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Simbolos usados

RNPT: Recién Nacido Pretérmino

SDR: Sindrome de Distrés Respiratorio

EMH: Enfermedad de Membrana Hialina

APGAR: Aspecto, Pulso, Irritabilidad (del inglés Grimace), Actividad y Respiracion, es
una prueba de evaluacion al recién nacido.

PC: Perimetro Cefalico

PT: Perimetro Toréacico

PA: Presion Arterial

FR: Frecuencia Respiratoria

FC: Frecuencia Cardiaca

STO2: Saturacion de Oxigeno

FIO2: Fraccion Inspirada de Oxigeno

T: Temperatura

CPAP: Presion Positiva Continua de las Vias Respiratorias

PEEP: Presion Positiva al Final de la Expiracion

RPM: Ruptura Prematura de Membrana

NPO: Nada Por Via Oral

NPT: Nutricién Parenteral Total

SOG: Sonda Orogastrica

AGA: Andlisis de Gases Arteriales

PCO2: Presion Parcial de Dioxido de Carbono

HCO3: Bicarbonato



BHE: Balance Hidrico Estricto

PH: Potencial de Hidrogeno



Resumen

La aplicacion del presente proceso de atencion de enfermeria corresponde al paciente
RNPT de 36 semanas de EG de sexo masculino con iniciales E.T.N.N, aplicado durante 3 dias al
recién nacido, a partir del segundo dia de su ingreso al servicio de UCI Neonatal de un hospital
de Lima. EI Dx. médico de este neonato RNPT 36ss, Sindrome Distrés Respiratorio o
Membrana hialina, Sepsis probable. En los 3 dias de brindar los cuidados de enfermeria se
identificaron 10 diagndsticos de enfermeria, de los cuales se priorizaron 5 diagnosticos de
enfermeria que fueron: deterioro del intercambio de gases, limpieza ineficaz de vias aéreas,
riesgo de infeccion, riesgo de aspiracion y ansiedad. Los objetivos generales fueron: el neonato
mejoraré progresivamente intercambio de gases, recuperara limpieza eficaz de vias aéreas
durante el turno, se mostraré libre de riesgo a infeccion durante el turno, estara libre de
aspiracion durante el turno, disminuira dolor agudo durante el turno. De los objetivos propuestos,
se alcanzaron el segundo y el tercero, mientras que el primero, cuarto y quinto, no se lograron
concluir en su totalidad porque es un recién nacido prematuro, el cual requiere madurez para
mejorar la produccion de surfactante, ademas cada vez que se tiene contacto con el recién nacido
se le observa gestos de incomodidad y aun el neonato presenta en menor cantidad secreciones
algo tensas.

Palabras claves: prematuro, sindrome distrés respiratorio, bajo peso al nacer.

Xi
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Capitulo |
Valoracion
Datos generales
Nombre: E.T.N.N
Edad: 1 dia
Motivo de ingreso: el recién nacido pretérmino de 36 semanas de EG con iniciales
E.T.N.N. de sexo masculino, se le encuentra en la UCIN en Servo cuna a 32°C, con distrés
respiratorio, tiraje intercostal moderado, retraccién xifoidea leve y quejido audible, puntaje de
Silverman Anderson 5, polipnéico con FR = 72 x’, con presencia de secreciones oro faringeas
claras en regular cantidad, densas, con SOG para drenaje, FC = 126 x’, T° =36.5 °, Sat 02 =
94%, recibe oxigeno por CBN a 4 litros por minuto (luego se le coloca en VM). Diagndstico
médico: RNPT 36 ss., Sindrome Distrés Respiratorio o Membrana Hialina— Sepsis Probable
Dias de hospitalizacion: 10 dias.

Dias de atencion de enfermeria: 3 dias.

Valoracion segun patrones funcionales:
Patrén I: Percepcion — control de la salud.
Antecedentes neonatales
Neonato nacido por cesarea, primera gestacion, procedencia intermedios.
Antecedentes maternos
Edad de madre 43 afios, primigesta de 36ss, con antecedentes de salpingectomia derecha

(por origenes del cancer de ovario determinan la extirpacion de las trompas de Falopio y reducir
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riesgo de cancer de la madre, presenta Oligohidramnios, grupo sanguineo O+, se realiz 3-6
controles prenatales, en su relato indica que estuvo en tratamiento de Infertilidad INVITRO.

Patrén I1: Nutricional metabdlico.

El RNPT se encuentra en NPO desde el ingreso a UCI NEONATAL, en su valoracion,
cabeza grande en relacion del cuerpo, color de piel algo rosada, cianosis distal , presencia de
tejido esfacelado en ambas mufiecas (cara dorsal), abdomen depresible, globuloso, perimetro
abdominal 32 cms, ruidos hidroaéreos presentes en los movimientos, se observa extremidades
flexionadas y algo hipertonicas con manos empufiadas, con una temperatura 36.6° C, y con
presencia de sonda orogastrica, en control del recién nacido peso: 2300,bajo peso al nacer , FC:
126 x min, examenes de laboratorio HB: 12.9; HTO : 36.3.

Patrén I11: Eliminacion.

El RNPT, con ano permeable, presenta 2 deposiciones de color verde petroleo, de
consistencia liquida, con bolsa colectora con una cantidad de 46 cc de orina en turno noche,
paciente hace uso de pafial.

Patron IV: Actividad — ejercicio.

Actividad Respiratoria

A RNPT se le realiza los controles de funciones vitales, SAT 94%, frecuencia respiratoria
(FR): 72 x min, le colocan en VM invasiva, TET # 3.5 fijacion Tl: 0.358, MODO: PC AC,

Resp: 50, PIP: 15, FiO2: 45, PEEP: 5, TI: 0.35, RAMPA 0.1, en auscultacion se evidencia,
disnea , tiraje intercostal, ruidos respiratorios sibilantes en ACP y crepitantes, el recién nacido
realiza movimientos voluntarios, se observa secreciones blanquecina, movilidad limitada.

Actividad circulatoria
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El neonato presenta catéter umbilical y arterial, llenado capilar mayor de 2 segundos, con
FC =126, PA = 58/60, Saturacion de O2 = 94 %.

Patron V: Descanso — suefio.

Neonato presenta horas de suefio irregular.

Patron VI: Perceptivo - cognitivo.

Neonato con pupilas isocoricas, activo, reactivo a estimulos, con presencia de busqueda,
presencia de fascias de dolor en la movilizacién, inquieto y presencia de llanto.

Patrén VII: Autopercepcion — Autoconcepto

No se encuentra patrén funcional

Patréon VIII: Relaciones — rol.

La fuente de apoyo es su madre, el estado emocional de estos es ansiedad, irritables, y en
todo momento muestra una preocupacion por el recién nacido.

Patron IX: Sexualidad/reproduccion.

El neonato presenta ambos testiculos descendidos, genitales de caracteristicas normales.

Patron X: Adaptacion — tolerancia a la situacion y al estrés

Estado emocional de madre ansiosa, angustiada.

Patrén XI: Valores y creencias.

La madre es catdlica.
Datos de valoracion complementarios:

Examenes auxiliares.

Tabla 1
Gasometria arterial
Compuesto Valores normales 17/10 18/10 18/10
P 7:24 AM 6:47 PM 12:07AM
PH 7.35-7.45 7.23 7.19 7.25

PCO2 35-45 50 48.9 51.3
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PO2 60-80 79.2 80.1 82.4
HCO3 22-25 20.3 18.1 21.9
BE +-3.0 7.3 -9.6 -3.2
SATO?2 95 % 96% 96% 97%

Fuente: laboratorio clinico

Interpretacion: el PH indica si es acidotico, PCO2 (acidosis respiratoria) una alta acidosis
indica hipoventilacion, un elevado nivel de PCO2 es deseado en determinados trastornos con la
insuficiencia respiratoria, se le conoce como hipercapnia permisiva, un bajo HCO3 indica
acidosis metabolica, cuando los rifiones estan trabajando para compensar un problema

respiratorio.

Tabla 2
Analisis de laboratorio
, . , Fechas

Examenes de laboratorio  Parametros normales 17/10/2018 18/10/2018
Hemoglobina 12-16 gr/dl 15.4 12.9
Hto 41-65 gr/dl 47.1 36.3
Leucocitos 9000-37000 mm3 19000 17400
Segmentados 55-65% 69 75
Eosinofilos 0.5-0.4 % 1 0
Basofilos/blastos 0-2 % 0 0
Monocitos 4-8% 11 8
Linfocitos 23-35 % 13 16
Plaquetas 150-400 mil mm 227000 218000
P. Trombina 11 -15 15.6
Tp. Tromboplastina 25-35 76.2
Fibrindgeno 1.92 -3.74 0.9
Glucosa 20-65 mg/dl 99 20
Urea 312 mg /dl 28
Calcio <1.2 1.23
Sodio <100 142
Cloro <90 109
Bilirrubina Total 1 -6 mg/dl 6.26
B. Directa Hasta 0.5 mg / dl 0.49

Fuente: laboratorio clinico

Interpretacion: EI hemograma es uno de los examenes solicitado con mayor frecuencia,
porque agiliza el diagnostico de diversas patologias, como los linfocitos bajos son las infecciones

inusuales, aumento de la frecuencia de las infecciones.
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Tabla 3
Grupo Sanguineo y Factor RH
Compuesto Valor encontrado
Grupo sanguineo @)
Factor RH POSITIVO

Fuente: laboratorio clinico

Interpretacion: El factor Rh puede ser causa de problemas cuando tu sangre es Rh
negativo, (tu pareja tiene sangre Rh positiva) y el bebé hereda sangre Rh positiva. A esta
situacion es a la que se le denomina “incompatibilidad del Rh en el embarazo” y existe la

posibilidad de que el bebé tenga problemas de salud. Es decir, la incompatibilidad Rh.

Tratamiento médico.

Segundo dia (18/10/2018)

Nada por via oral (NPO) Por 1 DIA

Dextrosa 10% 7cc/H VT: 168 EV cada hora

Ampicilina 250 mg ¢/ 12 H EV cada 12 horas

Gentamicina (11mg/ kg/ dia cada 24 horas) EV cada 24 horas
Fentanilo 670 mg + DEXT 5% 24 cc (0.5 cc/h) - 1cc— 10mg 10 % EV cada hora
Gluconato de Calcio 10 % 2.8 cc ¢/ 8H

Morfina0.3mgc/ 6 h

Transfusion Creocipitado 28 cc

Fio2: 50% FC: < 100 x min

HGT c¢/12 H

CFV + BHE+ OSA



RX TORAX
Vigilar flujo de Orina

Transfusion de PFC 28 cc pasar en 60 mg

Tercer dia (20/10/2018)

LM 5cc ¢/3 h x SOG

Dextrosa 10% + 100 cc + Hipersodio 20% 1.2 cc + kalium 20% 1 cc
Ampicilina 280 mg EV cada 12 horas

Gentamicina (11mg/ kg/ dia cada 24 horas) EV

Fentanilo 670 mg + DEXT 5% 24 cc (0.5 cc/h) — EV

Morfina 0.3 mgc/ 6 h EV

02 por FIO 30 %

HGT c¢/12 H SS/ AGA

RX TORAX (8PM)

Fentanilo disminuye 0.4 cc/h

17
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Capitulo 11

: Diagnostico, planificacion y ejecucion

Diagnostico enfermero

Primer diagnostico:

Caracteristicas definitorias: disminucion en el nivel de diéxido de carbono (CO2) con
distrés respiratorio, tiraje intercostal moderado, retraccion xifoidea leve y quejido audible,
(puntaje de Silverman Anderson 5), Gasometria arterial anormal (pH = 7.19, PCO2= 48.9, PO2=
80.1, HCO3= 18.1).

Etiqueta diagnostica: deterioro del Intercambio de gases.

Factor relacionado: desequilibrio en la ventilacion —perfusion.

Enunciado diagndstico: deterioro del intercambio de gases relacionado al desequilibrio en
la ventilacién -perfusion evidenciado por disnea, tiraje intercostal, retraccién xifoidea, y
gasometria arterial anormal.

Segundo diagnostico

Caracteristicas definitorias: alteracion de la frecuencia respiratoria (72 x min), cianosis
distal, Secreciones algo densas en regular cantidad.

Etiqueta diagnostica: limpieza ineficaz de las vias aéreas.

Factor relacionado: presencia de secreciones.

Enunciado diagndstico: limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado a la presencia de
secreciones evidenciado por cianosis distal, frecuencia respiratoria 72 x min, secreciones algo

densas en regular cantidad.
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Tercer diagnostico

Etiqueta diagnostica: riesgo de infeccion.

Factor de riesgo: procedimientos invasivos, catéter venoso periférico en MSI

Enunciado diagnostico: Riesgo de infeccion relacionado a procedimiento invasivos como
catéter periférico, TET, SOG.

Cuarto diagndstico

Caracteristicas definitorias: no presenta.

Etiqueta diagnostica: riesgo de aspiracion.

Factor de riesgo: alimentacion enteral (SOG), intubacion oral (TET).

Enunciado diagndstico: riesgo de aspiracion relacionado a la alimentacion enteral (SOG),
intubacion oral (TET).

Quinto diagnostico

Caracteristicas definitorias: conductas expresivas (inquietud y llanto)

Etiqueta diagnostica: dolor agudo.

Factor relacionado: agentes lesivos biol6gicos.

Enunciado diagnéstico: dolor agudo relacionado a agentes lesivos bioldgicos evidenciado
por conductas expresivas.

Sexto diagnostico

Caracteristicas definitorias: preocupacion y la Inquietud de la madre.

Etiqueta diagnostica: ansiedad.

Factor relacionado: crisis situacional.

Enunciado diagnostico: ansiedad relacionado a preocupacion y la inquietud de la madre

evidenciada por la crisis situacional.



Séptimo diagndstico

Caracteristicas definitorias: lactancia materna no exclusiva.

Etiqueta diagnostica: interrupcién de la lactancia materna.

Factor relacionado: prematuridad.

Enunciado diagnostico: interrupcion de la lactancia materna relacionado a la
prematuridad evidenciado por lactancia materna no exclusiva.

Octavo diagnostico

Etiqueta diagndstica: riesgo de deterioro parenteral.

Factor relacionado: prematuridad.

Enunciado diagndstico: riesgo de deterioro parental relacionado a la prematuridad.

Noveno diagnostico

Caracteristicas definitorias: culpabilizacién, ansiedad de la madre.

Etiqueta diagndstica: procesos familiares disfuncionales.

Factor relacionado: estrategias de afrontamiento ineficaces.

Enunciado diagnostico: Procesos familiares disfuncionales relacionado a las estrategias
de afrontamiento ineficaces evidenciado por la culpabilizacién y ansiedad de la madre.

Decimo diagnostico

Caracteristicas definitorias: color de la piel anormal (cianosis distal).

Etiqueta diagnostica: respuestas ventilatorias disfuncionales al destete.

Factor relacionado: cambios en el patron del suefio y dolor.

Enunciado diagndstico: respuestas ventilatorias disfuncionales al destete relacionado a

color de la piel anormal evidenciado por los cambios en el patron del suefio.

20
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Onceavo diagnostico

Caracteristicas definitorias: faltar a las citas.

Etiqueta diagnostica: incumplimiento.

Factor relacionado: motivacion insuficiente.

Enunciado diagnéstico: incumplimiento relacionado con la motivacion insuficiente

evidenciado a faltar a las citas.

Planificacién

Priorizacion.

1.

Deterioro del intercambio de gases relacionado al desequilibrio en la ventilacion -
perfusion evidenciado por disnea, tiraje intercostal, retraccion xifoidea, y
gasometria arterial anormal.

Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado a la presencia de secreciones
evidenciado por cianosis distal, frecuencia respiratoria 72 x min, secreciones algo
densas en regular cantidad.

Riesgo de infeccidn relacionado a procedimientos invasivos: via periférica, TET,
SOG.

Riesgo de aspiracion relacionado a la alimentacion enteral (SOG), intubacion oral
(TET).

Dolor agudo relacionado agentes lesivos bioldgicos evidenciado por conductas
expresivas (inquietud y llanto).

Ansiedad relacionada preocupacion y la inquietud de la madre evidenciada por la

crisis situacional.
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7. Interrupcion de la lactancia materna relacionado a la prematuridad evidenciado
por lactancia materna no exclusiva.

8. Riesgo de deterioro parental relacionado a la prematuridad.

9. Procesos familiares disfuncionales relacionado a las estrategias de afrontamiento
ineficaces evidenciado por la culpabilizacion y ansiedad de la madre.

10. Respuestas ventilatorias disfuncionales al destete relacionado al color de la piel
anormal evidenciado por los cambios en el patron del suefio.

11. Incumplimiento relacionado con la motivacion insuficiente evidenciado a faltar a

las citas.



Plan de cuidados.

Tabla 4

23

Diagnéstico de enfermeria: Deterioro del intercambio de gases relacionado al desequilibrio en la ventilacion -perfusion evidenciado

por disnea, tiraje intercostal, retraccion xifoidea, y gasometria arterial anormal

Planificacion Ejecucion
Objetivo / Intervenciones 17/10/2018 18/10/2018 20/10/2018
resultados M T N M T N M T N
1- Realizar el lavado las manos antes y después 13 pm 17pm  8am
Obijetivo general: el de cada procedimiento
neonato presentara
un adecuado 2- Realizar el monitoreo de control de funciones 14 pm 19pm 10am 12pm
intercambio de vitales (FC, FR en cada turno).
gases durante el
turno. 3- Colocar al paciente en posicion semifowler 13 pm 15pm 12pm 13 pm
elevando la cabecera de la incubadora 30° C 15 pm 18 pm 16 pm
Resultados cada 3 horas 18 pm 21 pm 18pm
esperados: 21 pm 24 pm
24 pm 3am
1. El neonato 15pm
presentara
ausencia de 4- Monitorizar continuamente sus ritmos 13 pm 19 pm 15pm
disnea. cardiacos y respiratorios en cada turno.
2. El neonato
evidenciara 5- Controlar la Gasometria arterial en cada turno. 15 pm 21 pm
disminucion de
tiraje y
retraccion 6- Administra oxigeno a través de ventilacion 13 pm 13pm
xifoidea. mecanica modo PC-AC
3. El eonato

mantendra
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valores

normales de FR:

40-60
4. El neonato
presentara
gasometria
arterial normal
pH:  7.35-7.45
PCO,: 35-45
PO, .60-80
HCOs: 22-25
SATO: : 94 -95 %

7- Verificar el ventilador (los corrugados v el
fluido del agua).

15pm

15 pm




Tabla 5
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Diagnéstico de enfermeria: Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado a la presencia de secreciones evidenciado por cianosis

distal, frecuencia respiratoria 72 x min, secreciones algo densas en regular cantidad

Planificacion Ejecucion
Objetivo/Resultado Intervenciones 17/10/2018 18/10/2018 20/10/2018
M T N M T N M T N
Objetivo general: el 1- Realizar el lavado de manos antes y 13 pm 17 pm 13 pm
neonato recuperara después de cada procedimiento como por
limpieza eficaz de vias ejemplo (aspiracion de secreciones).
aereas durante el
turno. 2- Evaluar los ruidos respiratorios las 14 pm 19 pm 15pm
modificaciones de la Sat Oz y la
Resultados agitacion del recién nacido cada vez que
esperados: sea necesario.
1. El neonato sin 3- Aspirar al paciente y tener en cuenta 13 pm 15pm 19pm
presencia de durante la aspiracion: la conexién de la
cianosis distal. sonda del circuito cerrado al aspirar,
2. El neonato observando la esterilidad de la sonda.
presentara valores
normales de FR: 4-  Valorar las caracteristicas de las 15 pm 18 pm 21 pm
40 — 60 x min. secreciones constantemente.
3. El neonato libre de
secreciones 5- Proceder con las anotaciones de 14 pm 16 pm 22 pm

orofaringes.

enfermeria en que deberan constar el
aspecto, la cantidad, el color y la
viscosidad de las secreciones.
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Tabla 6
Diagnostico de enfermeria: Riesgo de infeccidn relacionado a procedimientos invasivos: via periférica, TET, SOG
Planificacion Ejecucion
17/10/2018 18/10/2018 20/10/2018
Objetivo/Resultado Intervenciones T N M T N M T N
Obijetivo general: el 1- Realizar el lavado de manos correcto antes 12 pm 24 pm 12 pm
neonato se mostrara y después de realizar cualquier — — -
libre de riesgo a procedimiento.
infeccion durante la
estancia hospitalaria.  2- Aplicar las medidas de bioseguridad 14 pm 16 pm 14pm
(mascarilla, gorro, guantes, mandilon, N N N
botas) en cada turno.
3- Valorar la hidratacion, turgencia y 13 pm 15pm 17pm
coloracion de la piel. N N N
4-  Valorar signos de infeccion como 17pm 19 pm
coloracion, dolor o inflamacion en el 15 pm
punto de insercion. N
5- Controlar las funciones vitales por cada 2 15pm 16pm 20 pm
horas, principalmente laFCylaT. N N N
6- Inspeccionar el TET, SOG, en busca de
enrojecimiento, tumefaccion, dolor a la 17 pm
palpacion, zona de insercion durante el N 17 pm 21 pm
turno. N N
7- Cambiar las infusiones y las llaves de tres 19 pm
vias cada 24 horas. N 20 pm 22 pm
8- Administrar antibiéticos como la N N

ampicilina.
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Tabla 7
Diagndstico de enfermeria: Riesgo de aspiracion relacionado a la alimentacién enteral (SOG), intubacion oral (TET).
Planificacion Ejecucion
Objetivo/resultado Intervenciones 17/10/2018 18/10/2018 20/10/2018
M T N M T N M T N
Objetivo general: el 1- Mantener la cabecera de 30° a 45°, para 13 pm 17pm 13
neonato presentara prevenir el flujo por gravedad inversa. pm
vias aéreas libres de
experimentar 2- Mantener el equipo de aspiracion 14 pm 19pm 15pm
aspiracion, durante disponible en cada turno.
el turno.
3- Verificar la posicion del tubo 16pm 21pm 17pm
endotraqueal y SOG, durante el turno. — - -
4- Evaluar la motilidad gastrica, evaluando 13 pm 15pm 19pm
los ruidos hidroaéreos, distension géstrica, N N N
presencia de aire cada vez que sea
necesario.
5-  Evaluar el residuo gastrico, si se 15 pm 17pm 21pm
observara distension abdominal y reflujo N N N
o evaluar el residuo una vez por turno,
para no dafiar la mucosa gastrica.
6- Valorar signos de aspiracion: como 17pm 19pm 24pm
cianosis, disnea, sibilancias, taquicardia,
atelectasias.
7- Dejar la SOG elevada y desclampada para
evitar que el estdbmago se llene de aire por
el uso de oxigeno. 19 pm 21pm 2am
- - -
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Tabla 8
Diagnéstico de enfermeria: Dolor agudo relacionado agentes lesivos bioldgicos evidenciado por conductas expresivas (inquietud y
Ilanto)
Planificacion Ejecucion
Obijetivo/resultado Intervenciones 17/10/2018 18/10/2018 20/10/2018
M T N M T N M T N
Objetivo general: el 1- Brindar masajes al recién nacido. 13 pm 17 pm 13 pm
neonato disminuira
dolor agudo durante  2-  Evitar la manipulacion y realizar 14 pm 19 pm 15pm
el turno. procedimientos al mismo tiempo, porque
desencadena un periodo mas prolongado 16 pm 21pm 17pm
Resultados: del dolor.
1. El neonato no
muestra 3- Realizar cambios de posicion adecuada al 18pm 23pm 19pm
inquietud y/o neonato.
[lanto.
4-  Brindar tiempo adecuado a madre para que 13 pm 15pm 19pm
converse con el neonato. N — -

5-  Administrar medicamentos como
analgésicos porque esta sustancia estimula 15 pm 17 pm 20 pm
los receptores opioides como (fentanilo y
la morfina)
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Capitulo 111
Marco tedrico
Deterioro del intercambio de gases

Es el aumento o disminucion del oxigeno y/o dioxido de carbono en las membranas
alveolo — capilar, (NANDA, 2017). Al respecto, Rizzardini (1973) dice que el sindrome de
dificultad respiratoria es el trastorno més frecuente en el periodo neonatal, por la presencia de
taquipnea, retraccion y quejido , durante las primeras horas de vida, y puede ser debido a
diferentes causas como la Neumonia natal, aspiracion meconial, neumotoérax, neumo mediastino
o malformacion congénita, pero la més frecuente y la que causa mayor mortalidad en el periodo
neonatal es SDRI ( sindrome distrés respiratorio idiopatico o el SMH ( sindrome de membrana
hialina).

Asi mismo, Pascoal (2015) nos indica que el deterioro del intercambio de gases es una
condicion clinica grave que representa exceso o déficit de la oxigenacion y/o en la eliminacién
del didxido de carbono en la membrana alveolar, estas infecciones respiratorias agudas son las
enfermedades mas comunes en la infancia y contribuyen al alto indice de morbilidad y
mortalidad en nifios menores de cinco afios.

Igualmente, al reconocer que los objetivos de la VM han cambiado y que va mas alla de
la adecuacion del intercambio gaseoso se debe lograr el monitoreo de parametros fisiologicos y
las posibles alteraciones que ocasionan dafio pulmonar o la disfuncién organica (Donoso et al.,
2016).

Por otro lado, Casas et al. (2008) nos dice que es uno de los problemas medicos mas

comunes en los servicios de urgencia y es una de las causas mas frecuentes en las unidades de
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cuidados intensivos, es importante recordar la fisiopatologia de la Insuficiencia Respiratoria, que
tiene su origen en un desequilibrio entre la carga en el sistema respiratorio y al mismo tiempo
tenga que responder a esta misma.

De las evidencias anteriores en el presente estudio, se trata de un RN con Dx. Sindrome
Distrés Respiratorio que es un trastorno del desarrollo que empieza desde el nacimiento, en los
RNPT los pulmones son inmaduros incapaces de secretar surfactante, es una enfermedad
respiratoria compleja caracterizadas por atelectasias alveolares en el pulmén, causada por la
deficiencia de surfactante, esto lleva una mayor tension en el alveolo que no produce un buen
intercambio de oxigeno y el dixido de carbono (Quiroga, 2014).

Lo anteriormente expuesto es el déficit de surfactante a nivel de la interfase aire -liquido
dentro del alveolo, aumentando la tension superficial, situacion que este colapse en la espiracion,
no quedando volumen residual y disminuya la compliance pulmonar, al ver menos alveolos
funcionando se produce un cortocircuito de derecha a izquierda produciendo hipoxemia, a su vez
la hipoxemia aumenta la permeabilidad capilar y produciendo edemas por la falta de surfactante
(Quiroga, 2014).

Es por esta razon, en las caracteristicas definitorias los signos y sintomas aparecen en el
nacimiento o poco después con clinica respiratoria, que incluye polipnea y signos de dificultad
respiratoria progresiva (quejido, disociacion toraco-abdominal, aleteo nasal, tiraje intercostal y
retraccion supraesternal) con cianosis central (Gonzales & Omafia, 2006).

Asi mismo, Valdivieso y Valenzuela (2015) define que la disnea, es la sensacion
subjetiva en la dificultad respiratoria, su origen es multifactorial en la cual se presenta disnea
aguda y cronica, en la cual la disnea aguda inicia en horas y dias y la disnea cronica los sintomas

se presenta en mas 3 semanas de evolucion.
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Respecto a la gasometria arterial anormal: En neonatos las enfermedades respiratorias
son las que ocasionan mayor morbilidad y mortalidad y las mas frecuentes son: la enfermedad de
la membrana hialina, la taquipnea, el sindrome de adaptacion pulmonar, el sindrome de
aspiracion de meconio y la neumonia (Marquez et al., 2014).

A su vez, Trujillo et al. (2014) nos dice que es la ausencia de valores de gasometria
arterial que se ajustan a nuestras condiciones ambientales y a pesar de que existen métodos no
invasivos, la medicion de los gases es fundamental para el diagnostico y es necesario monitorizar
del aparato respiratorio en paciente criticamente enfermos.

Mientras tanto, en el factor relacionado nos dice que el desequilibrio en la ventilacién -
perfusion, segun la transicion fetal neonatal supone el paso de un ambiente de relativa hipoxia a
uno de hiperoxia en escasos minutos, habiéndose demostrado experimental y clinicamente la
presencia de un estrés oxidativo asociado a la misma (Vento & Vifia, 2013).

Por ultimo, en las intervenciones de enfermeria nos dice que el deterioro del intercambio
de gases es muy importante la monitorizacion respiratoria, la aplicacion de la VM es un soporte
de la funcion respiratoria en los cuidados criticos y otros patoldgicos del recién nacido (Vento &
Vifa, 2013).

Sin duda en los cuidados de enfermeria, la posicion semifowler favorece una mayor
expansion del térax y mejora la ventilacion pulmonar, estos datos permiten analizar la FR
espontanea del recién nacido facilitando la eleccion del modo ventilatorio. Finalmente, la
auscultacion nos ayuda a valorar los sonidos normales o patologicos, producidos en algunos

organos como el corazon (Vento & Vifia, 2013).
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Limpieza ineficaz de las vias aéreas

Segin NANDA (2017), es la dificultad para eliminar las secreciones y obstruye el tracto
respiratorio para que pueda mantener las vias respiratorias estables.

Por lo tanto (NIC), nos indica que la limpieza ineficaz, es la extraccion de secreciones de
las vias aéreas mediante la introduccion de un catéter de aspiracion por via oral y/o traquea del
paciente.

Asi mismo, Tamez (2017) indica que la limpieza ineficaz es la aspiracion de secreciones
y extraccion de secreciones de vias aéreas, que nos permiten facilitar los mecanismos de
ventilacion y oxigenacion asi mismo como la prevencion de complicaciones.

Entre las caracteristicas definitorias, encontramos la alteracién de la frecuencia
respiratoria que es un signo de dificultad se mide por la valoracion de Silverman- Andersen, en
esta valoracion nos permite identificar la presencia o ausencia de dificultad respiratoria mediante
una evaluacion de 5 parametros (0-6), (Martinez & Romero, 2015) y la cianosis: que es la
coloracion azul oscura en la lengua, mucosas y piel, debida al aumento de la cifra absoluta de
hemoglobina reducida por encima de 3 gr/dl, mientras la acrocianosis es un tono azulado solo en
las extremidades, causada por la disminucién de la circulacion en esta zona y no un indicador de
niveles de oxigeno bajos en la sangre (Martinez & Romero, 2015).

Mientras tanto, en el factor relacionado nos dice que hay presencia de retencion de
secreciones, la presencia de eventos adversos respiratorios durante el suefio aparece cuando
coexiste durante el dia una excesiva tendencia al suefio, este cuadro se define como sindrome de
apnea (Llombart, 2012). Se tiene en conocimiento que la técnica de aspiracion de secreciones
evita la obstruccion de vias aéreas, y asi facilita la ventilacion y previene las infecciones

producidas por el acumulo de estas (Lopez et al., 2016).
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Por otro lado, en la aspiracion de secreciones se debe permitir movilizar las secreciones
del arbol traqueobronquial, nariz y boca, para que asi permita mantener la via permeable y
recibir el aporte necesario de oxigeno. Ya que el patron respiratorio neonatal se caracteriza por
episodios de respiracién regular, pausas de corta duracién y aumento de la frecuencia posterior.
Se debe monitorizar las funciones vitales, observando los cambios principales en el
funcionamiento (Martinez-Lopez et al., 2013); por lo tanto, el procedimiento de succion y/o
aspiracion de secreciones consiste en extraer las secreciones orofaringea, nasofaringea, a través
de un catéter de succion para mantener a los recién nacidos intubados estables y en 6ptimas
condiciones (Lépez et al., 2016).

No obstante, la oxigenoterapia nos permite aumentar el oxigeno a los tejidos utilizando la
capacidad de transporte a la sangre arterial, la cantidad de este oxigeno inspirado debe ser igual a
la presiéon parcial en los alveolos alcanzando niveles adecuados para completar la hemoglobina.
Los pulmones se expanden en forma simétrica y tiene un adecuado murmullo vesicular,
auscultando ruidos himedos en las primeras horas de vida, dado que consiste en la eliminacion
de las mucosidades respiratorias retenidas para lograr una optima permeabilidad de la via aerea,
para favorecer el intercambio gaseoso pulmonar y evitar neumonias causadas por la acumulacion
de secreciones (Martinez-Lopez et al., 2013).

Riesgo de infeccion

Es una invasion y abundante multiplicacién de organismos patégenos que compromete a
la salud, NANDA (2017).

Segun Tamez, Las infecciones son la causa de un indice significativo de morbimortalidad
neonatal entre 15 y 45%, en los paises aumentan cuya asistencia prenatal y neonatal son

ineficientes.
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Por otro lado, Fernandez et al. (2008) dice que sepsis neonatal es aquella situacion
derivada de la invasion y proliferacion de bacterias, hongos o virus en el torrente sanguineo del
recién nacido y que se manifiesta dentro de los primeros 28 dias de vida.

Asimismo, en el factor relacionado indicamos los procedimientos invasivos, que son
catéteres invasivos en el recién nacido, la obtencion de un acceso vascular es imprescindible en
UCI neonatal, tanto para la infusion de farmacos, fluidos o la nutricion parenteral, se puede
realizar la canalizacion venosa central por via umbilical los primeros dias de vida y de forma
percutanea o por via periférica, Sanchez et al (1999) el Catéter venoso periférico en MSI, (es la
técnica de Jonathan Shaw), consiste en la introduccion de un catéter, a través de una aguja
insertada a una vena periférica., asi se elimina las venopunciones repetidas, y se restringe la
canalizacion de los vasos umbilicales. Este procedimiento es facil, poco doloroso para el
neonato, siendo las complicaciones mecénicas e infecciosas (Sanchez et al., 1999).

Por tanto, en las intervenciones de enfermeria, la bioseguridad es importante para el RN
como el lavado de manos es la principal medida cuya eficacia es para prevenir infecciones
nosocomiales y difundir la resistencia antimicrobiana (Guia de la OMS, 2009).

Por otra parte, Moya (2012) dice que el lavado de manos antes y después de la atencion
en neonatos reduce la morbimortalidad, generando un gran impacto al demostrar la importancia
del lavado de manos en la prevencion de la transmision de la enfermedad evidenciando que las
manos contaminadas se pueden lavar con una gente antiséptico asi puede reducir la transmision
de enfermedades contagiosas al cuidado de la salud.

Por otro lado, la administracion de medicamento correcto: es comprender y conocer el
nombre de cada medicamento que se brindara al paciente, identificando el medicamento se

verifica la fecha de caducidad de este mismo, también debemos verificar las condiciones fisicas
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del medicamento, no administrar medicamentos preparado por otro personal, rotular en el
medicamento el nombre, dosis, volumen del medicamento, es necesario conocer la velocidad de
infusion y el tiempo de administracion , para evitar alguna duda, verificar y consultar mediante el
Kardex y la historia clinica, en la administracion del medicamento al paciente correcto: se
debera comprobar la identificacion del paciente, asi evitamos posibles confusiones con otros
pacientes de similares caracteristicas. Igualmente, nos menciona que la dosis correcta es
comprobar la dosis antes de administrar, es necesario verificar cambios en la prescripcion
médica, un cambio minimo en la dosis puede cambiar la respuesta terapéutica. Mientras la
administracion de via correcta es que toda prescripcion debe ser especificada la via de
administracion, si no esta asi se contacta con médico para que nos brinde la informacion
correcta. Y por Ultimo la administracion de la hora correcta, las concentraciones de los farmacos
en sangre dependen mucho de la constancia y la regularidad de tiempos de administracion, de
debe tener en cuenta que los horarios diurnos y nocturnos en el Kardex se diferencian 12 del dia
(lapicero azul) con 12 noche (lapicero rojo) (Pérez y Villegas, 2014).

Al mismo tiempo, Gonzales et al. (2013) mencionan que la insercion, mantenimiento y
retirada de un catéter venoso de corta longitud en una vena periférica, en condiciones de asepsia,
se evita la aparicién de efectos no deseados, implica la vigilancia de la zona de insercién
(deteccidn de posibles flebitis, decubitos, obstruccion y extravasacion).

Riesgo de aspiracion
Segin NANDA (2017), es vulnerable en el interior del arbol traqueobronquial de

secreciones gastrointestinales orofaringeas solidos o liquidos que comprometen la salud.
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Herdman, H. (2013) define al riesgo de aspiracién como vulnerable a la penetracion en el
arbol traqueobronquial de secreciones gastrointestinales, orofaringeas, sélidos o liquidos que
puede comprometer la salud.

Los recién nacidos que requieren asistencia respiratoria mecanica presentan inhibicion de
la actividad ciliar por la presencia del tubo endotraqueal (TET). Por este motivo, se deben aspirar
las secreciones que se acumulan alrededor y en la punta del TET para mantener una adecuada
permeabilidad de la via aérea y favorecer el intercambio gaseoso (Olmedo, 2014).

Por otra parte, en el factor relacionado: el uso de TET también es vulnerable a un riesgo
de aspiracion por lo que existen efectos adversos que se asocian a la aspiracion por TET como
hipoxemia, bradicardia, disminucion del volumen corriente, fluctuaciones en la saturacion de
oxigeno y por consiguiente variaciones en el nivel de FIO2 que se administra. Los recién nacidos
pretérmino (RNPT) presentan mayor vulnerabilidad y labilidad fisioldgica, y se ha demostrado
que esta técnica estd asociada a un aumento de la presion arterial sistémica, de la velocidad del
flujo vascular cerebral y la presion intracraneana. Otras complicaciones asociadas con esta
técnica son atelectasias, neumotorax, dafio en la Carina y en la trdquea. La evidencia disponible
recomienda no realizar esta técnica por rutina debido a las multiples complicaciones (Tamez,
2016).

Por otra parte, nos indica la alimentacién por via enteral es la forma habitual de
incorporar alimentos en los seres humanos e involucra el sistema digestivo en su totalidad
juntamente con el aporte de otros sistemas tales como endocrino y nervioso. Desde el punto de
vista nutricional, la alimentacion enteral permite la obtencion de energia para llevar a cabo todos
los procesos vitales. Es el punto de partida de la transformacion de un alimento en sustancias

aprovechables para el organismo. En las etapas iniciales de la vida, la alimentacion por via
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enteral conlleva una serie de procesos que involucran al recién nacido y al cuidado primario que
provee el alimento: la madre. En situaciones especiales, los neonatos internados en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) no estan en condiciones clinicas de alimentarse por
succion y surge la necesidad de modificar los procesos naturales (Olmedo, 2014).

Asimismo, es la compleja interaccion entre los multiples aspectos que implican nutrir un
neonato prematuro o enfermo, por lo que también se expone a la vulnerabilidad de padecer un
riesgo de aspiracion si no se toman las medidas y cuidados correspondientes al realizar el
procedimiento de alimentacion por SOG (Olmedo, 2014).

En cuanto a las intervenciones de enfermeria, podemos decir que existe un riesgo de
aspiracion en el caso de estudio, existen algunas actividades para prevenir el riesgo del problema
como:

Mantener la cabecera de 30 a 45°, para prevenir el reflujo por gravedad inversa,
mantener el equipo de aspiracion disponible en cada turno, verificar la posicion del tubo
endotraqueal y la SOG, durante el turno, evaluar la motilidad géstrica, evaluando los ruidos
hidroaéreos, distensidn gastrica, presencia de aire cada vez que sea necesario, evaluar el residuo
gastrico (Tamez, 2016).

Si se observara distencién 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 (Tamez, 2016).

Brindar la Leche materna por la SOG, lentamente, cada tres horas (Tamez, 2016).
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Valorar signos de aspiracion: como cianosis, disnea, sibilancias, taquicardia, atelectasias
y comunicar rapidamente, cuando se presente (Tamez, 2016).

Respetar las horas exactas de alimentacion, para que el estdmago se vacié entre los
intervalos de alimentacion, (Tamez, 2016).

Dejar la SOG elevada y desclampada para evitar que el estdmago se llene de aire por el
uso de oxigeno complementario (VM) (Tamez, 2016).

El dolor agudo

Es una experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular,
real o potencial, o descrita en tales términos (International Association for the study of Pain);
inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o previsible
(Nanda, 2017).

En la préctica cotidiana en la (UCIN) los recién nacidos son sometidos a una serie de
procedimientos e intervenciones que ocasionan dolor, algunos nifios son prematuros y requieren
hasta de dos manejos ventilatorios y procedimientos de catéteres percutaneos, acceso vascular,
succidn de secreciones ademas del constante retiro de cintas adhesivas que lastiman la piel,
(Gallegos & Salazar, 2010).

Tradicionalmente, el dolor en el nifio se ha tratado de forma insuficiente. Se pensaba que
la incapacidad de los nifios para verbalizar sus sentimientos y expresar su dolor era sinébnimo de
incapacidad para experimentarlo y recordarlo. El tratamiento insuficiente del dolor conlleva a un
aumento de la morbimortalidad (Vidal et al., 2005).

Asi mismo, los pacientes hospitalizados en la unidad de recién nacidos estan expuestos a
manipulaciones y procedimientos medicos que pueden ocasionar dolor, estrés y alteracion de la

vigilia, siendo los pretérmino un grupo vulnerable, no recibir un tratamiento adecuado o en
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forma oportuna, asi como estar bajo la presencia del dolor, ocasiona cambios metabdlicos y
sistémicos relacionados con la liberacién de hormonas asociadas con el estrés, llevando a ser mas
susceptibles a las infecciones por baja respuesta del sistema inmunoldgico (Romero, Artemo &
Galindo, 2015).

Por otro lado, L6pez et al. (2016) nos dice que es control y calidad de las intervenciones
que recibe el neonato propiciando condiciones favorables en los cuidados répidos, eficientes y
con experta ejecucion de los procedimientos, evita los factores ambientales como el ruido (‘un
medio ambiente ruidoso interrumpe los estados de suefio y determina que el RN manifieste estrés
con desaturacion, taquicardia y cambios en el ciclo suefio-vigilia pudiendo afectar la presion
intracraneana), la luz ( los neonatos estan expuestos en forma permanente a la luz brillante por lo
tanto no experimenta el ciclo dia-noche, se les dificulta tener suefio profundo), la temperatura ( la
capacidad de producir calor es limitada y los mecanismos de perdidas pueden estar aumentadas,
los RN prematuros requieren una temperatura ambiental mas alta que la temperatura corporal).

Por ultimo, Lopez et al. (2016) nos dice ensefiar a la madre para que realicen una
estimulacion positiva al neonato: Estimulacion tactil ( masajear las extremidades y el cuerpo del
neonato incentiva contacto piel a piel); estimulacién visual ( tratar de que el neonato mire el
rostro quien lo esté atendiendo, disminuyendo la intensidad de luz); estimulacion propioceptiva (
ayudar a cubrir los ojos con las manos. ); estimular auditiva ( poner masica suave durante
periodos cortos de 10 a15 min o menos si el RN no lo tolera, que la madre hable con el neonato
en voz baja); estimulacion olfativa ( con un algodon embebido en leche de la madre que lo
huela); estimulacion oral (estimular con el dedo, con guante promoviendo la succidn no nutritiva

durante la alimentacion por goteo).
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Evaluacion y conclusiones
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Se atendio al paciente E.T.N.N en la unidad de cuidados intensivos neonatales durante 3

dias, cuya valoracion inicio el 17 de octubre y finalizo la atencion el 20 de octubre del 2018.

El ler dia de atencion fue en el turno noche, el 2do dia turno diurno y el 3er. dia en turno

diurno.

El primer dia tuvo 3 diagnosticos, el 2do dia 4 diagnosticos y el 3er dia fueron 4
diagnosticos identificados.
Evaluacion por dias de atencion:

Primer diagnostico.

Deterioro del intercambio de gases

Obijetivo parcialmente alcanzado: Neonato present6é adecuado intercambio de gases de
forma parcial al presentar frecuencia respiratoria de 72 Resp/min, saturacion de 90 — 95 %,
patron respiratorio normal después de medidas correctivas como el CPAP; sin embargo, los
gases arteriales resultaron con acidosis mixta al finalizar el turno.

Segundo diagnéstico.

Limpieza eficaz de las vias aéreas

Obijetivo alcanzado (OA): el recién nacido prematuro mantuvo vias aéreas permeables
por lo cual le facilita la ventilacion respiratoria, con una respiracion de 60 x min al finalizar el
turno.

Tercer diagnostico.

Riesgo de infeccion

Objetivo alcanzado (OA): el recién nacido prematuro disminuyo riesgo de infeccion.
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Cuarto diagnostico.

Riesgo de aspiracion

Obijetivo parcialmente alcanzado: el recién nacido prematuro disminuyd riesgo de
aspiracion durante la atencion de enfermeria.

Quinto diagnostico.

Dolor Agudo

Obijetivo parcialmente alcanzado: el recién nacido prematuro disminuyé dolor agudo de
forma parcial al presentar fascias de tranquilidad durante el tiempo hospitalario.

Conclusion:

Se concluye que los diagndsticos de enfermeria encontrados en el dia de valoracién como
la limpieza ineficaz de las vias aéreas y el riesgo de infeccion obtuvieron el objetivo alcanzado
en su totalidad; asi mismo, el dolor agudo, el deterioro del intercambio de gases y el riesgo de
aspiracion fueron parcialmente alcanzado, ya que es un neonato prematuro y su evolucion se
daré de manera progresiva.

El uso del PAE es muy importante porque nos permite realizar la valoracion a nuestro
paciente, céfalo caudal, y asi poder brindar un buen trabajo con acciones de enfermeria, tanto al
neonato y a su madre en la evolucion hospitalaria.

También es importante porque es un instrumento cientifico que nos permite realizar un
cuidado sistematizado del paciente desde la fase de valoracion, diagnostico, intervencion y
evaluacion de todo el quehacer del profesional de enfermeria en este caso se orienta en el

binomio madre — nifio.
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Ejercicios
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Apéndice B: Consentimiento informado

Universidad Peruana Union
Escuela de Posgrado
UPG de Ciencias de la Salud.

Consentimiento Informado

Proposito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es Proceso de atencién de
enfermeria a Neonato con diagnostico médico RNPT 36 ss., Sindrome Distrés Respiratorio o
Membrana Hialina - Sepsis Probable *“ El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso de Atencidn
de Enfermeria a paciente de iniciales. E.T.N.N. Este trabajo académico esta siendo realizado por
la Lic. Jessica Lizi Yance Sarasi, bajo la asesoria de la Mg. Kennedy Lozano Huari , La
informacion otorgada a través de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico sera de caracter
confidencial y se utilizaran sélo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, quimico, bioldgico y psicolégico; asociado
con este trabajo académico. Pero como se obtendrd alguna informacion personal, estd 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 compensacién monetaria por la participacion en este estudio.

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 ningln tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la
participacién en este proyecto.

Habiendo leido 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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RN opts= Sin dificultad respiratoria

RN 1-3pts= con dificultad respiratoria leve
RN 4-6pts=DR Moderada

RN 7-10pts= DR Severa




