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NPO: Nada por via oral

HGT: Hemoglucotest

CFV: Control de funciones vitales
CINa: Cloruro de sodio

SOG: Sonda orogastrica

MID: Miembro Inferior Derecho



Resumen

El presente trabajo académico constituye el informe de los cuidados brindado a una
recién nacida, prematura de 31 semanas de gestacion, hospitalizada en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales, con el diagndstico médico de Sindrome de Distrés Respiratorio —
Membrana Hialina, bajo la metodologia del Proceso de Atencidn de Enfermeria (PAE) durante
dos dias. En la valoracion se recolectaron los datos del paciente usando el modelo de patrones
funcionales, luego se identificaron los diagnosticos de enfermeria segin la NANDA. Se realiz6
el plan de cuidados para cinco problemas debidamente priorizados, seguidamente se ejecutd y
evaluo el plan de cuidados. Los resultados se presentan en funcién al logro de los objetivos
orientados a la resolucion de los problemas resueltos. Del total de los objetivos planteados (5), el
80% fueron alcanzados y el 20% parcialmente alcanzados. Se concluye que brindar cuidados
bajo el enfoque del PAE resulta positivo porque se considera la integralidad de la persona, su
individualidad, un trato digno, un trabajo colaborativo, y lo mas importante, la eficacia y

eficiencia evidenciada en la recuperacion del paciente.

Palabras claves: Proceso de atencion de enfermeria, Prematuro, Sindrome de Distrés

Respiratorio, Enfermedad de Membrana Hialina, Cuidados intensivos Neonatales



11

Capitulo I: Valoracion
Datos generales

Nombre: R.M.

Edad: Recién nacida.

Motivo de ingreso y diagndstico médico: Recién nacida, prematura de 31 semanas de
gestacion, via cesarea porque la madre presentd cuadro de preeclampsia, ingresa a la unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales por presentar bajo peso al nacer, dificultad respiratoria,
retraccion xifoidea, disnea y aleteo nasal. Diagndstico médico: sindrome de distrés respiratorio:
Enfermedad de membrana hialina. Descarte de sepsis por infeccion urinaria materna.

Dias de hospitalizacion: 15 dias.

Dias de atencion de enfermeria: 2 dias.

Valoracion segun patrones funcionales:

Patrén I: Percepcion/Control de la Salud.

Antecedentes familiares.

Los padres no presentan ningln antecedente con respecto a alguna enfermedad; por otro
lado, la madre de 28 afios de edad, primipara (G1 P000), durante el embarazo solo realiz6 un
control prenatal; present6 infeccion urinaria en el 111 trimestre de embarazo y un cuadro de Pre
eclampsia que la llevé a quedar hospitalizada después del parto por cesarea. Recibi6 dos dosis de
Betametasona para maduracion pulmonar del bebé. Grupo sanguineo O+.

La recién nacida presentd APGAR de 9-9, recibio profilaxis ocular y vitamina k

endovenoso en Sala de cuidados intensivos neonatales.
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Patrén I1: Nutricional — Metabdlico

Presenta piel sonrosada, temperatura de 36.5 °C (axilar), mucosa oral hidratada, con
sonda orogastrica, via periférica en miembro superior derecho, infundiendo Dextrosa al 10% 4,3
cc/hora. Abdomen ligeramente distendido a la palpacion, circunferencia abdominal 27 cms; se
auscultan ruidos hidroaéreos con caracteristicas normales.

Medidas antropométricas: Peso: 1,317 grs, Talla: 38cms. Perimetro cefalico: 27cms,
Perimetro toraxico: 24cms.

Patrén I11: Eliminacion:

Miccion espontanea normal, ano permeable, con pafal, deposicion meconial.

Patron IV: Actividad — ejercicio.

RNPT en incubadora con técnica de nido recibe oxigenoterapia modo CPAP Nasal con
FiO2 de 30%, flujo de 5 y PEEP:5. Presenta secreciones densas y blanquecinas, disnea,
retraccion xifoidea e intercostal, saturacion de oxigeno de 92-97%. Test de Silverman con una
puntuacion de 4. Tiene acceso venoso periférico en MID permeable, pasando dextrosa al 10% a
4.3 cc/hora por bomba de infusion y, catéter umbilical arterial para toma de las muestras de gases
arteriales.

Funciones vitales: frecuencia respiratoria 62 x”, frecuencia cardiaca de 147 x’, presion
arterial de 56/33 mmhg.

Patrén V: Descanso Suefio.

Se despierta a la manipulacion.

Patron VI: Perceptivo — Cognitivo.

Permanece durmiendo, despierta al estimulo, misculos normotonicos, pupilas isocoricas,

foto reactivas. A la evaluacion de reflejos: Babinski, moro y presion palmar presentes; presenta
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dificultad para succionar y deglutir reflejos de succion y deglucion no desarrollados por la
prematuréz. No evidencia signos asociados al dolor.

Patrén VII: Relacion — rol (social).

La recién nacida recibe la visita de su padre, su madre se encuentra hospitalizada en la
Unidad de Cuidados Intensivos.

Patron VIII: Patron sexualidad — reproduccion.

Genitales con caracteristicas normales de acuerdo a su edad gestacional, ausencia de
secrecién vaginal y malformaciones.

Patrén IX: Adaptacion — afrontamiento/ tolerancia al estrés.

No aplicable por condicion del paciente (recién nacida)

Patron X: Valores y creencias.

Padres profesan la religion catolica, refieren no tener restricciones o creencias que limite

el tratamiento de la recién nacida.

Datos de valoracion complementarios:

Examenes auxiliares.

Tabla 1
Grupo sanguineo y factor RH
Compuesto Valor encontrado
Grupo sanguineo @]
Factor RH POSITIVO

Fuente: Analisis de Laboratorio

Analisis: El neonato en estudio presenta un grupo sanguineo universal, “O” positivo.
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Tabla 2
Hemograma completo
Compuesto Valor obtenido

Gldébulos Blancos 7.55
Hemoglobina 17.6
Hematocrito 52.1
Plaquetas 150
Glébulos rojos 4 .48
Basofilos 0.2

Fuente: Analisis de Laboratorio

Tabla 3

Analisis de glucosa

Glicemia

1ra hora 35 mmhg
2da hora 68 mmhg

Fuente: Analisis de Laboratorio

Tabla 4

AGA

Gases arteriales

Ph: 7.40
PO2: 70 mmhg
PCO2: 33.1mmhg
HCO3 18.8mmol/L
Exceso de base -7
Sa02 93%
Proteina C reactiva 0.4

Fuente: Analisis de Laboratorio

Anadlisis: Alcalosis Respiratoria

Tabla 5
Perfil de coagulacion

Compuesto 15/05/18 Rango Referencial
Tiempo de Protrombina (seg) 20.1 9.3-11.4
T. parcial. Tromboplastina 63 24.5-32.8
Fibrinbgeno 119 210-35

Fuente: Analisis de Laboratorio

Analisis: Perfil de coagulacion alterado



Tratamiento médico.

Primer dia (14.05.18)

NPO por SOG

Dextrosa al 10% AD. A 4.3 cc/hora
Gluconato de Calcio 1.3 cc E.VV c/8 h
Vitamina K 1mg.stat.

Profilaxis ocular.

Oxigeno para saturacion 91-95 % CPAP 5x5.

AGA.
Rx. De torax.
Hemoglutest 1ra hora y 2da hora.

Surfactante 5,2 x TET stat.

Segundo dia (15.05.18)

NPO por SOG.

Dextrosa al 10% AD 3.3 cc. por hora.
Gluconato de Calcio 1.3 cc EV cada 8 horas.

Vitamina K a 3 mg EV cada 24 horas.

02 por casco cefalico para saturacion de oxigeno entre 91-95%.

15
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Capitulo I1: Diagnostico, planificacion y ejecucion

Diagnostico enfermero

Primer diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Presencia de hipoxemia (PaO2 = 70 mmHg), disnea y
retraccion xifoidea.

Etiqueta diagnostica: Deterioro del intercambio de gases.

Factor relacionado / Factor de riesgo: Desequilibrio en la ventilo perfusién, secundario a
prematuridad.

Enunciado diagndstico: Deterioro del intercambio de gases relacionado con desequilibrio
ventilo perfusion, secundario a prematuridad, evidenciado por hipoxemia, disnea y retraccion
xifoidea.

Segundo diagndstico

Caracteristicas definitorias: Secreciones densas y blanquecinas, disnea.

Factor Relacionado/Factor de Riesgo: ausencia de reflejo tusigeno y retencion de
secreciones

Etiqueta diagndstica: Limpieza ineficaz de vias aéreas

Enunciado diagnostico: Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con ausencia de
reflejo tusigeno y retencion de secreciones, evidenciado por secreciones densas blanquecinas.

Tercer diagnostico

Factor de riesgo: perfil de coagulacion alterado y prematuridad.

Etiqueta diagndstica: riesgo de sangrado.
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Enunciado diagnéstico: Riesgo de sangrado relacionado a perfil de coagulacion alterado
y prematuridad.

Cuarto diagndstico

Factor relacionado/factor de riesgo: prematuridad.

Etiqueta diagndstica: riesgo de glicemia inestable

Enunciado diagndstico: riesgo de glicemia inestable relacionado a prematuridad.

Quinto diagnostico

Factor relacionado/factor de riesgo: Catéter umbilical venoso y arterial, via periférica en
MSD, presencia de sonda orogastrica e inmadurez del sistema inmune

Etiqueta diagndstica: riesgo de infeccion.

Enunciado diagndstico: riesgo de infeccidn relacionado a procedimientos invasivos:
catéter umbilical venoso y arterial en MSD, presencia de sonda orogastrica e inmadurez del
sistema inmune.

Sexto diagnostico

Caracteristicas definitorias: Incapacidad para coordinar la succion, la deglucion y la
respiracion.

Factor relacionado/Factor de Riesgo: Prematuridad.

Etiqueta diagnostica: Patron de alimentacion ineficaz del lactante.

Enunciado diagnostico: Patron de alimentacion ineficaz del lactante relacionado con
prematuridad evidenciado por incapacidad para coordinar la succion, la deglucion y la
respiracion.

Séptimo diagndstico

Factor relacionado: Prematuridad.
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Etiqueta diagnostica: riesgo de lesion.

Enunciado diagnostico: riesgo de lesion relacionado a prematuridad.

Octavo diagnostico

Caracteristicas definitorias: sobresaltos e irritabilidad mostrando el cefio fruncido.

Factor relacionado: interrupciones a los cambios de posicion, a la evaluacion médica y
del personal, a la administracion de medicamentos, a los sonidos de las alarmas y el monitor.

Etiqueta diagndstica: trastorno del patron del suefio.

Enunciado diagndstico: trastorno del patron del suefio relacionado a interrupciones como
los cambios de posicion, a la evaluacion médica y del personal, a la administracion de
medicamentos, a los sonidos de las alarmas y el monitor evidenciado por sobresaltos e
irritabilidad mostrando el cefio fruncido.

Noveno diagnostico

Factor relacionado: obstaculos fisicos (bebé en incubadora), prematuridad y madre en
unidad de cuidados intensivos.

Etiqueta diagndstica: riesgo del deterioro de la vinculacion.

Enunciado diagndstico: Riesgo de deterioro de la vinculacion R/C obstéculos fisicos
(bebé en incubadora), prematuridad y madre en la UCI.

Décimo diagnostico

Factor relacionado: bajo peso, prematuridad.

Etiqueta diagndstica: riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal.

Enunciado diagnostico: riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal relacionado
con prematuridad y bajo peso.

Problemas interdisciplinarios.
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CP: Hipocalcemia.

Planificacién

Priorizacion.

Deterioro del intercambio de gases relacionado a desequilibrio ventilo perfusion,
secundario a prematuridad, evidenciado por hipoxemia, disnea y retraccion
xifoidea.

Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con ausencia del reflejo tusigeno y
retencion de secreciones, evidenciado por secreciones densas blanquecinas.
Riesgo de sangrado relacionado a perfil de coagulacién alterado y prematuridad.
Riesgo de glucemia inestable relacionado con prematuridad.

Riesgo de infeccion relacionado a procedimientos invasivos: Catéter umbilical
venoso Y arterial en MSD vy la presencia de SOG.

Patron de alimentacién ineficaz del lactante relacionado con prematuridad
evidenciado por incapacidad para coordinar la succion, la deglucion y la
respiracion.

Riesgo de lesion relacionado a prematuridad.

Trastorno del patrén del suefio relacionado a interrupciones como los cambios de
posicion, a la evaluacion médica y del personal, a la administracion de
medicamentos, a los sonidos de las alarmas y el monitor evidenciado por
sobresaltos e irritabilidad mostrando el cefio fruncido.

Riesgo de deterioro de la vinculacion relacionado a obstaculos fisicos (incubadora),

prematuridad y madre hospitalizada la UCI.
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10. Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal relacionado con prematuridad y

bajo peso.



Plan de cuidados.

Tabla 6
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Diagndstico de enfermeria: Deterioro del intercambio de gases relacionado a desequilibrio ventilo perfusion, secundario a

prematuridad, evidenciado por hipoxemia, disnea y retraccion xifoidea

Planificacion Ejecucion
Obijetivo / resultados Intervenciones 14/0518 15/05/18
N T N
Obijetivo general Colocar en posicién semi fowler o prono. 10 p.m., 12 a.m., 3p.m.y6p.m.
El neonato mantendra 3am., 6am.
intercambio gaseoso Colocar oxigeno mezclado con aire con
durante el tiempo de el uso de CPAP a PEEP: 5, FIO2 30%, 10 p.m. hasta 6 a.m. Casco
hospitalizacion. por indicacion médica. cefalico(HOOD
)

Resultados esperados: Controlar funciones vitales y saturacion 10 p.m., 12 p.m., 3a.m.y
1. El neonato de oxigeno cada 3 horas. 6 a.m. 3p.m.,6pm.

presentara AGA

arterial normal. Vigilar la presencia de disnea, aleteo 10 p.m, 12 am., 3am.,,
2. El neonato nasal, retraccion xifoidea. 6 a.m. 3p.m.y6p.m.

presentara saturacion

de oxigeno entre Valorar el color de la piel y el llenado 10 p.m.y6am.

92% y 95% durante capilar durante el turno. 3p.m.y6p.m.

el turno.
3. El neonato Administrar surfactante 7cc por TET, 10 p.m.

presentara ausencia STAT segln indicacion. Suspendido

de aleteo nasal.
4. El neonato Efectivizar y valorar los gases arteriales 3:00 a.m.

presentara ausencia segln indicacion. estabilizado

de disnea. Monitorizar la ventilacion con el CPAP 3am y6am

(FIO2, PEEP) viendo la mejoria del suspendido

neonato.
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Tabla 7
Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado a retencion de secreciones y ausencia del reflejo tusigeno, evidenciado por secreciones

densas blanquecinas

Planificacion Ejecucion
Objetivo / resultados Intervenciones 14/0518 15/05/18
M T N M T N
Objetivo general 1. Observar  frecuencia  respiratoria, 10 p.m.12 a.m. 3p.m.,6
El neonato recuperaré la profundidad y trabajo respiratorio, 3am.y6am. p.m.
limpieza eficaz de las vias durante el turno.
aereas durante el turno.
2. Mantener la cabecera de la incubadora 10 a.m., hasta

Resultados esperados: a 30°. evitar el aumento de secreciones las 7 a.m. .
1. El neonato presentara

disminucion de 3. Mouvilizar al paciente cada 3 a 4 horas. 12a.m., 3am. 3p.m.y6

secreciones y6am. p.m.

bronquiales. 4. Aspirar secreciones por boca y nariz 12a.m., 3am.
2. El neonato presentara segln sea necesario. y 6 a.m.

frecuencia respiratoria 5. Valorar  caracteristicas de  las _— Sin

de 40 -60x” secreciones. secreciones




Tabla 8

Riesgo de sangrado relacionado a perfil de coagulacion alterado y prematuridad
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Planificacion Ejecucion
Obijetivo / resultados Intervenciones 14/0518 15/05/18
T N M T

Obijetivo general: 1. Monitorizar las funciones vitales:  —
El neonato disminuira el PA 'y FC cada 3 horas. —_—
riesgo de sangrado
durante su estancia 2. Administrar vitamina K 3mg EV 2
hospitalaria. cada 24 horas

3. Realizar manipulacién minima al  —

neonato durante el turno.
4. Evitar las extracciones de sangre _— —_—

para examenes complementarios
innecesarias y las punciones, en
caso no amerite.




Tabla 9

Riesgo de glicemia inestable relacionado a prematuridad

24

Obijetivo / resultados

Planificacion
Intervenciones

Obijetivo general
El neonato presentara
glicemia estable.

Resultados esperados

1. El neonato presentara
valores entre 50 a 120
mg/dl de glicemia al
finalizar el turno.

2. El neonato presentara
ausencia de signos de
hipoglucemia:
tremores, letargo.

1. Vigilar al neonato en busca de signos y
sintomas de hipoglucemia, tremores y
letargo, durante el turno.

2. Realizar HGT durante la primera hora,
segun indicacién médica.

3. Realizar HGT en la 2da hora y cada 8
horas, segun indicacion médica.

4. Administrar dextrosa al 10 % a 4.3 cc/h.

5. Monitorear ritmo de infusion via
endovenosa.

6. Evitar manipular innecesariamente al
neonato

Ejecucion
14/0518 15/05/18
T N M T
—_— —_—
—_—
10 p.m.
11 p.m.y 6 p.m.
7am.
—_—
10 p.m.
10 p.m., '
12am., 3
am.yo6 E—
a.m.




25

normales.

Tabla 10
Riesgo de infeccion relacionado a procedimientos invasivos: Catéter umbilical venoso y arterial en MSD y la presencia de SOG
Planificacion Ejecucion
Obijetivo / resultados Intervenciones 14/0518 15/05/18
T N T N
Obijetivo general 1. Realizar higiene de manos correcto
El prematuro disminuira antes y después de realizar cualquier - —
riesgo de infeccion proc_edlmlenFO en cad_a turno. -
durante el turno. 2. Aplicar medidas de bioseguridad  ———
(mascarilla, gorro, guantes, mandilén, 10 p.m —
Resultados esperados: botas, guantes) en cada turno.
1. El neonato 3. Mantener la unidad limpia y en orden. 3am —
presentard catéter 4. Educar a los familiares sobre las
umbilical permeable medidas de bioseguridad.
limpio y seco. 5. Valorar signos de flebitis, producidos -
2. El neonato por la extraccion de sangre durante el
presentaré sonda turno.
orogastrica 6. Monitorear las funciones vitales cada 3 12am., 3
. e
permeable. hora, especialmente la temperatura. a.m., 6 am.
3. El neonato 7. Valorar el estado de la zona de
mantendra via insercion periférico y desinfectar la
periférica permeable. zona u_r,nblllcal, observando signos de |
4. El neonato infeccion como (color, ardor, dolor y
presentara tumefaccion) en cada turno.
temperatura dentro
de los limites
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Capitulo I11: Marco teorico
Deterioro del intercambio gaseoso.

El deterioro del intercambio de gases se refiere a una elevacion o disminucion del
oxigeno y el didxido de carbono en la membrana alveolo capilar (Herdman & Kamitsuru, 2015).
Fayol, Arnaud y Mercanti (2012) sefialan que existen dos riesgos principales en el

nacimiento de un prematuro; el sindrome de dificultad respiratoria y la displasia bronco
pulmonar, ocasionada por la inmadurez pulmonar. Los autores reportan también que la
administracion de corticoides durante el embarazo y la instilacion de surfactante mejoraréan el
problema respiratorio en el prematuro.

Tamez y Silva (2015) refieren que normalmente dentro del utero, los pulmones del feto
se encuentran llenos de liquido, el cual, durante los primeros minutos de vida, se absorbe y los
pulmones se llenan de aire realizando los primeros movimientos respiratorios. Esta accion es
posible a la disminucidn de la resistencia pulmonar y alteraciones bioguimicas; se elevan las
prostaglandinas las que estimulan el cierre del conducto arterioso y por consecuencia, aumenta el
flujo sanguineo a los pulmones y se produce la ventilo perfusion, lo que facilita el adecuado
intercambio de gases. Cuando el liquido no termina de salir en su totalidad de los pulmones se
producen alteraciones en la respiracion como disminucion de la distensibilidad pulmonar y, por
consiguiente, aumento de la resistencia de las vias respiratorias, ocasionando en el neonato,
signos como taquipnea, retraccion, aleteo nasal, hipoxemia y la alteracion en el intercambio de
los gases.

El surfactante o agente tensoactivo se define como un complejo componente de diferentes
fosfolipidos, neutrolipidos y proteinas que es esencial para la funcion normal del pulmon. y

producido en el alveolo por los neumocitos tipo I, es ensamblado y almacenado en los cuerpos
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lamelares y de estos son transportados por exocitosis a la capa liquida del alvéolo donde forma
parte de la estructura llamada mielina tubular (Jiménez & Castellanos, 2009).

Las principales funciones del surfactante son la disminucion de la tension superficial
alveolar, el aumento de la distensibilidad, la disminucion de la presién de abertura, el
mantenimiento y la estabilizacion de los alvéolos y los bronquiolos terminales, asi como
funciones de defensa contra las infecciones. En el ser humano, las primeras inclusiones lamelares
aparecen a las 20 semanas de gestacion, pero el surfactante no es funcional hasta las Gltimas
semanas (Fayol et al., 2012).

Morales, Reyna y Cordero (2015) mencionan que el Sindrome de distrés respiratorio o
enfermedad de Membrana hialina en un recién nacido prematuro es provocado por la falta de
produccion del surfactante y la falta del desarrollo de los pulmones ocasionando la falta de
oxigeno y una dificultad respiratoria siendo la incidencia mayor en prematuros de 32 semanas y
con un peso menos de 1500 gramos y en prematuros menores de 35 semanas de gestacion;
debido a esta inmadurez, se reducen la ventilacion, oxigenacion y una perfusion deficiente
causando la hipoxemia, acidosis metabdlica y una insuficiencia respiratoria progresiva. En este
tipo de neonatos se utiliza el CPAP (Presién positiva continua de las vias aéreas), debido a que
reduce la necesidad de intubacion haciendo uso de surfactante hasta en un 50%, disminuyendo la
morbimortalidad neonatal por SDR.

Castell y Salvador (2014) sefialan que el deterioro del intercambio de gases va
directamente relacionado al desequilibrio en la ventilo perfusion y a los cambios en la membrana
alveolo capilar y es importante saber que la perfusion es el llenado de los capilares pulmonares

con sangre y la ventilacion es el flujo de gas dentro y fuera de los pulmones.
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Tamez y Silva (2015) sefialan que la patologia del SDR, o también llamado enfermedad
de Membrana Hialina, es un cuadro respiratorio que afecta exclusivamente a los prematuros,
estos signos y sintomas corresponden clinicamente al SDR que se desarrolla en las primeras
horas de vida y se manifiesta por frecuencias respiratorias mayores de 60 por minuto, tiraje
intercostal, subcostal y retraccion esternal, disnea, saturacion de oxigeno menor de 85%, a veces
puede ocurrir apneas de inicio precoz y cuanto méas prematuro es el recién nacido se agrava la
dificultad respiratoria.

Herdman y Kamitsuru (2015) mencionan que el paciente de estudio es un neonato
pretérmino de 31 semanas con diagnostico médico principal el Sindrome de distrés respiratorio y
enfermedad de Membrana Hialina trae como consecuencia una insuficiente falta de surfactante
ya que el prematuro presenta una dificultad respiratoria debido a un intercambio de gases
inadecuado.

Tamez y Silva (2015) sefialan que el deterioro del intercambio de gases se relaciona con
el desequilibrio ventilo perfusion o a los cambios en la membrana alveolo capilar, siendo
importante definir que una perfusion es el llenado de los capilares pulmonares con sangre tanto
que la ventilacion es el flujo del gas dentro y fuera de los pulmones por lo tanto una inadecuada
ventilo perfusion ocasiona un desequilibrio de ambos.

Debido a todo lo mencionado podemos decir que el neonato presenta un deterioro de
intercambio gaseoso relacionado a desequilibrio de la ventilacion perfusion debido a su
prematuridad evidenciandose mediante las caracteristicas significativas con un patrén
respiratorio anormal con las siguientes caracteristicas (mayor esfuerzo respiratorio, disnea,
retraccion intercostal y xifoidea), alteracion en los gases arteriales como es la hipocapnia

(PaCO2: 33.1 mmhg), hipoxemia (Po2: 70 mmHg), e hipoxia tisular (Gomez, 2016).
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Pascoal et al., (2015) dentro del plan de cuidados de enfermeria para el neonato con
diagndstico de enfermeria de deterioro de intercambio de gases se encuentra como principal
intervencion el tratamiento de la oxigenoterapia con el método de CPAP nasal. El cual fue
empleado para mejorar el patron respiratorio del prematuro. Asi mismo (Morales et al. 2015),
diversos estudios evidencian que el uso de CPAP nasal es muy efectivo para evitar una técnica
mas invasiva como lo es la ventilacion mecénica, el uso de surfactante, ademas, de posibles
complicaciones como la displasia broncopulmonar. Por otro lado, es importante asegurarse que
el oxigeno administrado sea el prescrito y se haga uso de mezclador de aire y oxigeno. Cabe
sefialar que se debe vigilar que los corrugados no estén acodados y que pueda llegar al neonato la
concentracion de oxigeno indicado y ademéas himedo vy tibio.

Cordero, Betanzos, Echaniz, y Carrera (2016) mencionan que administrar el tratamiento
de surfactante es indispensable ya que evita las lesiones pulmonares por ello es importante la
colocacion de este medicamento para la estabilizar al neonato pretérmino.

Realizar la toma de los gases arteriales segun la indicacion del médico permite indicarnos
si la oxigenacion es efectiva y asi poder realizar cambios en el FIO2 del recién nacido (Quiroga,
2014).

Monitorizar la frecuencia el ritmo y la profundidad, asi como el esfuerzo respiratorio
usando el Test de Silverman y asi detectar a la brevedad el grado de dificultad respiratoria que
pudiera presentar el recién nacido prematuro (Quiroga, 2014).

El control de saturacion de oxigeno es importante por lo que ocupa el primer plano para
hacer una buena valoracion hemodinamica, metabolica y gasométrica (Machado, Fuentes, &

Rodriguez, 2011).
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La saturacion de oxigeno es un dispositivo que se utiliza para medir la cantidad
de oxigeno que transporta la hemoglobina. Esto nos permita valorar la correcta oxigenacion de
los tejidos (Tamez & Silva, 2015).

En cuanto al térax se debe auscultar cada vez que se manipule y observar presencia o la
ausencia de ruidos respiratorios, ayudando a valorar mejor el trabajo y minimizando esfuerzos
respiratorios (Tamez & Silva, 2015).

Limpieza ineficaz de las vias aéreas

NANDA (2017) define como una dificultad para eliminar las secreciones y la obstruccion
del tracto respiratorio que no mantiene las vias aéreas permeables.

Rebollo (2017) sefiala que las secreciones presentes en el tracto respiratorio, dificultan la
ventilacion e incrementan el trabajo respiratorio, disnea y la incapacidad para eliminar las
secreciones u obstrucciones que existe en el tracto respiratorio que evita mantener las vias aéreas
permeables.

Podemos sefialar que las enfermedades que alteran el mecanismo de la tos y las
caracteristicas del moco contribuyen a mantener una limpieza de la via aérea inadecuada,
precaria y deficiente que se asocia con una disfuncién del sistema mucociliar como consecuencia
la utilizacion de oxigeno sin humidificar y las bajas temperaturas conducen al aumento de las
secreciones espesas y formacion de atelectasias, hipoxemia y neumonia (Diaz et al., 2010).

Hernandez (2015) sefiala que debemos manejar correctamente una buena limpieza de las
vias aéreas porque el neonato mantiene el craneo més elongada lo que hace que el occipucio lo
tenga més grande, observandose una flexion del eje de la cabeza sobre el eje del cuello,

principalmente cuando el neonato se encuentra en posicion supina obstruyendo las vias aereas
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colocando un rollo debajo de los hombros extendiendo ligeramente la cabeza del neonato para
lograr una buena posicién de olfateo y mejor ventilacion de las vias aéreas.

Ademas, Sola (2016) refiere que en una respiracion normal la via aérea que calienta y
humidifica el aire dirigiéndose hacia los pulmones y en el recién nacido enfermo que hace uso de
dispositivos como el CPAP debera recibir el oxigeno mezclado y estos gases deberan ser
acondicionados a una temperatura adecuada y humedad 6ptima.

Guerrero (2018) sefiala que el aumento de oxigeno causa lesion pulmonar produciendo
una inflamacion ocasionada por las citoquinas las que migran por el endotelio produciendo un
dafo tisular.

Segln Cannizzaro y Paladino (2011), sefialan que sistema nervioso autonomo es el
responsable de los reflejos respiratorios, donde la estimulacién simpética ocasiona la
broncodilatacién y la vasoconstriccion y el control de la secrecién glandular a comparacion de la
parasimpatica vagal que produce bronco constriccion y dilatacion de los vasos aumentando la
secrecién y moco ocasionando una dificultad respiratoria por obstruccion.

Dentro de las caracteristicas definitorias, podemos sefialar que Sola afirma que las
secreciones espesas Yy los tapones mucosos ocasionan bronco espasmo, complicaciones
infecciosas y enfermedad pulmonar cronica o displasia Broncopulmonar, este sistema de
transporte mucociliar comienza en la nasofaringe y se prolonga hacia los bronquiolos; por lo
tanto, durante la inspiracion el calentamiento y la saturacion del aire se produce tomando el calor
y humedad de la mucosa que reviste la via aerea, este proceso enfria y seca la mucosa al espirar,
el aire devuelve a la mucosa parte del calor y humedad. Los RNPT tienen menor nimero de
glandulas mucosas, con cilios o vellosidades mas cortas y una mucosa menos vascularizada

favoreciendo a un mayor riesgo de obstruccion de las vias respiratorias (SIBEN, 2016).
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Las intervenciones a realizar frente a este problema y se basan en la permeabilidad de las
vias aéreas superiores siendo importante mantener una oxigenacion adecuada debido a que la
presencia de secreciones obstruird el flujo de oxigeno; por lo tanto, habra un aumento de FI102,
que no favorecera al neonato (Tamez & Silva, 2015).

Aspirar las vias aéreas superiores para una mejor permeabilidad y es de gran importancia
ya que permitird lograr una buena oxigenacion evitando que las secreciones pudieran obstruir el
flujo de oxigeno y disminuir la presion del flujo deseado (Tamez & Silva, 2015).

Monitorizar signos vitales, en hoja de monitoreo. Observar frecuencia respiratoria,
profundidad y trabajo respiratorio, durante el turno, ya que puede haber fallas en el monitor, que
podria detectarse a tiempo si controlamos con frecuencia.

Las secreciones pueden ser fluidas, densas o semidensas; pueden ser claras, blanquecinas,
amarillentas, verdosas, purulentas, sanguinolento o con rasgos sanguinolentos. EIl acimulo de
secreciones en la via aérea genera complicaciones e infecciones respiratorias. Anatbmicamente,
las vias respiratorias se componen desde la nariz, boca, faringe, laringe, traquea, pulmones
(bronquios y alveolos). Los orificios externos de la nariz se llaman vestibulos nasales o narinas y
los orificios posteriores se Ilaman coanas (Escuela de Salud, 2012).

Aspirar secreciones por boca y nariz segun necesidad manteniendo en todo momento la
bioseguridad y se utiliza en los pacientes con incapacidad para movilizar las secreciones. La
presion de vacio debe ser de 60-100 mmHg, es recomendable incrementar 10% a la fraccion
inspirada de oxigeno, previo y durante el procedimiento para mantener una reserva adecuada y la
sonda de aspiracion sera estéril, flexible y no colapsable con una longitud suficiente para

sobresalir un centimetro de la canula oro traqueal, es recomendable el uso de circuitos cerrados
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de aspiracion ademas verificar que los corrugados no condensen y mantener la temperatura ideal
de la incubadora (Martinez & Romero, 2015).
Riesgo de glucemia inestable.

El riesgo de glucemia inestable se define como la variacion en los niveles sanguineos de
glucosa o azUcar y que se encuentran fuera de los rangos adecuados y que podrian comprometer
la salud del neonato (Herdman & Kamitsuru, 2015).

Segln Lainez (2015), durante la vida del feto dentro del Utero la glucosa lo provee la
madre atravesando la placenta mediante la difusion. Las células absorben la glucosa pudiendo ser
almacenada como glucdgeno siendo un ( polimero de la glucosa) dentro del higado al final de la
gestacion, ahora después del nacimiento el neonato tendra que mantener el equilibrio de
homeostasis mediante su produccion y regulacion; por lo tanto, en un recién nacido prematuro la
reserva de glucégeno hepatico es limitado ya que las reservas de glucdgeno se acumula en el
tercer trimestre del embarazo ademas de los lipidos y que son una fuente de energia. Y
podriamos decir que en prematuro sus reservas de glucdgeno y energia son limitadas, es por ello
que tienen el riesgo de hacer una hipoglicemia como es el caso de mi paciente prematuro de 32
semanas que a la primera hora hizo una hipoglicemia de 37 mg/dl, recuperandolo a la siguiente
hora con la administracién de un bolo de dextrosa via endovenosa.

Los prematuros tienen poco glucdgeno; esto se debe a que sus reservas son rapidamente
repletadas sufriendo el riesgo de desarrollar una hipoglicemia, debido a que ellos almacenan
glucdgeno en el higado, en el corazon, pulmones y el masculo esquelético y esto se almacena

lentamente (Cortada, 2013).
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Es recomendable mantener la glucosa por encima de los 45 mg/dl en los neonatos. Los
signos y los sintomas son inespecificos y pueden venir con otros problemas asociados con otros
diagndsticos (Tamez & Silva, 2015).

Asimismo, la pérdida de calor de los prematuros supera a su produccion de calor, lo que
conlleva a que el organismo ponga en marcha los mecanismos termorreguladores y que para
subir la temperatura tendra que aumentar la energia siendo un factor de alto riesgo la pérdida de
calor y la falta de madurez en su metabolismo conllevando a una hipoglicemia (Cortada, 2013).

Por otro lado, refiere que en los prematuros y pequefios para la edad gestacional existe
retraso en la gluconeogénesis y escaso deposito de glucdgeno y también existen limitaciones en
las enzimas generadoras de la glucosa y una baja concentracion de sustratos alternativos como
los depositos de glucdgeno y grasa por lo cual el proceso de cetogénesis es menor, y el sistema
contra regulador tiene una respuesta incompleta (Repetto et al.,2017).

Debido a esta situacion, tenemos las siguientes intervenciones dentro de ellas se evalud el
nivel de conciencia como temblores, la irritabilidad y el llanto estridente, convulsiones, apnea y
cianosis, letargo e hipotonia, hipotermia, taquipnea, diaforesis y asi evitar una lesion neuroldgica
producto de la hipoglicemia sintomatica por lo tanto una prueba rapida de glucosa dentro de la
primera hora de vida y luego seriada cada 8 o0 12 horas hasta estabilizarla, asi evitaremos el dafio
cerebral en el prematuro (Cortada, 2013).

Segln Tamez y Silva (2015), se deberé realizar el monitoreo y procurar corregir el
problema y prevenir secuelas neurolégicas como las lesiones cerebrales y retardo mental; por lo
tanto, el tratamiento seré glucosa o solucion de dextrosa al 10 % sin electrolitos de 2 a 4 ml/kg,

con una infusion continua recomendable iniciar a una velocidad de 5 a 7 mg/kg/min y asi
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mantener la glucosa entre 60 y 120 mg/dl, por lo que mi paciente prematuro tuvo en la primera
hora 35 mg/dl y a la segunda hora se estabilizo.

Repetto, Eyheralde, Moraes y Borbonet (2017) sefialan que durante el periodo
transicional el neonato presenta una serie de cambios fisioldgicos y neuroldgicos para una
adaptacion a la vida extrauterina siendo alli ocasionando los problemas de adaptacion y las
complicaciones por lo que la leche materna usada precozmente traerd sus ventajas nutricionales
en el neonato disminuyendo asi los trastornos metabdlicos como la hipoglicemia por un
deficiente aporte de glucosa que es importante para un metabolismo energético.

Las alteraciones en el nivel plasmético de la glucosa en el neonato es uno de los
trastornos mas frecuentes de la poblacion. El neonato pretérmino en estudio presenta una
hipoglicemia por una falta en los depdsitos de glucdgeno presentando los trastornos metabolicos
y por la falta de insumo de leche materna, por lo que las intervenciones a realizar seria
administrar suero glucosado mediante una infusién intravenosa de dextrosa al 10% con un
volumen de 4.3 cc/hora segun indicacion médica y asegurar un ambiente térmico adecuado
recordando que la temperatura baja afecta los depositos de glucégeno y por lo tanto disminuye la
glucosa del neonato. Desde el punto de vista de la enfermeria, la profesional de enfermeria
debera conocer el abordaje preventivo ante la presencia de la hipoglucemia neonatal ya que es
algo que nos corresponde abordarlo cuanto antes mejor y asi evitar secuelas en el neonato
(Cortada, 2013).

Riesgo de sangrado
El riesgo de sangrado es la vulnerabilidad y una baja en el volumen sanguineo que afecta

la salud de la persona (Herdman, 2015).
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Carrillo y Pefia (2015) detallan que el sangrado amenaza con la vida de un buen nimero
de pacientes, afectando a variedad de personas y pacientes sin distincion alguna y de diferentes
clases sociales y especialmente tenemos a los prematuros que estan en riesgo de hacer una
hemorragia interventricular o por diferente circunstancia por ser muy lbiles a la manipulacion.
Cabe senalar que el 85% de las hemorragias interventriculares la presentan en las primeras 72
horas posparto y un 95 % ya son evidentes al finalizar la primera semana de vida.

Martinez (2016) sefiala que la preocupacion de los padres como el personal de salud es la
presentacion del signo de sangrado y que la presentacion clinica podria ser también por el cordédn
umbilical a la hora de colocar un catéter umbilical, ademas las venopunciones, gastrointestinal, el
sangrado intraventricular antes mencionado y los cefalohematomas en caso de un parto vaginal o
alguna cesarea con complicaciones, también su causa puede ser congénita o adquirida.

Tamez y Silva (2015) mencionan que el sangrado se puede presentar de diferentes
maneras, y una de las consecuencias es la anemia, siendo uno de los factores causales por
ejemplo en el caso de una extraccion de sangre para un examen de laboratorio, en el nacimiento
disminuye el factor regulador de la eritropoyetina esto se debe a que en el Gtero el feto esta en un
ambiente hipdxico y la hipoxemia activa la produccion de eritropoyetina, y al nacer se requiere
mas oxigeno produciendo una disminucion de la eritropoyetina por lo tanto puede ocurrir
sangrado por multiples causas como causas placentarias, causas relacionadas al cordén
umbilical, hemorragia oculta antes del parto, hemorragia fetal en 6rganos internos y, por ultimo,
después del parto como la hemorragia intracraneal, hemorragia por rotura del cordon umbilical y

las posibles cirugias posteriores.
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Valdivieso y Ramirez (2015) sefialan que el sangrado se puede presentar en diferentes
areas del organismo, siendo el grupo etéreo la hemorragia intraventricular o hemorragia de la
matriz germinal cuya incidencia es del 15 al 20 % en los neonatos menores de 32 semanas.

En el caso de estudio, el neonato tiene factores de riesgo para poder producir el sangrado
entre ellos tenemos al cerebral, el digestivo y hepético; siendo uno de los factores de riesgo, la
alteracion en los examenes de perfil de coagulacion, donde podemos observar que el tiempo de
tromboplastina y el tiempo de protrombina estan por encima de lo normal, ya que el neonato
tiene 31 semanas aumentando la probabilidad de que se pueda producir un riesgo de sangrado;
ademas, la ceséarea programada fue una preeclamsia y que en una gestante hipertensa hay riesgo
de desarrollar alteraciones hematoldgicas como la policitemia, la neutropenia y la
trombocitopenia pudiendo ser estas de forma aislada o asociada (Bhat, 2013).

Cabe mencionar que los trastornos de coagulacion se deben a diversos factores como una
deficiencia de la vitamina k, siendo lo mas conocido en los recién nacidos a término que suele
aparecer en la primera semana de vida. En el caso de los prematuros, suelen presentar un bajo
nivel de almacenamiento de vitamina k siendo ellos mas susceptibles a ocasionar una hemorragia
lo cual podriamos evitar colocando la vitamina k inmediatamente recién nace (Martinez, 2016).

Por tal motivo, se puede evidenciar al neonato en estudio que el perfil de coagulacion esta
alterado y, por consiguiente, se hace mas vulnerable debido a su prematurez pudiendo sufrir el
riesgo de sangrado en diferentes partes del organismo comprometiendo la salud y su vida. Por lo
cual, las acciones de enfermeria seran enfocadas en prevenir el riesgo de sangrado.

Entre las principales intervenciones, se encuentran el monitoreo de las funciones vitales,
como la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial y temperatura, estos signos

vitales nos evidencian alguna complicacion como la presencia de un sangrado (Toralva, 2017).
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También tenemos que tener en cuenta que la manipulacién minima es muy necesario en
los prematurez, por lo que se deberd manipular en un solo horario y ponerse de acuerdo con el
personal de salud como médicos, enfermeras, familiares, y evitar de hacer ruido brusco que
podria ocasionar microsangrados a nivel cerebral que podria traer consecuencias fatales por la
fragilidad (Castro & Diaz, 2007).

Otra de las intervenciones, muy importantes para prevenir el riesgo de sangrado, es evitar
las extracciones de sangre para examenes complementarios innecesarias y las punciones en caso
no ameriten. Esta intervencién va ligada a la manipulacion minima y ademas evita el
sangramiento al sacar muestras sanguineas, debido al perfil de coagulacidn alterado. Por otro
lado, para la prevencion de las hemorragias de manera profilactica se utiliza la vitamina k segun
indicacion médica (Martinez et al.,2013).

Riesgo de infeccion

Herdman (2015) denomina riesgo de infeccion a un probable ingreso de un
microrganismo patdgeno que pone en peligro la salud de la persona. A si mismo, Castellanos y
Garcia (2016) sefialan que las infecciones neonatales provienen del tipo de germen que lo
ocasiona y de una pronta intervencién médica, siendo una de las causas de muerte en un neonato.
la mejor forma es que la madre reciba sus controles prenatales para evitar los problemas
maternos durante el parto, ocasionando en el recién nacido graves complicaciones que pueden
ser mortales en un neonato prematuro e inmunodeprimido.

Pallares y Martinez (2014) refieren que las infecciones intrahospitalarias son una
amenaza para la salud publica y que generalmente estan asociadas a la atencion en salud.
Véasquez et al., (2013) mencionan diversos factores de riesgo en una infeccion, donde

encontramos la edad, el tipo de paciente y la presencia de los procesos invasivos como son la
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presencia de la sonda nasogastrica, catéter venosos periférico y central, estadia, etc. Ademas, los
autores hacen mencion que en las unidades criticas hay mas riesgo de infeccion.

Lindemann et al. (2014) refieren que la infeccién continda siendo una causa fundamental
de morbilidad y mortalidad. Por lo que se estima que en Estados Unidos la incidencia de sepsis
neonatal es de 1 a 10 por cada 1000 recién nacidos vivos, por lo que, en los paises en vias de
desarrollo, es de 21 de cada 1000. Siendo la edad uno de los factores de riesgo para desarrollar
una infeccion, siendo los neonatos mas susceptibles debido a su inmadurez y a su sistema
inmune disminuido ingresando més facilmente los microorganismos patdégenos adquiriendo la
infeccion en poco tiempo, diseminandose y generando cuadros clinicos graves.

Las infecciones en el periodo neonatal son responsables de la mortalidad neonatal y los
factores que contribuyen son las defensas bajas y los procedimientos invasivos que se realizan en
la unidad de cuidados intensivos neonatales, los mecanismos inmunoldgicos son adquiridos a
partir de las 32 semanas y su mecanismo de defensa es minimo y que los linfocitos T que
producen citosinas (Complejos proteicos del sistema inmunoldgico), y también los linfocitos B
que producen inmunoglobulina y lactoferrina ademas de la proteina C Reactivas protectora
cuando hay agentes bacterianos; por lo tanto, la piel del bebé es muy permeable que cualquier
procedimiento como esparadrapos, electrodos, la inmovilizacion, y catéteres periféricos y
centrales, aumentando la probabilidad de infeccion e ingresando agentes como los estreptococos
y E.coli en las infecciones maternas, ingresando al recién nacido prematuro por su baja
susceptibilidad (Tamez & Silva, 2015).

Como se ha mencionado anteriormente, el neonato en estudio es un prematuro de 31
semanas. Es uno de los factores de riesgo para producir una infeccion debido a la susceptibilidad

que presenta por la inmadurez de su organismo. Por otro lado, este neonato se encuentra con vias
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invasivas como: catéteres umbilicales, via periférica y sonda nasogastrica, aumentando de esta
manera la probabilidad de contraer una infeccion, ya que hemos visto con anterioridad que
estudios han encontrado como factor de riesgo algunas de estas vias invasivas, pues son puertas
de entrada para el organismo patégeno. Siendo las acciones o intervenciones de enfermeria que
deberan estar enfocadas en prevenir y evitar las infecciones cruzadas. Entonces, se puede
mencionar como primera intervencion, la realizacion del lavado de manos meticulosamente,
cumpliendo con los 5 momentos, lo cuales son: antes de tocar al paciente, antes de realizar un
procedimiento, después de tocar al paciente, después de estar en contacto fluidos corporales y
después de estar en contacto con el entorno del paciente. Esta intervencién es de suma
importancia pues la higiene de las manos es una accion muy simple y sigue siendo la medida
primordial para reducir la propagacion de los microorganismos en el hospital dado que las manos
son un medio de trasmision (Juarez, 2014).

Ademas, es importante mencionar que neonatos prematuros y de muy bajo peso al nacer
tienen una estadia larga en la unidad de cuidados intensivos donde es sometida a numerosos
procedimientos; por lo cual, existe probabilidad de contraer una infeccién hospitalaria.
(Lindemann, et al., 2014).

Tamez y Silva (2015) sefialan que las infecciones durante el periodo neonatal tiene un
indice significativo de mortalidad y morbilidad que es ocasionada por el sistema inmunoldgico
disminuido que se asocia a procedimientos invasivos que se realizan en una unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales y se adquieren en un prematuro menor a 32 semanas ya que su mecanismo
de defensa es minimo y los Linfocitos T que producen citosinas (complejos protéicos del sistema
inmunologico) y los Linfocitos B que producen inmunoglobulina y lactoferrina estan

disminuidos ademas de las Proteinas C Reactivas que se encuentran en los recién nacidos, en
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particular los enfermos y los prematuros tienen riesgo de contraer infecciones muy graves (como
las infecciones del torrente sanguineo) y que durante el tiempo de estancia en las unidades
neonatales estas infecciones suelen ser dificiles de diagnosticar de manera temprana con certeza,
y en ocasiones se utilizan las pruebas rapidas como medir el nivel sanguineo de una proteina que
responde a la infeccion (llamada PCR) por lo que ayudard a hacer un diagnostico mas temprano.
Se intentd evaluar la evidencia para la exactitud de esta prueba y se hizo una medicion del nivel
sanguineo de PCR no es suficientemente exacta para ayudar al diagndstico temprano de la
infeccidn en los recién nacidos. Esta concentracion sérica es un marcador inflamatorio proteina C
reactiva (PCR) y se utiliza como una prueba répida coadyuvante para guiar el tratamiento en los
recién nacidos con una presunta infeccion de aparicion tardia (Brown, 2019).

Ferrer y Almirante (2014) sefialan sobre el uso de los dispositivos intravasculares, la
administracion de fluidos, los productos sanguineos o farmacos, asi como para la monitorizacion
hemodindmica, se ha convertido en un importante componente en la medicina en pacientes que
estan hospitalizados. El uso de los catéteres vasculares ocasiona, infecciones de tipo local o
sistémico, como la bacteriemia no complicada o complicada ocasionando morbilidad y
mortalidad en el paciente hospitalizado, siendo la causa mas frecuente que obliga a su retirada de
cualquier tipo de dispositivo.

Tamez y Silva (2015) sefialan que es muy importante la valoracion de las vias invasivas ,
en el caso de la via periferia y los catéteres umbilicales es importante observar el punto de
insercion en busca de signos de infeccion como son el color, tumefaccion ardor, ya que el tejido
responde a la infiltracion de los agentes patdgenos, que aumentan el flujo de sangre y linfa y la

deteccidn precoz posibilita el tratamiento rapido para prevenir o reducir complicaciones, con
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ellos es importante después de la valoracion limpiar, cambiar las gasas y conectores si lo amerita
en el caso de los catéteres umbilicales, con la finalidad de remover las fuentes de contaminacion.

Es importante tener todas las medidas asépticas en el cuidado a los neonatos entre ellas
también se debe utilizar la indumentaria correcta y especifica para el servicio, ademas del uso de
barbijo, gorro y utilizacién de guantes en cada procedimiento (Juéarez, 2014).

Tamez y Silva (2015) mencionan la educacion a los padres ya se sobre el lavado de
manos y también las visitas en las unidades criticas, ya que es de suma importancia que los
padres tengan conocimiento del cuidado que deben tener para prevenir las infecciones en sus

bebés.
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Capitulo 1V: Evaluacion y conclusiones

Después de aplicar el presente proceso de enfermeria al neonato R.M, durante 2 turnos,
iniciando el 14 de mayo del 2018 en el turno de noche siendo ese dia la valoracion, y el segundo
turno fue el dia 15 de mayo por la tarde.

El primer dia tuvo 8 diagnosticos; el 2do. dia 6 diagndsticos, priorizando solo 5
diagndsticos.
Evaluacion por dias de atencién:

Primer diagnostico.

Deterioro del intercambio de gases

Obijetivo alcanzado: se alcanzo el objetivo evidenciandose que el neonato mejora el
patron respiratorio al nacer se administra surfactante pulmonar por médico tratante mejorando la
funcidn respiratoria saturando entre 95 y 100 %, a las 6 horas mantiene un Fio2 de 21%, se
descontinda el uso de Apoyo ventilatorio CPAP nasal para el turno siguiente y se administra
apoyo de oxigeno con casco cefélico logrando mantener una sat02 de 98%, con una FR:58 X’.

Segundo diagnéstico.

Limpieza ineficaz de vias aéreas

Obijetivo alcanzado: El neonato pretérmino hace uso de muasculos accesorios para
respirar; se observa secreciones densas y blanquecinas en boca las primeras horas de vida; se
aspira secreciones cada 3 horas y mejorando la ventilacion de ambos campos pulmonares con
SATO02 de 98 y 100%, a la auscultacion se escucha buen pasaje de aire en ambos campos

pulmonares.
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Tercer diagnostico.

Riesgo de glicemia inestable

Objetivo alcanzado: El neonato prematuro al nacer presenta glucosa en 35 mg/dl. A la
primera hora, se administra un bolo de 2.6 de dextrosa al 10% v a la tercera hora se vuelve a
tomar glucosa sube a 68mg/dl posteriormente. A las 6:00 a.m. mantiene una glucosa regulable de
77 mg/dl.

Cuarto diagnostico.

Riesgo de sangrado

Objetivo parcialmente alcanzado: El paciente no presenta sangrado, por el perfil de
coagulacion alterado continta recibiendo dosis de vitamina K como prevencion de las
hemorragias.

Quinto diagnostico.

Riesgo de infeccion R/C procedimientos invasivos y sistema inmunologico inmaduro.

Obijetivo parcialmente alcanzado: El neonato no presenta signos de infeccion, al segundo
dia inicia tratamiento de antibidtico por presentar un PCR de 0.5 que se encuentra dentro de los
limites.
Conclusiones

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

Se aplicd el proceso de atencion de enfermeria y se cumplio en sus cinco etapas, lo cual
permitio brindar un cuidado organizado en base a la revision bibliografica lo que se evidencid en

una atencion de calidad, contribuyendo en la mejora del prematuro.
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Apéndices

Apéndice A: Guia de valoracion

VALORACIONDE ENFERMERIA AL INGRESO: UCI NEONATAL

DATOS GENERALES

TR

ApellidosdelRN: ... Fechade nadimiento._.....
referencia:...SALA DE OPERACIOMES... teléf.......

() Cuna () otro ... Apgar: 1'.....5...PC... PT... Paso. P.AL..

haora: Edad: RN..dizs Sexa: M [ ) F[] Fechz de ingreso 2l servidio:. hora: ...
Procedenciz: S0P [JSP () EMG[ ) Consultorio| JOtro:. ...
FC: FR: ZatD:: T ..

Lugzr de
Formade llegadz: Incubsdors
Dx. Medicode ingreso.

VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES

1. PATRON PERCEPCION CONTROL DE LA SALUD

Antecedentes:

Madre:

- DM{JHIV[} HEPATITIS 4;«: (B} 5IFILIS[ :lCt'tru HTA Alergias:
(31) (MO) especificar: ..

- Medicamentos que consume: I:SI:I [ND:I
BERECHTICAN (e e

- N® de gestacidn.
Control prenatal Grupo. y factor: ...
“Wacunas recibidas: completas
Wac. Contra |z Influenza: 3i {j No ()
Complicacion gestacional: RPM ) hrs  Pre-clampsia () Otro..ITU
MATERMA JER TRIMESTRE. .o
Padre:
- DM JHIV[ JHEPATITIS[ | Otre:
- Mergias: (51) [NO) especificar......
- Medicamentos gque consume: (31) [MO)
especificar....
- Consuma de sustancizs toxicas:[S1) (MO) espe:lﬂcar
e Grupo. y factor
Parto:
- Intrahospitalario | ] Extra hospitzlario |
Domiciliario | ) especificar: e,
- Tipo: Eutécico | ) Distdcicol )
- Presentacion: Cefalico (] Podalico [ ] otros..........
- L Amnigtice: Claro | ) Meconial fluido [ ) Meconial espesa( )
Contacto precoz: Si{ Je.......Min No i)
MEOMATO
RN AT[ ) RMPT () Otros .
- Apgar: 1' . 5 swer PO
- Sufrimiento fietal: 5i [ Mo () especificar:...
- Frofilaxis oculzr [ ) Frofilaxis umbilical [ A'\.l'ﬂl: :I\.']t KL
- Estado de higiene: Buena | | Regularl: | Deficiente | ]
- ErUPD SANEUIMEO e ee e sme s

1. PATRON MUTRICIOMNAL - METABOLICD
- Alimentacidn: PO (] NFT() LMEl:] FM ()
Ezpecificar:... .
Miliwm | )
ictérica | )

Piel: Vermlx;gm,l Lanugcl (]

- Color: Rozada_[ | Ruhlcundo“ Palida [ }
ot .
Integndad Si uNﬂ [] ap—e:’rﬁ{al

- Fontanelz: Morme tensa [X] Abombada [ ] deprimida {
Otros.

Boca

- Wémitos: Si[]MNal)
[ = cantidad: ....._... [=

- Malformaciones: Si [} Mo ()
especificar:... _—

Consuma :Ie sustancias toxicas: ESI:Il:MOI- ESPECITICar. oo eeeceec

Abdomen

Blando (] depresible {) globuloso ()  distendide () doloroso ()

- Ferimetro zbdominal......om

- Ruido hidroaéreos: Presente || disminuide () aumentada | |
ausente | |

- Drenzjes: Sil]MNol)
Caracteristicas. ...

ll. PATRON DE ELIMIMACION

- Ano permeable: 5 () He i }
Intestinal:
N® deposiciones/dia: ...........
Caracteristicas:.....
Color: .ec Olar:
Consistencia: ...
Colostomia [} ileostomiz | )
Ezpecificar:......
Vesicales:
Miccion espontanea: 5i{] Mol)
Caracteristicas:. .CLARA.. -
Sonda vesical | ) Cn-lecmr Llrlnaru:l [} Pafial { )
Fecha de colocacian.

IV. PATROM DE ACTIVIDAD J EJERCICIO
Actividad respiratoria
Espontznes | ) oxigencterapiz | ) VM invasiva | ] VM no invasiva | )

- Fioy. CBN[] HMALO [} HODD() CPAP () TET Mo
FiJacion 8o e eseeee

- V. mecanica: Modo......... Pardmetras ventilatorios: Fid: ...
FR: ... Silverman: ... [Puntaje), VT PEEF: ....

Cianasis: Si [ )Mo |) Zona: ...
Disnea: 5i| JMo{] Aletecnasal |] Retraccion xifoides | )
Tirsje (] costal [ ] intercostal | )

Ritmao: Regular ()

irregular ()

- Ruidos respiratorios: MV Sibilantes........ Roncantes.._ .
crepitantes en: ACP.... HTD. ... HTI...

- Secreciones: Blanguecina | ) m”i] sanguinolenta { Jotros
BspeCificar o

Actividad circulatoria
- Ritmo: Regular(] irregular [ )

- Llenado capilar: menor de 27 { | Mayor de 27 ]

- Pulsos periféricos: Conservados () disminuido, [}  ausente ()
- Frialdad: MSI[)  MSD() mN[ ) wMID]{ )

- Edema:Si{J Mo (] localizacion: e

- Lineas invasivas: 5i [\ Mo (] Periférica (] Central(}

ubicacion:.

o1



Ejercicios

- Tono muscular: conservado | ) hipotonia [ ) hipertonia | )

- Movilidad: Conservada ( ) limitada [ )

- Comentario adicional e

V. PATRON SUERO — DESCANSO
Suefio conservado 31 { ) NO( ) regular () irregular { )
Comentarios adICIONAIES. . e eeee e

VI. PATRON COGNITIVO -PERCEPTIVO

- Estado de conciencia: Activo | | Reactive|) Hipo activo [ )
Somnoliento | ) Dormida () Letdrgico ()

- Reflejos: busqueda () succidn () Deglucién | JMero [ ] Babinski
| ) prensién | )

- Presencia de anomalias: Vizién

Escuchs..
- Pupilas: lsocdricas () Anisocdricas [)  Reactivas ()
MNoreactivas|] Tamafio()
- Dolor: Si{)Mel) especficar:

VI PATROM DE AUTOPERCEPCION J AUTOCOMCERTD
- Estado emccional del pote: Tranguilo | ) lrritable [ )
Quejumbrosa | | Uanto persistents [ ) otro.. e

Comentarios adicionales: ...

VIl PATRON DE ROL- RELACIOMES

- Fuente de apoyo: Padre | | Madre () Otros.. ...

- Estado civil de los padres: Soltera | |} Casado [ ) Viudo ()
Divorciados [ ) Conviviente [ )

- Estado emocional de los padres: Tranguilo | ] Ansioso [ )
Irritable [ ) Indiferente [ )

- Preocupacion principal de los padres: ..

IX. PATRON SEXUALIDAD Y REPRODUCCION

Varon: Testiculos descendidos: 5i (] Mo | ) Hidrocele Sif) Mo
() ubicacién: ...
Malformaciones

Mujer: Secrecion vaginal: blanguecinas () Moco ]  Sangre [}

Edema wylyar: Si( ) No ()

Malfarmacianas

Observacionss:

X. PATRON ADAPTACION TOLERANCIA AL ESTRES

La mayor partes del tiempo esta: tenso | | relzjade ()
Comentarios adicionales:
HLPATROMN VALORES J CREEMCIAS
- Rastricciones religiozzs (de los padras del RM): Si{ ) Nao({)
especificar: ... .
- Religion de los padres: Catdlica | ) Evangélica | |
L1 s O

Datos adicionales:
TTO. MEDICO ACTUAL

tarios:

Sello y firmz de |z Enfermers

Especialidad UCI Neonatal _Asignatura: Cuidados Intensivos Neonatales
Alumnas: Gaspar Esteban, Marleni Moemi
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Apéndice B: Consentimiento informado

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

Consentimiento Informado

Proposito y procedimientos

Se me ha comunicado respecto al trabajo académico es “Proceso de atencion de
enfermeria” y su objetivo. Este trabajo académico esta siendo realizado por la alumna Marleni
Noemi Gaspar Esteban, bajo la asesoria de la Dra. Lili Fernandez Molocho. La informacion
otorgada a través de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico sera de caracter confidencial
y se utilizarén solo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

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

Beneficios del estudio

No hay compensacion monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacién 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 ningan tipo de penalizacién. 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



Apéndice C: Escalas de evaluacion

Test de Silverman

SIGNOS 2 1

Quejido espiratorio Audible sin fonendo Audible con el fonendo

Hundimiento del cuerpo  Hundimiento de la punta

Hundimiento de torax y el
abdomen

Concordancia toraco-abdominal Discordancia

Ausente

Ausente
Ausente

Ausente

Expansion de ambos en la
inspiracion
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