entre 10 a 15mg/dl. 

Planificación Ejecución 

Objetivo / Resultados Intervenciones 3/5/18  4/5/18 5/5/18 

M T N M T N M T N 

Objetivo general:  

Recién nacido 

prematuro disminuirá la 

ictericia neonatal 

progresivamente 

durante su 

hospitalización. 

 

Resultados esperados: 

Recién nacido 

prematuro presentará 

piel sonrosada y 

mucosas hidratadas. 

 

Recién nacido 

prematuro mantendrá la 

bilirrubina indirecta 

1. Realizar la higiene de manos 

adecuado. 

2. Monitorizar los signos vitales del 

recién nacido horaria. 

3. Desnudar al recién nacido para 

mantener la máxima superficie 

corporal expuesta manteniendo 

genitales cubiertos. 

4. Colocar gafas de fototerapia a la 

medida de los ojos salvando las fosas 

nasales.  

5. Realizar cambio de posición de 

acuerdo al horario de manipulación 

mínima manteniendo la línea media, 

sin traccionar la cabeza exponer todas 

las zonas del cuerpo a la luz. 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

 

9:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

 

 

 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

 

18:00 

 

 

15:00 

18:00 

 

 

 

 

 

 

 

 9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

 

9:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

 

 

 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

 

18:00 

 

 

15:00 

18:00 

 

 

 

 

 

 

 

 9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

 

9:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

 

 

 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

 

18:00 

 

 

15:00 

18:00 
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dentro de los valores 

normales. 

6. Interrumpir el menor tiempo posible 

la fototerapia durante la alimentación 

u otros procedimientos. 

7. Realizar balance hídrico estricto. 

8. Registrar las intervenciones y 

cuidados en notas de enfermería de la 

historia clínica, por cada turno. 

9:00 

12:00 

 

 

 

 

9:00 

12:00 

15:00 

18:00 

 

 

20:00 

 

15:00 

18:00 

9:00 

12:00 

 

 

 

 

9:00 

12:00 

 

15:00 

18:00 

 

 

20:00 

 

15:00 

18:00 

9:00 

12:00 

 

 

 

 

9:00 

12:00 

15:00 

18:00 

 

 

20:00 

 

15:00 

18:00 
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Tabla 11 

Diagnóstico de enfermería: Desequilibrio Nutricional: inferior a las necesidades corporales relacionado con incapacidad para absorber los 

nutrientes evidenciado por pérdida de peso corporal.  

Planificación Ejecución 

Objetivo / Resultados Intervenciones 3/5/18  4/5/18 5/5/18 

M T N M T N M T N 

Objetivo general:  

Recién nacido 

prematuro mejorará el 

equilibrio nutricional 

durante su 

hospitalización. 

 

Resultados esperados: 

Recién nacido 

prematuro aumentará 

su peso corporal en su 

60% de los valores 

normal.  

 

1. Extremar las medidas asépticas con la 

higiene de manos correcta. 

2. Verificar la posición de la sonda 

orogástrica.  

3. Mantener posición adecuada de recién 

nacido con elevación de cabecera de 

30° durante la alimentación por sonda 

orogástrica, observando la presencia de 

signos de intolerancia. 

4. Registrar en la hoja de monitoreo el 

tipo de dieta a recibir por el recién 

nacido prematuro.  

5. Registrar el horario a administrar de 

LME por sonda orogástrica cada 3 

horas 

6. Vigilar los signos de intolerancia 

enteral. 

7. Administrar nutrición parenteral a 

5cc/h según indicación medica 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

 

 

15:00 

18:00 

 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

14:00 

 

 9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

 

 

15:00 

18:00 

 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

14:00 

 

 9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

 

 

15:00 

18:00 

 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

14:00 
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8. Verificar que la bolsa de nutrición 

parenteral cuente con protección a la 

luz.   

9. Verificar por turno la velocidad de 

infusión de la NPT.  

10. Realizar control de glicemia al neonato 

prematuro 1 hora post cambio de la 

nutrición parenteral 

11. Realizar balance hídrico estricto y 

control de flujo urinario.  

12. Registrar las intervenciones y cuidados 

en notas de enfermería de la historia 

clínica, por cada turno. 

9:00 

12:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

 

 

 

9:00 

12:00 

 

15:00 

18:00 

 

 

15:00 

18:00 

 

17:00 

 

 

20:00 

 

15:00 

18:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

 

 

 

9:00 

12:00 

 

15:00 

18:00 

 

 

15:00 

18:00 

 

17:00 

 

 

20:00 

 

15:00 

18:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

 

 

 

9:00 

12:00 

 

15:00 

18:00 

 

 

15:00 

18:00 

 

17:00 

 

 

20:00 

 

15:00 

18:00 
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Tabla 12 

Diagnóstico de enfermería: Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal relacionado a elevada relación entre superficie corporal y peso, 

bajos depósitos de grasa parda y glucógeno, secundario a prematuridad. 

Planificación Ejecución 

Objetivo / Resultados Intervenciones 3/5/18  4/5/18 5/5/18 

M T N M T N M T N 

Objetivo general:  

Recién nacido 

prematuro presentará 

adecuada 

temperatura corporal 

durante el turno. 

 

 

1. Colocar al recién nacido pretérmino en 

incubadora de doble pared en lo posible 

con balanza incorporada. 

2. Programar la temperatura de la 

incubadora de acuerdo a peso del 

prematuro y ajuste de acuerdo a 

requerimiento. 

3. Realizar el monitoreo de la temperatura 

del recién nacido horario. 

4. Valorar el color y temperatura de la piel 

del recién nacido prematuro. 

5. Valorar signos de hipo o hipertermia del 

recién nacido prematuro. 

6. Agrupar los cuidados, respetando el 

horario de manipulación mínima en el 

recién nacido. 

7. Mantener la cabeza del recién nacido 

prematuro con una gorra.  

 

9:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

 

 

15:00 

18:00 

 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

  

9:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

 

 

15:00 

18:00 

 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

  

9:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

 

 

15:00 

18:00 

 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 
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8. Mantener la ingesta de líquidos y 

nutricional adecuada. 

9. Realizar balance hídrico estricto y control 

de flujo urinario.  

10. Registrar las intervenciones y cuidados en 

notas de enfermería de la historia clínica, 

por cada turno. 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

17:00 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

17:00 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

17:00 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 
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Tabla 13 

Diagnóstico de enfermería: Riesgo de infección relacionado a vías invasivas (catéter umbilical arterial y venoso, sonda orogástrica, vía 

periférica). 

Planificación Ejecución 

Objetivo / Resultados Intervenciones 3/5/18  4/5/18 5/5/18 

M T N M T N M T N 

Objetivo general: 

Recién nacido 

prematuro disminuirá 

el riesgo de infección 

durante el turno. 

 

 

1. Extremar las medidas asépticas con la 

higiene de manos correcta antes y después 

de cada procedimiento o manejo del recién 

nacido. 

2. Realizar el control de las funciones vitales 

horaria, monitorización de la frecuencia 

cardiaca y temperatura.  

3. Agrupar los cuidados, respetando el horario 

de manipulación mínima en el recién 

nacido. 

4. Valorar signos de infección (dolor, 

coloración, inflamación y rubor). 

5. Verificar la posición de la SOG. 

6. Valorar la zona de inserción de catéteres. 

7. Verificar la permeabilidad de vías invasivas 

(catéter periférico, catéter umbilical arterial 

y venoso). 

8. Administrar ampicilina 80mg EV según 

indicación médica. 

9:00 

12:00 

 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

9:00 

9:00 

 

 

12:00 

 

 

15:00 

18:00 

 

 

 

15:00 

18:00 

 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

 

 

18:00 

 

 

 

 

 

 9:00 

12:00 

 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

9:00 

9:00 

 

 

12:00 

 

 

15:00 

18:00 

 

 

 

15:00 

18:00 

 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

 

 

18:00 

 

 

 

 

 

 9:00 

12:00 

 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

12:00 

 

9:00 

9:00 

9:00 

 

 

12:00 

 

 

15:00 

18:00 

 

 

 

15:00 

18:00 

 

 

15:00 

18:00 

 

15:00 

18:00 

 

 

15:00 

18:00 
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9. Administrar amikacina 30mg EV según 

indicación medica 

10. Verificar y realizar los cambios de los 

equipos, líneas y vía periférica según 

protocolo.   

11. Registrar las intervenciones y cuidados en 

notas de enfermería de la historia clínica, 

por cada turno. 

12. Reportar fecha de cambio de catéter 

periférico, umbilical y sonda orogástrica. 

 

 

 

 

9:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

 

9:00 

 

 

15:00 

18:00 

 

 

15:00 

18:00 

 

 

 

 

9:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

 

 

 

 

15:00 

18:00 

 

 

15:00 

18:00 

 

 

 

 

10:00 

 

 

9:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

9:00 

12:00 

 

 

 

15:00 

18:00 

 

 

 

15:00 

18:00 

 

 

15:00

18:00 
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Capitulo III 

Marco teórico 

Patrón respiratorio ineficaz 

El patrón respiratorio ineficaz se define como la inspiración o espiración que no 

proporciona una ventilación adecuada (Herdman & Kamitsuru, 2015).  

El recién nacido requiere al menos completar las 35 semanas de gestación para 

alcanzar el proceso de maduración anatómica y funcional de los pulmones; el desarrollo 

funcional del pulmón fetal y la producción del surfactante son necesarios para la función 

respiratoria normal, el cual depende de diferentes factores, como la integridad de las 

estructuras respiratorias anatómicas como: pulmones, árbol bronquial, vías aéreas superiores, 

caja torácica, músculos respiratorios y de los elementos reguladores de la actividad 

respiratoria localizados en el sistema nervioso central (Tamez, 2016).  

El factor relacionado que presenta el neonato prematuro con bajo peso al nacer es la 

inmadurez neurológica (centro respiratorio). Brena, Cruz y Contrera (2015) mencionan en su 

investigación que la inmadurez del pulmón del recién nacido pretérmino no es solamente 

bioquímica, déficit de surfactante pulmonar, sino también morfológica y funcional, ya que el 

desarrollo pulmonar aún no se ha completado en estos niños inmaduros. El síndrome de 

distrés respiratorio se debe a ausencia del surfactante, lo que origina micro atelectasias 

alveolares y cortocircuitos intrapulmonares múltiples que a su vez producen una incapacidad 

para captar oxígeno (O2) y eliminar el dióxido de carbono (CO2).  

El síndrome de distrés respiratorio es la principal causa de morbimortalidad en el 

neonato pretérmino y representa una enfermedad por inmadurez pulmonar y es 

exclusivamente una enfermedad del recién nacido pretérmino. Por otra parte, el neonato en 

estudio es un pretérmino de 31 semanas de gestación con diagnóstico médico de enfermedad 
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de membrana hialina, la cual se genera por la inmadurez del pulmón, no simplemente por la 

parte bioquímica que es el déficit de surfactante, sino también por la morfología y 

funcionalidad del pulmón, debido a que no ha completado su maduración llevando a una falta 

de aireación y un patrón respiratorio anormal (Brena, Cruz y Contrera, 2015).  

Nascimento y Pantoja (2016) afirman que la maduración anatómica y funcional de los 

pulmones requiere, por lo menos 35 semanas de gestación; el desarrollo funcional del pulmón 

y la producción de surfactante son necesarios para la función respiratoria normal; en los 

recién nacidos prematuros las funciones están comprometidas lo que aumenta los problemas 

respiratorios. 

Dentro de las características definitorias en el neonato en estudio encontramos la 

frecuencia respiratoria de 68 por minuto. Luquin, Muñoa, Cidrian y Furtado (2017) refieren 

que la taquipnea es la frecuencia respiratoria superior a 60 y en ocasiones de 90 a100 

respiraciones por minuto, cuando se acompaña de retracciones subcostales y/o intercostales 

intensas que indican un trabajo respiratorio aumentado y de pequeñas pausas intercaladas 

para “descansar”, se debe establecer alguna intervención terapéutica para evitar una pausa de 

apnea. 

El periodo de apnea, según Pérez, Cabrera y Sánchez (2008) señalan que apnea es 

todo episodio de ausencia de flujo respiratorio de duración superior a 20 segundos, 

independientemente de la repercusión clínica que presente, y también los episodios de 

ausencia de flujo en la vía aérea de menor duración que se acompañan de repercusión 

cardiocirculatoria como bradicardia y/o hipoxemia. Las pausas de apnea se deben diferenciar 

de la respiración periódica, patrón respiratorio irregular con pequeñas pausas de escasa 

duración, sin repercusión cardiocirculatoria y con recuperación espontánea, que es un patrón 

respiratorio normal en los recién nacidos pretérmino.  
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Otra característica definitoria es la escala clínica de Silverman - Anderson, el cual se 

compone de los siguientes elementos: tiraje intercostal, disociación toraco - abdominal, aleteo 

nasal, retracción xifoidea y quejido respiratorio. Dicha escala tiene una puntuación entre 0-2, 

tomando como valor mínimo un recién nacido sin los elementos antes mencionados y el valor 

máximo como el puntaje de mayor gravedad. Esta escala permite estimar, en los recién 

nacidos, la presencia o ausencia de dificultad respiratoria (Acosta & Jiménez, 2016). 

Las intervenciones de enfermería a realizar frente a este problema se basan en: 

Monitorear los signos vitales cada hora, es parte de la planificación de los cuidados de 

enfermería, y conduce a obtener información objetiva sobre la estabilidad cardiorrespiratoria, 

hemodinámica y térmica del paciente. El control de las variables vitales es parte de la 

valoración clínica de enfermería y generalmente se efectúa acompañada de un monitoreo 

multiparamétrico en forma permanente, permitiendo evaluar y comparar el valor numérico, la 

onda de pulso, el trazado electrocardiográfico y el patrón respiratorio con los datos obtenidos 

(Aguayo & Lagos, 2016). 

El mantener bien segura y correctamente ubicada la cánula nasal en las narinas; el 

ajustar el dispositivo nasal es importante porque es de fácil desplazamiento, lo que origina 

escape de aire y reducción del oxígeno administrado por presión positiva continua en la vía 

aérea nasal, que dificulta una oxigenación adecuada. Así mismo, administrar una oxigenación 

adecuada, de acuerdo con la indicación médica, manteniendo el oxígeno humedecido y 

calentado según la necesidad del paciente. esto proporciona presión distensora continua a las 

vías respiratorias del recién nacido con respiración espontánea. Esta presión aumenta el 

volumen alveolar e impide que los alvéolos se colapsen en la espiración. También incrementa 

la capacidad residual funcional, mejora el tiempo de difusión de los gases pulmonares. Así 

mismo, el mantener el oxígeno calentado ayuda a la estabilidad térmica y la humidificación, 
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evitando el resecamiento de las mucosas del tracto respiratorio, y facilitando también la 

fluidificación de las secreciones en las vías aéreas (Tamez, 2016). 

Ictericia neonatal 

La ictericia neonatal se define como la coloración amarillenta de la piel y mucosas 

que aparece a las 24 horas de vida, relacionadas a un exceso de bilirrubina en la sangre del 

neonato (Herdman & Kamitsuru, 2015).  

La ictericia es un concepto que hace referencia a la coloración amarillenta de piel y 

mucosas, ocasionada por la impregnación de la piel por la bilirrubina. Por hiperbilirrubinemia 

se entiende la elevación de bilirrubina por encima de 5 mg/dl. Es muy común en el recién 

nacido y, para algunos autores, alrededor del 60% de los recién nacidos a término y el 80% 

de los recién nacido pretérmino desarrollarán ictericia antes de la primera semana de vida 

(Omeñaca y González, 2014). 

Carrasco (2014) en su artículo de revista Enfermería Neonatal menciona que la 

ictericia es el resultado de la acumulación de bilirrubina en los tejidos corporales, es un signo 

clínico caracterizado por la pigmentación amarilla, que puede ir de una situación trivial a una 

situación grave, se caracteriza por la acumulación de bilirrubina en la sangre y se difunde 

dentro de los tejidos adquiriendo color amarillento-verdoso principalmente en la piel y el 

tejido esclerótico y fluidos corporales.  

En nuestro estudio está presente el problema de dificultad para la transición a la vida 

extrauterina. Según Rubio (2015) en su investigación titulada “Factores asociados a 

mortalidad en recién nacidos prematuros con enfermedad de membrana hialina en el Hospital 

Nacional Sergio E. Bernales , mayo 2015 - mayo 2017” considera que los primeros minutos 

del recién nacido se consideran esenciales para la adaptación del feto a la vida extrauterina, 

los cambios inmediatos que se producen en el sistemas pulmonar y circulatorio permiten que 
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pase de una situación de circulación fetal, con intercambio de gases por la placenta, a una 

respiración pulmonar independiente. 

La ictericia en el recién nacido puede estar presente en el momento de nacer o puede 

aparecer en cualquier momento del periodo neonatal. Suele ser un proceso fisiológico que 

sólo el 6 a 8% corresponde a formas patológicas, secundario a la inmadurez hepática e 

hiperproducción de bilirrubina. La hiperbilirrubinemia puede deberse a anormalidades en la 

formación, transporte, metabolismo y excreción de la bilirrubina. La ictericia fisiológica es 

una situación muy frecuente en el 60% de los recién nacidos a término, y se caracteriza por 

no presentar síntomas y desaparece al 2do o 7mo día. Será patológica al menos en 6% de 

recién nacidos iniciándose en las primeras 24 horas y se acompaña de otros síntomas, la 

bilirrubina aumenta más de 5mg/dl diarios y sobrepase los límites definidos para ictericia 

fisiológica, la fracción directa sea superior a 2 mg/dl o dure más de una semana en el recién 

nacido a término, excepto si recibe lactancia materna, en cuyo caso puede durar tres semanas 

o más de dos semanas en el pretérmino (Omeñaca y González, 2014). 

Carrasco (2014) en su artículo de revista Enfermería Neonatal menciona que la 

ictericia es el resultado de la acumulación de bilirrubina en los tejidos corporales, es un signo 

clínico caracterizado por la pigmentación amarilla, que puede ir de una situación trivial a una 

situación grave, se caracteriza por la acumulación de bilirrubina en la sangre y se difunde 

dentro de los tejidos adquiriendo color amarillento-verdoso principalmente en la piel y el 

tejido esclerótico y fluidos corporales.  

En nuestro estudio está presente el problema de dificultad para la transición a la vida 

extrauterina. Según Rubio (2015) en su investigación titulada “Factores asociados a 

mortalidad en recién nacidos prematuros con enfermedad de membrana hialina en el Hospital 

Nacional Sergio E. Bernales , mayo 2015 - mayo 2017” considera que los primeros minutos 
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del recién nacido se consideran esenciales para la adaptación del feto a la vida extrauterina, 

los cambios inmediatos que se producen en el sistemas pulmonar y circulatorio permiten que 

pase de una situación de circulación fetal, con intercambio de gases por la placenta, a una 

respiración pulmonar independiente. 

La ictericia en el recién nacido puede estar presente en el momento de nacer o puede 

aparecer en cualquier momento del periodo neonatal. Suele ser un proceso fisiológico que 

sólo el 6 a 8% corresponde a formas patológicas, secundario a la inmadurez hepática e 

hiperproducción de bilirrubina. La hiperbilirrubinemia puede deberse a anormalidades en la 

formación, transporte, metabolismo y excreción de la bilirrubina. La ictericia fisiológica es 

una situación muy frecuente en el 60% de los recién nacidos a término, y se caracteriza por 

no presentar síntomas y desaparece al 2do o 7mo día. Será patológica al menos en 6% de 

recién nacidos iniciándose en las primeras 24 horas y se acompaña de otros síntomas, la 

bilirrubina aumenta más de 5mg/dl diarios y sobrepase los límites definidos para ictericia 

fisiológica, la fracción directa sea superior a 2 mg/dl o dure más de una semana en el recién 

nacido a término, excepto si recibe lactancia materna, en cuyo caso puede durar tres semanas 

o más de dos semanas en el pretérmino (Omeñaca y González, 2014). 

En el estudio la característica más común que presento el recién nacido es la 

gasometría arterial anormal. Según los resultados de los gases en la sangre se puede 

determinar si hay un problema en los pulmones (respiratorio) o los riñones (metabólico), y si 

la sangre es demasiado ácida (acidosis) o demasiado alcalina (alcalosis). Se pueden distinguir 

cuatro trastornos: La acidosis respiratoria en la cual una respiración comprometida hace que 

el CO2 no pueda salir del cuerpo, y por lo tanto aumenta en la sangre la concentración de 

CO2 y el pH disminuye. Las posibles causas incluyen la enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica o la neumonía. La alcalosis respiratoria es un aumento de la respiración elimina más 
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CO2, lo que permite que la concentración de CO2 en sangre disminuya y el pH aumente. Las 

posibles causas incluyen hiperventilación, dolor y ciertas enfermedades pulmonares. La 

acidosis metabólica es un pH bajo junto con una disminución de la concentración de 

bicarbonato en la sangre. Las posibles causas incluyen una diabetes mellitus no regulada y 

problemas renales graves. Y por último la alcalosis metabólica si hay un aumento del pH con 

un aumento de la concentración de bicarbonato en la sangre (Lopera, 2014).  

Otra característica del recién nacido es la piel ictérica. Según Quirós (2014) en su 

artículo “Ictericia Neonatal” menciona que ictericia significa que la piel se ha vuelto amarilla, 

debido a los altos niveles de bilirrubina en la sangre. La bilirrubina es el pigmento que 

convierte la piel amarilla. La bilirrubina proviene de la descomposición normal de los 

glóbulos rojos viejos. El hígado normalmente se deshace de la bilirrubina. Pero, al nacer, el 

hígado puede ser inmaduro.  

El paciente en estudio de 2 días de nacido ingresa con un diagnostico medico de 

dificultad respiratoria marcada asociada a inestabilidad térmica. El diagnóstico se basa en una 

adecuada interpretación de los signos, síntomas y de los antecedentes, sumada a los 

resultados del hemograma completo, los reactantes de fase aguda, los hemocultivos, etc. 

bilirrubina total aumentada, según indicación médica se inicia fototerapia. Otra intervención 

que se realizo fue 

Las intervenciones a realizar frente a este problema se basan en los cuidados del 

recién nacido pretérmino con fototerapia, en proteger los ojos con una venda adecuada 

porque la intensidad de la luz puede lesionar la retina. De la misma manera, desvestir al 

recién nacido manteniendo genitales cubiertos, para que la acción de la fototerapia alcance 

una superficie más extensa. Medir la intensidad de la luz con el radiómetro, ya que la 
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irradiación por debajo de 4.0 W/cm2/nm no tiene efecto terapéutico y la irradiación ideal 

debe ser mantenido entre 8 y 15 (Silva et al., 2018). 

En cuanto a la posición se debe cambiar de cada 3 horas como mínimo para permitir 

que el recién nacido reciba la acción terapéutica de la fototerapia de modo uniforme. Otra 

intervención de enfermería que realizamos es interrumpir cada 8 horas la fototerapia durante 

15 minutos, retirando la venda ocular para promover la estimulación visual. Y por último 

realizar el balance hídrico estricto debido a la perdida insensible de agua alrededor del 40% 

porque cuando el paciente está en fototerapia resulta importante monitorizar la diuresis y la 

hidratación del recién nacido (Tamez, 2016). 

Desequilibrio Nutricional: inferior a las necesidades corporales 

El Desequilibrio Nutricional: inferior a las necesidades corporales el cual es definido 

por el consumo de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades metabólicas. 

(Herdman & Kamitsuru, 2015).  

El presente diagnostico se ve relacionado con la incapacidad para absorber los 

nutrientes, la (Dirección Nacional de Maternidad e Infancia, 2015) menciona la importancia 

de hacer énfasis en proveer cantidades óptimas de energía y proteínas desde la primera 

semana al recién nacido prematuro. El aporte energético es necesario para mantener el 

metabolismo basal, la temperatura corporal normal y el crecimiento corporal. Variará 

dependiendo de las patologías y/o medicaciones administradas. En el caso de recién nacidos 

de muy bajo peso al nacer, se tendrá en cuenta la necesidad de crecimiento compensatorio 

necesario para superar el déficit energético acumulado durante las primeras semanas de vida, 

por lo cual se recomienda un aporte de 110 a 140kcal/kg/día. Este valor puede variar en 

función a la edad gestacional y peso de nacimiento  
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El diagnostico se evidenciada por el soporte nutricional por vía parenteral en el recién 

nacido prematuro, el cual se recomienda iniciar la nutrición parenteral y enteral en los 

primeros 5 días de vida para evitar complicaciones futuras. La nutrición enteral favorece la 

integridad funcional y estructural del aparato gastrointestinal, mejora la actividad hormonal, 

el desarrollo de la mucosa intestinal, la actividad de la lactasa, la absorción de alimentos, la 

maduración motora y la mineralización ósea. La nutrición parenteral consiste, en la provisión 

de nutrientes mediante su infusión a una vía venosa a través de catéteres específicos, para 

cubrir los requerimientos metabólicos y del crecimiento. La nutrición parenteral puede ser 

utilizada en todo niño desnutrido o con riesgo de desnutrición secundario a una patología 

digestiva o extradigestiva, aguda o crónica para dar cobertura a sus necesidades nutricionales 

con el objetivo de mantener su salud y/o crecimiento, siempre que sus necesidades no logren 

ser administradas completamente por vía enteral (Moreno, Villares & Junquera, 2016). 

El aporte de aminoácidos desde el primer día de vida tiene como objetivo evitar el 

consumo de depósitos endógenos de energía y proteínas. Por ejemplo, un recién nacido 

prematuro extremo de 26 semanas y 1000 g pierde 1,6 g/día de proteínas en 7 días (11,2 g en 

una semana), lo que representa el 13% de su contenido proteico corporal. Además, deja de 

ganar 1,8 g/día correspondiente a su acreción proteica normal equivalente a 12,6 g si hubiera 

continuado creciendo intraútero. Y, en el término de una semana, presentará un déficit de 

proteínas aproximado del 27% en relación a un feto de igual edad gestacional que permaneció 

en útero. Los prematuros no son capaces de sintetizar varios aminoácidos, entre ellos cisteína, 

taurina y glicina, que deben ser aportados por la dieta. La taurina es un aminoácido que 

participa como neurotransmisor en el desarrollo del sistema nervioso, en el mantenimiento de 

la función de los receptores de la retina y en la conjugación de las sales biliares, favoreciendo 
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la absorción de las grasas, resultando esencial en los niños prematuros (Martínez  & Pedrón, 

2017). 

Los lípidos son una buena fuente de energía y es seguro iniciar su administración en 

lo posible desde el primer día. En la práctica actual por la duración más prolongada de las 

parenterales sin lípidos, es más factible por el costo efectividad disponer de stock de bolsas 

de aminoácidos y glucosa, para las primeras horas de vida, pero desde la primer parenteral 

personalizada ya se deben incorporar los lípidos. Hay recomendaciones que avalan aportes de 

3g/kg/día desde el primer día, sin embargo, se considera que aportes de 1,5g/k/día evitan el 

déficit de ácidos grasos esenciales y son bien tolerados. Si es posible administrar el nivel 

máximo de la recomendación, no se debe superar el 40% al 50% de las calorías no proteicas 

(Dirección Nacional de Maternidad e Infancia, 2015). 

Otra evidencia en el estudio es la alimentación a través de una sonda orogástrica, el 

cual consiste en la introducción de una sonda de silicona a través de la boca hasta el 

estómago. La alimentación por sonda le permite al recién nacido prematuro con inmadurez en 

la succión y deglución llevar el alimento al estómago. Esta es la forma más eficiente y más 

segura de brindar una buena nutrición. Los medicamentos orales también pueden 

suministrarse a través de la sonda. (Pineda, Orozco & Márquez, 2017). 

Las intervenciones a realizar frente a este problema se basan en extremar las medidas 

asépticas con la higiene de manos correcta, para evitar infección antes, durante y después de 

cada intervención con el paciente, así como,  en la administración de nutrición parenteral ya 

que requiere una preparación bajo estrictas normas de asepsia y antisepsia, el personal debe 

realizarse un lavado de manos vigoroso y usar soluciones desinfectantes, usar ropa adecuada 

incluyendo gorro, mascarilla y guantes estériles (Castro & González, 2006).  
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Para los cuidados propios de la sonda orogástrica, verificar y mantener posición de 

elevación de cabecera de 30° adecuada en el recién nacido prematuro, ya que durante la 

alimentación por sonda orogástrica puede haber desplazamiento de la sonda, con riesgo de 

aspiración y observar la presencia de signos de intolerancia (Villanueva, 2016).   

Así mismo, registrar en la hoja de monitoreo el tipo de dieta a recibir y el horario a 

administrar de LME por sonda orogástrica cada 3 horas; se recomienda el uso de sonda 

orogástrica, mientras el paciente presente dificultad respiratoria o requiera oxígeno por cánula 

el seguir con las indicaciones brindadas por el médico tratante del recién nacido tras su 

evaluación (Talavera, Fernandez , Paredes, & Noelia, 2018). 

En cuanto a la administración de la nutrición parenteral verificar la correcta velocidad 

de infusión según la indicación médica brindada, conociendo el peso del paciente y los datos 

bioquímicos actualizados, el medico calculará de forma automática una nutrición parenteral 

que sólo se modificará en función de la evolución clínica del paciente. (Villanueva, 2016). 

Así como verificar que la bolsa con nutrición parenteral cuente con protección para evitar la 

degradación de vitaminas sensibles a la luz (Tamez, 2016). 

Por último, realizar el control de glicemia al neonato prematuro 1 hora post cambio de 

la NPT, para tomar medidas respecto a la glucosa del recién nacido prematuro, el aporte debe 

ser progresivo para prevenir la hiperglucemia (Guías Nacionales de Neonatología., 2005).  

Riesgo de la temperatura corporal 

El riesgo de la temperatura corporal definido como vulnerable a sufrir un fallo en el 

mantenimiento de la temperatura corporal dentro de los limites normales, que puede 

comprometer la salud (Herdman & Kamitsuru, 2015). 
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Para Betancourt Fuentes et al., (2017) el término temperatura corporal se utiliza para 

describir los procesos que mantienen el equilibrio entre ganancia y pérdida de calor. Si se 

añade o quita una determinada cantidad de calor a un objeto, su temperatura aumenta o 

disminuye, respectivamente, en una cantidad que depende de su capacidad calorífica 

específica. En caso de desequilibrio entre termogénesis y termólisis se produce un cambio en 

la tasa de almacenamiento de calor corporal y consecuentemente un cambio en el contenido 

de calor del cuerpo y en la temperatura corporal.  

El diagnóstico enfermero se ve relacionado con la prematuridad, la incapacidad del 

recién nacido pretérmino para mantener una temperatura estable deriva de la tendencia a 

perder más calor que el que produce, cualquier alteración de la temperatura corporal, por 

ligera que sea, puede tener graves consecuencias. La temperatura del cuerpo está regulada 

casi exclusivamente por mecanismos nerviosos de retroalimentación negativa que operan, en 

su mayoría, a través de centros termorreguladores situados en el hipotálamo. En adición al 

control neural, las hormonas afectan la termorregulación, pero en general están asociadas con 

su periodo de adaptación (Lizarralde, Gutiérrez & Martínez, 2017). 

Para López, (2014) existen tres modelos que explican el mecanismo de la homeostasis 

térmica en el ser humano. Los dos primeros proponen que la temperatura es la variable 

regulada. Estos modelos consideran que los mecanismos termorreguladores tratan, en todo 

momento, de llevar la temperatura corporal al punto de ajuste. El tercer modelo es 

fundamentalmente diferente a los dos primeros, ya que propone que la variable regulada es el 

contenido de calor en lugar de la temperatura, en este modelo se considera que la temperatura 

del cuerpo es un subproducto de la regulación. Dos fuentes de calor alteran la temperatura 

corporal: la generación de calor interno y el calentamiento o enfriamiento ambiental. Debido 

a las reacciones químicas exotérmicas todos los órganos producen calor metabólico, inclusive 

https://es.wikipedia.org/wiki/Retroalimentaci%C3%B3n_negativa
https://es.wikipedia.org/wiki/Hipot%C3%A1lamo
https://es.wikipedia.org/wiki/Exot%C3%A9rmica
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cuando el cuerpo está en reposo. Durante el ejercicio los músculos producen varias veces más 

calor que el producido en reposo. El calor se disipa desde la piel al ambiente si la temperatura 

de la superficie cutánea es mayor que la temperatura ambiental, de lo contrario el calor es 

absorbido por la piel.  

Las funciones termorreguladoras se dividen de acuerdo con su finalidad y mecanismo 

fisiológico en dos categorías: la primera comprende la termorregulación que contrarresta los 

cambios en la temperatura que producirían serias perturbaciones en la homeostasis térmica 

imponiendo un peligro para la vida y la segunda comprende un tipo especial de 

termorregulación, su función consiste en nivelar fluctuaciones térmicas comparativamente 

pequeñas pero que se originan continuamente. Estas fluctuaciones de la temperatura que se 

producen aun en la zona termoneutral son una parte inherente en la vida normal del ser 

humano. En ausencia de cambios abruptos de la temperatura, esta última es la principal 

función del sistema de termorregulación. (Azevedo & Vannucchi, 2016). 

Los recién nacidos pretérminos presentan menor cantidad de depósitos de grasa parda 

y menor habilidad de generar calor por este mecanismo, escasez de reservas de glucógeno y 

glucosa. También presentan mayor área de superficie y menor cantidad de tejido celular 

subcutáneo; mayor pérdida de calor desde el interior del organismo por falta de aislamiento 

ya que presenta epidermis fina y ausencia de estrato corneo en las primeras semanas de 

nacimiento. La ausencia de vermix caseoso y respuesta fisiológica dependiendo de su edad 

gestacional los recién nacidos menor de 28 a 29 semanas tienen dificultad para producir calor 

en respuesta al frío. Necesitan temperaturas medioambientales elevadas, más altas cuanto 

menor es el peso del niño al nacimiento. Durante las primeros 48 h de vida estos niños tienen 

una respuesta vasomotora muy pobre ante una situación de frío y permanecen vasodilatados 

lo que aumenta las pérdidas de calor (Lizarralde et al., 2017). 
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Dentro de las intervenciones de enfermería en el recién nacido con termorregulación 

ineficaz, tenemos que revisar la incubadora y ajustar la temperatura, el prematuro posee 

desventajas en su capacidad termorreguladora como mayores pérdidas de calor y poca 

capacidad para adoptar posición de flexión tendiente a disminuir el área expuesta, así como 

también habilidad disminuida para producir calor (Madrid, Miranda, & Jaimes, 2015). 

De la misma manera, mantener el sensor cutáneo de temperatura en los prematuros, 

porque el metabolismo de la grasa parda y la producción de calor están muy disminuidos y es 

esencial realizar todos los esfuerzos posibles para disminuir las pérdidas insensibles de agua 

(Tamez, 2016). 

Para mantener un ambiente térmico neutro, se define como el rango de temperatura 

ambiental, en el cual la tasa metabólica es decir el consumo de oxígeno es mínima y la 

termorregulación se logra sin control vasomotor. Así como conservar la cabeza del recién 

nacido cubierta con gorro para así evitar el contacto con superficies frías (Tamez, 2016). 

Por otra parte, el monitorizar la temperatura cada 2horas mínimas e ir implementando 

medidas de acuerdo a los resultados, porque la medición de la temperatura permitirá 

determinar la recuperación de la normotermia y evaluar la eficacia de las medidas instaurada. 

El recién nacido pretérmino es susceptible a las pérdidas de calor, estas medidas evitan la 

hipotermia y ayudan al recién nacido a mantenerse normotérmico (Betancourt et al., 2017).  

Por último, debemos agrupar los cuidados de enfermería de la manera menos agresiva 

y en el menor tiempo posible. Durante las manipulaciones prolongadas se producen pérdidas 

de calor del recién nacido y de la incubadora; para evitarlas es conveniente pasar la 

incubadora a modo de control de aire y subir la temperatura de ésta 0,5-1ºC para evitar 

enfriamientos y/o sobre calentamientos. Las manipulaciones se harán siempre entre dos 

personas, una en contacto directo y la otra de apoyo. Así como también, evitar despertarlo 
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bruscamente, facilitando la transición gradual sueño a la vigilia, hablándole antes de iniciar 

alguna intervención. Los niños prematuros no pueden estar en lugares en donde el ruido es 

mayor a 50 db, ya que esto afecta a su sistema neurológico ya que se ha comprobado que se 

destruye neuronas, a su vez sumado también que hace que pierda fuerza y calor muscular que 

para ellos es importante mantener por la inmadurez anatomo fisiológico. Realizar caricias 

cíclicas suaves y acordes a su estado de salud y proveer una cama de forma de “nido”. Los 

masajes son importantes porque aparte que brinda calor al contacto de piel a piel, tiene otro 

beneficio que es estimular es sistema neurológico y emocional del neonato (Tamez, 2016). 

Riesgo de Infección  

El riesgo de infección, se define como la vulnerabilidad a una invasión y 

multiplicación de organismos patógenos que pueden comprometer la salud (Herdman & 

Kamitsuru, 2015).  

Para Verdecia et al., (2017) definen que la infección neonatal es el proceso patológico 

causado por la invasión de organismos patógenos o potencialmente patógenos en tejidos 

normalmente estériles, fluidos o cavidades corporales.  

La sepsis neonatal se define como el síndrome caracterizado por la presencia de 

síntomas y signos clínicos sugestivos de infección y dos o más de los marcadores de 

respuesta inflamatoria sistémica. Pueden ser sepsis neonatal grave o severa, sepsis 

complicada con hipotensión o disfunción de un órgano; o llegar a un shock séptico; una 

sepsis severa con hipotensión que requiere fluidoterapia y soporte inotrópico; o por ultimo 

llegar a un síndrome de disfunción multiorgánica por la presencia de fallo multiorgánico que 

no responde a fluidoterapia y soporte inotrópico (Tijerina et al., 2011).  

La sepsis neonatal precoz, de transmisión vertical o de inicio temprano se define 

como aquella que se presenta dentro de las primeras 72 horas de vida. Se han descrito 
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asociaciones entre varios factores de riesgo de la madre y del parto y la sepsis neonatal 

precoz. Algunos de estos factores son: la colonización recto-vaginal por Estreptococo B, 

parto prematuro, ruptura prolongada de membranas, ruptura prematura de membranas, inicio 

espontáneo del trabajo de parto prematuro, trabajo de parto prolongado, realización de varios 

exámenes vaginales, corioamnionitis, infecciones sistémicas maternas, líquido amniótico con 

mal olor y asfixia perinatal. La inmadurez del sistema inmune, propia del recién nacido, 

lactante y el niño en general, lo hace especialmente susceptible a las infecciones, las que 

tienden a diseminarse y generar cuadros clínicos graves. Esto se observa con mayor 

frecuencia en neonatos prematuros o de bajo peso. La escasa madurez de estos pacientes al 

nacimiento constituye un factor limitante en su supervivencia y puede empeorar la gravedad 

de las patologías que pueden aparecer en ellos. En la última década, varios estudios revelaron 

un aumento de las tasas de infección por Escherichia coli, y en particular, entre neonatos 

prematuros (Garaboa et al., 2015). 

Dentro de las factores relacionados encontramos a los procedimientos invasivos, 

según  Vizzuet et al., (2014) son técnicas que se utiliza para la alimentación parenteral, la 

asistencia respiratoria, el tratamiento farmacológico, la utilización de procedimientos 

invasivos tanto diagnósticos como terapéuticos, han dado lugar a un fenómeno propicio para 

la invasión bacteriana. 

Para Carbajal, Mayans, Rufo, & Silvera, (2016) refieren que el catéter venoso 

umbilical es la canalización de los vasos del cordón umbilical como vía de acceso al torrente 

vascular del recién nacido. se trata de una técnica para realizar una rápida colocación de la 

vía central, uso frecuente en recién nacidos críticos. Esta vía nos permite utilizarla el tiempo 

necesario mientras se planifica otro tipo de vías a realizar, según la necesidad del paciente. El 

riesgo de infección se asocia con los días de uso de estos catéteres. Cada vez más, dadas las 
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complicaciones que pueden presentar (trombosis, infecciones, etc.), se discute su utilización, 

aceptándose este tipo de abordaje cuando no se puede colocar otra vía central. 

Otro procedimiento invasivo es la sonda orogástrica que consiste en la introducción 

de una sonda de polivinilo u otro material de determinado calibre a través de la boca hasta el 

estómago. Esta sonda se usa para suministrar alimentación y medicamentos hacia el 

estómago hasta que el bebé pueda tomar alimento por vía oral. Está indicado para realizar una 

función nutricional, en los recién nacidos prematuros con inmadurez en la succión y 

deglución o aquéllos en período de transición en el que aporte por vía oral no es suficiente 

(Guerrero et al., 2014). 

  Por último, la introducción de un catéter venoso periférico que es la intervención 

más usada dentro de la terapia intravenosa y es el pilar fundamental dentro del cuidado de 

neonatos gravemente enfermos ingresados a unidades de cuidado intensivo neonatal. Se 

utiliza para la hidratación, nutrición parenteral, transfusión de sangre y hemoderivados y el 

uso de distintos fármacos hacen que el acceso vascular sea una necesidad prioritaria para 

estos pacientes.” Aunque estas alternativas han demostrado efectividad en la administración 

de fluidos, no están ajenas de presentar complicaciones como hematomas, flebitis, infección, 

sepsis y eventos tromboembólicos. Si bien, aproximadamente el 90% de las infecciones del 

torrente sanguíneo relacionadas con el catéter se presentan asociadas a cateterismo venoso 

central, la infección nosocomial ha sido fuertemente vinculada a algunos procedimientos 

invasivos y uso de dispositivos como los catéteres venosos periféricos (Lecca et al, 2017).  

Por otra parte, la incidencia de estas infecciones se relaciona con la edad, de manera 

que la mayor incidencia ocurre en neonatos y lactantes menores. Por otro lado, la 

cateterización venosa umbilical sigue empleándose, pero se ha restringido a los casos 

absolutamente necesarios dado el riesgo de graves complicaciones. La inserción periférica de 
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catéteres centrales apareció en Chile, y en otros países, como una excelente alternativa para 

neonatos de la unidad de cuidados intensivos, no obstante, éstos no siempre están disponibles 

dado su mayor costo y necesidad de entrenamiento en su instalación y manejo (Vizzuet 

Martinez et al., 2014). 

 Las intervenciones a realizar frente a este problema se basan en realizar el lavado de 

manos clínico antes y después de cada procedimiento, son medidas profilácticas contra la 

proliferación de microorganismos en las manos y previene las infecciones. Así como cumplir 

con las normas de bioseguridad porque disminuyen la contaminación de zonas que para 

beneficio del paciente y del personal, el cual se se deben mantener protegidas (Tamez, 2016). 

Por otra parte, valorar la hidratación, turgencia y coloración de la piel, porque es la 

primera barrera protectora del cuerpo compuesta por epidermis, dermis e hipodermis. La 

infección es la proliferación de agentes patógenos en un área específica, un medio de poder 

identificar una posible infección es la observación de la zona en la coloración, temperatura, 

dolor e inflamación, algún cambio en estas características indicaría algún riesgo para la salud 

(Ruiz et al., 2012). 

Por otra parte, es importante controlar las funciones vitales en el neonato 

principalmente la frecuencia cardiaca como la temperatura; la hipertermia es la elevación de 

la temperatura mayor a 37.5°C y la taquicardia es la elevación de la frecuencia cardiaca 

mayor a 120 por minuto, el cual, son dos valores que pueden manifestar la existencia de una 

infección (Madrid et al., 2015).  

Así como también, reportar las fechas de cambio de vías, líneas y equipos al 3er día 

según protocolo, el cambio de catéter periférico debe ser no mayor de 3 días, por ser una vía 

de ingreso directo a cualquier agente patógeno dentro del torrente sanguíneo (Tamez, 2016).  
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Por último, reportar la administración de antibiótico según indicación médica: 

Amikacina 30 mg endovenoso cada 36h, los antibióticos son bactericidas usados como medio 

profiláctico de las infecciones. La amikacina es un antibiótico de la familia de los 

aminoglucósidos, utilizado contra bacterias gram negativas en el recién nacido. En su empleo 

es necesario obtener concentraciones séricas definidas para obtener la mejor eficiencia con la 

mínima toxicidad (Alvarado et al, 2016).  
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Capitulo IV 

Evaluación y conclusiones 

Se atendieron 3 días al paciente, iniciando el 3/05/18 al 5/05/18. 

Se atendió al recién nacido prematuro H. V. en la unidad de cuidados intensivos 

neonatales, durante 3 días, cuya valoración inicio el 3 de mayo y finalizó la atención el 25 de 

mayo del 2018. 

El 1er. día de atención fue en el turno mañana, el 2do. día turno tarde y el 3er. día en 

turno diurno. 

El primer día tuvo 7 diagnósticos, el 2do. Día 5 diagnósticos y el 3er. día fueron 3 

diagnósticos identificados. 

Evaluación por días de atención:  

Primer diagnóstico. 

Patrón respiratorio ineficaz.  

Objetivo alcanzado, recién nacido prematuro presento adecuado patrón respiratorio, 

ventilando espontáneamente a Fio2 21%, no se observa tiraje intercostal, retracción xifoidea y 

movimiento toraco abdominal. (Test de Silverman – Anderson: 0 puntos), no presenta 

periodos de apnea, presentando frecuencia respiratoria de 46 por minuto.  

Segundo diagnóstico. 

Ictericia Neonatal 

Objetivo no alcanzado, recién nacido prematuro no disminuyo ictericia neonatal ya 

que aún se encuentra recibiendo fototerapia durante el turno, continua con piel ictérica y los 

resultados de bilirrubina aún se encuentran levemente alterados. 
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Tercer diagnóstico. 

Desequilibrio Nutricional: inferior a las necesidades corporales.  

Objetivo alcanzado, recién nacido mejoro el equilibrio nutricional prematuro logra 

ganar 135 gramos de su peso corporal, al tercer día de valoración (peso actual: 1620 gramos) 

se encuentra recibiendo en menor cantidad nutrición parenteral a 4cc/h y un mayor aumento 

de lactancia materna por sonda orogástrica a 12cc cada 3 horas.  

Cuarto diagnóstico. 

Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal. 

Objetivo alcanzado, recién nacido prematuro presentó adecuada temperatura corporal 

durante el turno, presentando temperatura de 36.7°C. 

Quinto diagnóstico. 

Riesgo de infección.  

Objetivo alcanzado, recién nacido prematuro disminuyó el riesgo de infección durante 

el turno. Presento la piel sin signos de infección o lesión, presentando temperatura de 36.7°C.   

Conclusiones 

Se concluyó que el primer, tercer, cuarto y quinto objetivo fue alcanzado, mientras 

que el segundo objetivo aún no se ha alcanzado.  

En el primer diagnóstico patrón respiratorio ineficaz el recién nacido pretérmino 

mejoro su patrón respiratorio, ventilando espontáneamente a FiO2: 21%.  

El segundo diagnóstico ictericia neonatal, el recién nacido pretérmino continúa 

recibiendo fototerapia.  
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El tercer diagnóstico desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales, el 

recién nacido pretérmino logro subir de peso corporal.  

El cuarto diagnóstico riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal, el recién 

nacido pretérmino presento adecuada temperatura corporal T: 36.7°C.  

Por último, en el quinto diagnóstico de riesgo de infección, el recién nacido 

prematuro, presenta la piel sin signos de infección o lesión, T: 36.7°C.  
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Apéndices 

Apéndice A: Guía de valoración  
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Fuente: Elaboración propia. 
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Apéndice B: Consentimiento informado 

 

Universidad Peruana Unión 

Escuela de Posgrado 

UPG de Ciencias de la Salud. 

 

Consentimiento Informado 

Propósito y procedimientos 

Se me ha comunicado que el título del trabajo académico es “Proceso de atención de 

enfermería aplicado a paciente con diagnóstico médico recién nacido prematuro de bajo peso 

al nacer, con síndrome de distrés respiratorio en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 

de una Clínica de Lima, 2018”, El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso de Atención 

de Enfermería a paciente de iniciales R.N.H.V.  Este trabajo académico está siendo realizado 

por la Lic. Katherine Lucero Zaravia Antonio, bajo la asesoría de la Dra. Aura Marlene Montes 

Paz. La información otorgada a través de la guía de valoración, entrevista y examen físico será 

de carácter confidencial y se utilizarán sólo para fines del estudio. 

Riesgos del estudio 

Se me ha dicho que no hay ningún riesgo físico, químico, biológico y psicológico; 

asociado con este trabajo académico. Pero como se obtendrá alguna información personal, está 

la posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la información otorgada. Sin 

embargo, se tomarán precauciones como la identificación por números para minimizar dicha 

posibilidad. 

Beneficios del estudio 

No hay compensación monetaria por la participación en este estudio. 

Participación voluntaria 

Se me ha comunicado que mi participación 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 ningún tipo de penalización. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a 

la participación en este proyecto. 

Habiendo leído detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones 

orales del investigador, firmo voluntariamente el presente documento. 

 

 

Nombre y apellido: _______________________________________________________ 

 

 

DNI: _______________   Fecha: _________________ 

 

 

 

 

                  ___________________________      

Firma 
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Apéndice C: Escalas de evaluación 

Tabla 14 

Evaluación de Escala de Riesgo de Caídas en el recién nacido, Macdems 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Tabla 15 

Evaluación del dolor en el neonato, utilizando la escala de PIPP (Perfil del dolor en 

infante prematuro), Stevens 1996.  

         



 

 

69 

 

Tabla 16 

Escala de kramer para medir la Ictericia Neonatal, Madrigal C, 2014 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 17 

Evaluación de la dificultad respiratoria en el neonato, utilizando la escala de Silverman – 

Anderson 


