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Resumen

La asfixia perinatal puede causar hipoxemia e hipercapnia, resultando en
falla multiorganica. Es una causa comun de ingreso a cuidados intensivos
neonatales, necesitando accion rapida para reducir riesgos. La coagulacion
neonatal es compleja y puede llevar a trastornos hemorragicos o trombdticos,
siendo esencial la evaluacion de hemorragias para detectar problemas
hemostaticos. El objetivo de este estudio era supervisar el proceso de atencion de
enfermeria a un lactante extremadamente prematuro. Se aplicd la taxonomia
NANDA-I para identificar cinco diagnosticos de enfermeria, centrandose en tres
preocupaciones principales: deterioro del intercambio gaseoso, disminucién del
gasto cardiaco y el problema colaborativo de la hiperglucemia. El uso de la
taxonomia NOC y NIC en la gestion del proceso de cuidados de enfermeria para
estos neonatos demostro ser eficaz. La planificaciéncuidadosa y la ejecucion de los
cuidados necesarios llevaron a mejoras que variaron de moderadas a leves,
manteniéndose dentro de parametros normales. Esto refleja la eficacia del proceso
en sus cinco etapas, subrayando la importanciade una evaluacién detallada y un
plan de atencién meticulosamente disefiado paraoptimizar los resultados de salud
del neonato.

Palabras clave: Prematuridad, Proceso de atencion de enfermeria,

Cuidados de Enfermeria.



Abstract

Perinatal asphyxia can cause hypoxemia and hypercapnia, resulting in
multiorgan failure. It is a common cause of admission to neonatal intensive care,
necessitating rapid action to reduce risk. Neonatal coagulation is complex and can
lead to hemorrhagic or thrombotic disorders, being essential the evaluation of
bleeding to detect hemostatic problems. The goal of this study was to oversee the
nursing care process for an extremely preterm infant. The NANDA-I taxonomy
was applied to identify five nursing diagnoses, with a focus on three primary
concerns: impaired gas exchange, decreased cardiac output, and the collaborative
issue of hyperglycemia. The use of the NOC and NIC taxonomy in managing the
nursing care process for these neonates proved to be effective. Careful planning
and execution of the necessary care led to improvements that ranged from
moderate to mild and remained within normal parameters. This reflects the
effectiveness of the five-step process, underscoring the importance of a detailed
assessment and meticulously designed care plan to optimize neonatal health

outcomes.

Key words: Prematurity, Nursing care process, Nursing care.



Introduccion

Cada afio se producen en el mundo unos 15 millones de nacimientos
prematuros, que provocan casi un millon de muertes por complicaciones
relacionadas con el parto (Ohuma et al., 2023).

A escala mundial, la tasa de nacimientos prematuros varia ampliamente,
entre el 4% y el 16% de todos los nacimientos registrados en 2020, segun datos de
la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de la Salud.
Asia meridional y el Africa subsahariana son las regiones mas afectadas, ya que
registran las tasas mas elevadas de nacimientos prematuros, lo que aumenta
considerablemente los riesgos de mortalidad para los recién nacidos. Juntas, estas
dos regiones suman mas del 65% de los nacimientos prematuros del mundo.
(Organizacion Mundial de la Salud, 2022; Organizacion Panamericana de la
Salud, 2023).

El informe de la OMS y UNICEF, en colaboracion con la London School
of Hygiene and Tropical Medicine, presenta nuevas estimaciones sobre la
frecuencia de los nacimientos prematuros. En conjunto, el informe muestra que las
tasas de nacimientos prematuros se han mantenido estables en todas las regiones
del mundo durante la ultima década, con un total de 152 millones de bebés nacidos
prematuramente entre 2010 y 2020, quienes enfrentan una mayor vulnerabilidad
debido a su condicidon (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia., 2020;

Organizacion Mundial de la Salud, 2022).



Por otro lado, segun Durén, experto en Salud Perinatal, menciona que en
América se muestra una tasa de prematuridad de aproximadamente el 10%, lo que
se traduce en més de un millén de nacimientos prematuros al afio, se calcula que,
en el afio 2020, alrededor de 13,4 millones de bebés llegaron al mundo
prematuramente, lo que representa mas del 10% de todos los nacimientos. Durante
el afio anterior, cerca de 900,000 infantes perdieron la vida debido a
complicaciones derivadas del nacimiento anticipado. Ademé&s, un ndmero
considerable de los que sobreviven enfrentan un futuro marcado por
discapacidades, incluyendo trastornos en el aprendizaje y deficiencias visuales y
auditivas (Organizacién Mundial de la Salud, 2022).

La prematuridad es la principal causa de muerte entre los nifios menores
de cinco afios en todo el mundo. Las tasas de supervivencia de estos recién nacidos
varian enormemente en funcion de los recursos disponibles y de la calidad de la
atencion médica que reciben. En América Latina, alrededor de 1,2 millones de
bebés nacen prematuramente cada afio, lo que la convierte en la principal causa de
muerte en nifios de 0 a 5 afios en la region (Proafio, 2020).

El porcentaje de nacimientos prematuros en América Latina oscila entre el
13,6% en Costa Rica y el 5,1% en Ecuador, segin datos de la Revista Médico-
Cientifica de la Secretaria de Salud Jalisco. La prematuridad no solo es una de las
principales causas de mortalidad, sino que también puede provocar problemas de
salud, trastornos en el desarrollo y deficiencias que pueden afectar a las personas

a lo largo de su vida (Matos-Alviso et al., 2021).

En 2021, el Ministerio de Salud report6 un total de 511,960 nacimientos



vivos, casi todos ellos fueron pesados al nacer (99.9%). De los nacimientos que se
pesaron, el 5.9% tenia un peso inferior a 2,500 gramos, lo que en términos absolutos
representa 30,429 casos, Yy el 6.4% tenia un peso entre 4,000 gramos y mas de 4,000
gramos. En Peru, cada afio nacen aproximadamente 30,000 bebés antes de las 37
semanas de gestacion. Los bebés prematuros tienen un riesgo mayor de enfrentar
problemas de salud en comparacion con los bebés que nacen a término completo
(Instituto Nacional Materno Perinatal, 2023).

La incidencia de nacimientos prematuros en el pais esta en aumento y
presenta una variacion significativa segin la fuente de informacion consultada.
Mientras que la ENDES reporta una tasa del 23%, la OMS indica un 8.8%, y el
sistema de registro de certificados de nacimientos vivos del MINSA (CNV) registra
un 7%. Segun los datos del CNV, se registran un promedio anual de 30,000
nacimientos prematuros y se reportan mas de 2,000 muertes al afio al sistema de
vigilancia de los CDC (Guevara-Rios, 2023).

El estudio de la prematuridad por regiones indica que la mayoria de los
bebés prematuros nacen entre las semanas 32 y 36 de gestacion, lo cual los hace
viables. De hecho, mas del 83% de los nacimientos prematuros ocurren después
de la semana 32. En cuanto a la incidencia de nacimientos muy prematuros, las
regiones de Ayacucho, Junin, Tacna, Ancash, Piura y Arequipa registran los
porcentajes mas elevados, con cifras que oscilan entre el 10,3% y el 12,7%. Por
otro lado, la region de Amazonas destaca por tener el porcentaje mas alto de
nacimientos extremadamente prematuros, con un 6% (Ministerio de Salud, 2022).

La depresion neonatal se define como un evento hipoxico que no causa



dafio organico y se origina debido a problemas en el intercambio de gases, ya sea
por problemas en la funcion de la placenta o por eventos que ocurren durante o

después del parto (Caceres Vich, 2019). La asfixia perinatal es un evento con

consecuencias significativas, ya que puede dar lugar no solo al desarrollo de
encefalopatia neonatal, sino también al fracaso de multiples 6rganos (FMO).

La hipoxia perinatal describe la deficiencia de oxigeno que afecta al feto o
al neonato en el periodo perinatal, el cual abarca desde la semana 28 de gestacion
hasta el séptimo dia después del nacimiento. Esta condicion puede provocar dafios
en varios drganos, siendo el sistema nervioso central uno de los méas susceptibles.
La depresion neonatal, estrechamente vinculada con la asfixia perinatal, se
manifiesta cuando el recién nacido sufre un intercambio gaseoso deficiente,
evidenciado por hipoxemia, hipercapnia y acidosis metabdlica. Este trastorno
puede surgir antes, durante o incluso después del parto, persistiendo tras una
reanimacion.

La asfixia severa se presenta en 5-7 de cada 1000 nacimientos, y la
encefalopatia hipdxico-isquémica (EHI) tiene una incidencia de 1,0-1,5 por 1000
nacidos vivos. Estos nimeros pueden fluctuar dependiendo de factores regionales
y de salud publica (Vanegas Veloz & Verdezoto Vaicilla, 2024).

La hipoxia perinatal puede ser el resultado de una redistribucion del flujo
sanguineo que prioriza la perfusion de organos vitales como el corazon, el cerebro
y las glandulas suprarrenales, en detrimento de otros tejidos. De acuerdo con
Urefia Chavarria, et al, (2023), en el 15% al 35% de los casos de Encefalopatia

Hipoxico Isquémica vinculados a la Asfixia Perinatal se identifica un evento



desencadenante, mientras que en cerca del 50% de los incidentes, la causa
especifica permanece indeterminada. A pesar de que la mayoria de los casos de
asfixia perinatal presentan al menos un factor de riesgo conocido, establecer una
relacion causal directa no siempre es factible (Locatelli et al., 2020).

Para Granados-Pérez et al. (2021), las manifestaciones clinicas y los
criterios de evaluacion se basan en cinco signos clave, clasificados por
importancia: frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono muscular, respuesta
refleja y color. Cada signo recibe una puntuacion de 0 a 2 puntos, y la puntuacion
total es la suma de estos cinco componentes. Un recién nacido sano suele puntuar
entre 7 y 10 puntos, se clasifica como moderadamente deprimido con una
puntuacion entre 4 y 6 puntos, y se considera gravemente deprimido si la
puntuacion cae entre 0 y 3 puntos.

Nozar et al. (2019) mencionan que la falta de oxigeno durante el
nacimiento es una de las causas por las cuales se obtienen bajos puntajes en el
Apgar. Esto es tan importante que se utiliza como uno de los indicadores clave
para su diagnostico, siguiendo las pautas establecidas por la Academia Americana
de Pediatria (AAP). Para considerar a alguien con asfixia perinatal, deben
cumplirse todos los siguientes criterios: obtener un puntaje Apgar de 0 a3 alos 5
minutos después del nacimiento, presentar niveles bajos de pH en la arteria
umbilical (pH <7), mostrar sintomas neuroldgicos como debilidad muscular,
convulsiones o estar en estado de coma, y mostrar signos de disfuncion en
maultiples 6rganos.

En cuanto al tratamiento, segin Guzman Pesantez et al. (2024), menciona



que el soporte vital avanzado es fundamental en el tratamiento de la asfixia
perinatal, una patologia dificil y de mal prondstico. Dada la complejidad de esta
afeccion, las medidas preventivas son vitales. Cuando se diagnostica asfixia
perinatal, la atencion al recién nacido se presta en una unidad de cuidados
intensivos neonatales e implica diversas intervenciones, como reanimacion,
cuidados en la UCI, régimen cero, soporte ventilatorio, soporte nutricional,
soporte hemodindmico, mantenimiento estricto del equilibrio hidrico y gestion de
los desequilibrios hidricos, electroliticos, acido-basicos y de coagulacién, asi
como tratamiento de las convulsiones.

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) mejora la calidad de los
cuidados centrandose en la valoracion, el diagndstico, la planificacion, la
aplicacion y la evaluacion continuos de los cuidados de enfermeria. Este enfoque
garantiza que cada paciente reciba una atencién integral e individualizada,
mejorando asi su calidad asistencial general. Ademas, promueve una
comunicacion eficaz entre los miembros del equipo sanitario, lo que es crucial
para la coordinacion y la toma de decisiones informadas en la atencion al paciente
(Sanchez-Castro, et al, (2019).

Por otro lado, Lake et al. (2018), menciona que las enfermeras de la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) son miembros vitales del equipo
sanitario y colaboran estrechamente con los médicos y otros profesionales
sanitarios. También ayudan a las familias a comprender y gestionar las
complejidades de los cuidados neonatales, ofreciéndoles apoyo emocional y

orientacion sobre los cuidados del recién nacido. Ademas, las enfermeras de la



UCIN se dedican a promover el mejor desarrollo posible de los bebés prematuros
estableciendo un entorno de apoyo que incluye la estimulacion adecuada y el

cuidado de la piel.



Metodologia

Esta investigacion emple6 un enfoque cualitativo de estudio de caso Unico.
La metodologia utilizada fue el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), un
enfoque sistematico empleado por los profesionales de enfermeria para prestar
cuidados de alta calidad a los pacientes. Segun Chozas (2022), EI PAE se
considera un método que garantiza la prestacion de una atencion de alta calidad a
las personas que necesitan asistencia sanitaria, con el objetivo de lograr su
recuperacion, mantenimiento y mejora del estado de salud. En este estudio, se
eligi6 como sujeto de estudio a una neonata diagnosticada de prematuridad
extrema y depresion grave al nacer. Las técnicas de evaluacién incluyeron
observacion, entrevistas y una revision de la informacion documentada, sirviendo
la historia clinica como fuente primaria. La evaluacion se guio por los 11 patrones
funcionales de Marjory Gordon, y los diagnosticos de enfermeria se desarrollaron
utilizando la taxonomia NANDA Il tras un andlisis exhaustivo de los datos
relevantes.

Durante la fase de planificacion, se utilizaron la NOC y la Taxonomia NIC.
Tras la prestacion de los cuidados de enfermeria, el proceso concluy6 con la fase
de evaluacién, que consistid6 en comparar las puntuaciones finales con las

puntuaciones de referencia obtenidas.



Proceso de atencién de enfermeria

Valoracion

Datos Generales
Nombre: A. L. C.
Sexo: Femenino
Dias de atencion de enfermeria: 10 dias Fecha de valoracion: 17/04/2023
Motivo de ingreso: Recién Nacido extremo de 27 semanas y muy bajo peso al
nacer, de sexo femenino de parto distdcico por preeclamsia severa, con depresion
neonatal. EG: 27 semanas, Apgar: 3 al min, 4 a los 5 min y 5 a los 10 min, se
realiza Ventilacion a Presion Positiva VPP con mascarilla, después de pasos
correctivos no mejora, se suspende, médico de turno decide intubacion, se coloca
surfactante a través de Via Intratraqueal 4 cm, posterior a ello se realiza cambio a
Ventilacion No Invasiva a Presion Positiva Continua (CPAP) artesanal, el cual no
tolera, y se decide cambio para Ventilador Mecanico, en Modo Asistido
Controlado, FR: 45, PIP: 13, PEEP:7, FiO2: 35%, Ti: 0.35 L:E: 1:1.25, Pa FiOz:

120.

Valoracién segun Patrones Funcionales de Salud.

Patrén Funcional I: Percepcién - Control de la Salud.

Referente a los antecedentes maternos, madre de 35 afios, en su tercera
gestacion, asistid a cuatro controles prenatales, cuyo Grupo sanguineo fue “O”
positivo, diagnosticada con Preeclampsia Severa. El parto fue distécico,
caracterizado por la presencia de liquido amni6tico meconial.

El neonato, nacido prematuramente a las 27 semanas de gestacion y con



un peso muy bajo, esta recibiendo cuidados intensivos con control de temperatura

y humedad al 80%, ademas de soporte respiratorio mediante Ventilador

Mecénico, en Modo Asistido Controlado, FR: 45, PIP: 13, PEEP:7, FiO2: 35%,
Ti: 0.35 LLE: 1:1.25, Pa FiO2: 120.

Patrén Funcional I11: Nutricién Metabdlica.

A la observacion y examen fisico neonatal, con piel traslcida tibia,
turgente e hidratada, ausencia de reflejo de succion y deglucion, cabeza con
tumoracion parietal bilateral solida, con presencia de Sonda Orogéastrica N° 06,
con drenaje para residuo gastrico, aproximadamente 2 cc, verde porraceo,
abdomen blando depresible, de diametro de 26 cm con presencia de sialorrea, de
color transparente en abundante cantidad, con indicacion de calostro terapia en
carrillos 0.3ml en cada uno cada 8h, con mala tolerancia oral. Presenta una
hiperglucemia (glicemia =227 mg/dl). En cuanto a la escala de riesgo de lesiones
de piel, (Valoracion de Aparicion de Ulceras en la piel en Neonatologia, NSRAS),
la puntuacién obtenida es de 14 puntos, lo que significa que es un neonato con
bajo riesgo, a desarrollar Ulceras de presion. En cuanto a la Escala de Caidas,
Escala de MACDEMS, la puntuacién obtenida fue de 2 puntos, lo que significa un
riesgo mediano. Las medidas Antropométricas: peso: 990 g, talla: 31 cm, PC:26
cm, T°: 37.1°C, los datos de valoracion complementarios de perfil Bioquimico:
hipoalbuminemia: 1,63 g/dl e — Hiperuremia: 47,1mg/dl. Los resultados Glucosa:

227gr/dl — Hiperglicemia Severa, HCOs: 51.2.



Patron funcional 1V: Actividad - ejercicio.
Actividad respiratoria
A la observacion con soporte respiratorio en Fase 111 de Oxigenoterapia,
en Ventilador Mecanico, en Modo Asistido Controlado, con F102: 0.35% , Presion
inspiratoria maxima (PIP): 13, Presion positiva al final de la espiracion (PEEP): 7,
FR: 40 por minuto, con SatO2 de 98%, FC: 141 x min P/A: 96/69 mmHg PAM:
78mm Hg con secrecion espesa blanguecina por tubo endotraqueal, en 2cm
aproximadamente, frecuencia respiratoria en 40 x min con leve esfuerzo
respiratorio, con tiraje subcostal, y toracoabdominal, con puntuacion de Silverman
de 4, lo que representa un Distrés Respiratorio Moderado, con leve aleteo nasal,
leve retraccion xifoidea, también se observa retraccion intercostal y movimientos
toracoabdominales visibles. Segun los resultados del laboratorio en la gasometria
arterial se tiene un Ph: 7.48 PO2: 91 mm Hg, PCO2: 20.4 mmHg, representando
una alcalosis respiratoria.
Actividad circulatoria
Neonato con ruidos cardiacos presentes ritmicos de buena intensidad, no
soplos, con pulso periférico débil, llenado capilar mayor a 2 segundos, FC: 141 x
min P/A: 96/69 mm Hg PAM: 78mm Hg, con llenado capilar menor a 2 segundos,
presenta frialdad distal, cianosis periférica con catéter umbilical perfundiendo
Dextrosa al 10%, a 3cc/h.
Capacidad de autocuidado
Neonato presenta grado de dependencia IV, por condicion de edad. Segun

valoracion de riesgo de caida, segun la Escala de MACDEMS, la puntuacién



obtenida fue de 2 puntos, lo que significa un riesgo mediano.
Patréon funcional V: Relaciones — rol.

Neonato producto de padres separados. No se evidencian visitas de
familiares, hasta el tercer dia de hospitalizacion.

Patron Funcional VI: Perceptivo - cognitivo.

Al momento de la valoracion neonato se encuentra con efectos de pseudo
analgesia, con Fentanilo 0.001 mg EV en infusion continua por bomba de infusion,
a 0.2 cc/h, con escala de sedacion Rass en puntuacién de -2, cuyo valor obtenido
refiere una sedacion ligera/ adecuada, los farmacos utilizados fueron: citrato de
fentanilo; por lo tanto, se encuentra hipoactivo, solo reactivo a la manipulacion,
con pupilas isocdricas y foto reactivas. De acuerdo a la valoracidénde la escala del
dolor PIPP (Perfil del dolor del Infante Prematuro), se obtiene unapuntuacion de 11
puntos, que se traducen en un dolor de tipo moderado.

Patron funcional VII: Eliminacion.
Eliminacion vesical: Neonato con un flujo urinario de 3.5 cc/h, concentrada coldrica.
Datos de valoracion complementarios de perfil Bioquimico: Hiperuremia: 47,1mg/dl.
Eliminacion intestinal: ano permeable, aun no presenta meconio.

Patron Funcional VII1: Reposo - Suefio.
Neonato, con seudoanalgesia, sin movimientos motores en miembrossuperiores
e inferiores, reactivo a la manipulacion.

Patron IX: Valores y creencias.

La religion que profesa su familia es catdlica.



Patron funcional X: Autopercepcion - autoconcepto.
Paciente sedada
Patron funcional XI: Adaptacion - tolerancia a la situacién y al
estrés.
Se observa a neonato, en incubadora con contencion a traves del nido. No se

logra entrevista con los padres. Se observa desinterés por parte de los padres.



Diagnosticos de enfermeria priorizados:

Primer diagnostico.

Etiqueta diagnostica: (00030) Deterioro del intercambio de gases.
Caracteristicas definitorias: Disminucion del nivel de diéxido de carbono,

y ph arterial anormal (Ph: 7.48 PO2: 91 mm Hg, PCO2: 20.4 mmHg).

Factores relacionados: Desequilibrio en la ventilacion perfusion

Enunciado diagnostico: Deterioro del intercambio de gases relacionado
con desequilibrio en la ventilacion perfusion evidenciado por disminucién
del nivel de diéxido de carbono, (PCO2: 20.4 mmHg) y ph arterial anormal

(Ph: 7.48).

Segundo diagnéstico.

Etiqueta diagndstica: (00029) Disminucion del gasto cardiaco.
Caracteristicas definitorias: Piel fria y prolongacién del tiempo de llenado

capilar.

Factores relacionados: Alteracion de la poscarga.
Enunciado diagnostico: Disminucion del gasto cardiaco relacionado con
alteracion de la poscarga evidenciado por piel fria y prolongacién del

tiempo de llenado capilar menor a 2 segundos.

Tercer diagnostico.

Etiqueta diagndstica: PC: Hiperglicemia

 Signos y sintomas: Recién nacido de bajo peso, hiperglicemia, residuo

gastrico en regular cantidad, mala tolerancia oral.

Definicion: Susceptible a variaciones en los niveles de glucosa del rango



normal, que puede comprometer la salud.
Enunciado diagndstico: PC: Hiperglicemia factor relacionado recién
nacido de bajo peso, residuo gastrico en regular cantidad, mala tolerancia

oral.



Planificacion

Primer diagnostico.

Deterioro del intercambio de gases.

Resultados de enfermeria.

NOC [0402] Estado respiratorio: Intercambio gaseoso

Indicadores:

Ph arterial

Presion parcial de oxigeno en la sangre arterial (PaO2)

Presion parcial de didxido de carbono en la sangre arterial (PCO2)
Saturacion de 02

Equilibrio entre ventilacion y perfusion

Intervenciones de enfermeria: NIC [3320] Oxigenoterapia

Actividades:

Mantener permeabilidad de via aéreas

Preparar el equipo de oxigeno y administrar a través de un sistema
calefactado y humidificado.

Iniciar la preparacion y la aplicacion del respirador.

Comprobar regularmente las conexiones del ventilador.

Controlar actividades que aumentan el consumo de oxigeno, que puedan
desbordar los ajustes de soporte ventilatorio y causar una desaturacion de
02.

Utilizar una técnica antiséptica en todos los procedimientos de succion.

Comprobar la posicién del dispositivo de aporte de oxigeno (TET).



« Administrar oxigeno suplementario, segun érdenes (VM FiO2 45%).

« Comprobar periédicamente el dispositivo de aporte de oxigeno, para
asegurar que se administra la concentracion prescrita.
« Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsioximetro, Gasometria
arterial arterial) segun corresponde
« Controlar las condiciones que indican la necesidad de soporte ventilatorio,
como la fatiga de musculos respiratorios.
Segundo diagnéstico.
Disminucion del gasto cardiaco.
Resultados de enfermeria.
NOC [0401] Estado circulatorio
Indicadores:
* Relleno Capilar

« Presion parcial de oxigeno en la sangre arterial (PaO2)

Presion parcial de dioxido de carbono en la sangre arterial (PCO2)

Saturacion de 02

« Temperatura de la piel disminuida
Intervenciones de enfermeria: NIC [4044] Cuidados Cardiacos: Agudos
Actividades:

» Monitorizar el ritmo cardiaco

« Monitorizar la eficacia de la oxigenoterapia, si es adecuado

« Monitorizar los factores determinantes del aporte de oxigeno (niveles de

hemoglobina y gasto cardiaco)



« Controlar los valores de laboratorio de electrolitos que puedan aumentar el

riesgo de arritmias (potasio y magnesio séricos)

Tercer diagnostico.
Problema de colaboracion: Hiperglicemia.

Resultados de enfermeria.
NOC [0804] Funcién Metabolica

Indicadores:

* Glucemia basal
« AlbUimina
» Hemoglobina Glucosilada

Intervenciones de enfermeria: NIC [2120] Manejo de la Hiperglucemia
Actividades:

« Mantener una via endovenosa segun corresponda

« Administrar insulina, segun prescripcion

* Vigilar la glucemia

« Monitorizar el balance hidrico, segun corresponda

« Consultar con el médico si persisten o empeorarlos signos y sintomas de

hiperglicemia



Ejecucion

Tabla 1:

Ejecucion de la intervencién oxigenoterapia para el diagnéstico deterioro
del intercambio de gases

Intervencion: Oxigenoterapia

Fecha | Hora Actividades
17/05/2023 | 08:00 |+ Se mantuvo permeabilidad de via aéreas
 Se prepard el equipo de oxigeno y administrar a través de un
sistema calefactado y humidificado.
« Iniciar la preparacion y la aplicacion del respirador.
11:00 |« Se comprobd regularmente las conexiones del ventilador.
« Se control6 actividades que aumentan el consumo de oxigeno, que
puedan desbordar los ajustes de soporte ventilatorio y causar una
desaturacion de O2.
14:00 | « Se utiliz6 una técnica antiséptica en todos los procedimientos de
succion.
« Se comprob6 la posicién del dispositivo de aporte de oxigeno
(TET).
« Se administré oxigeno suplementario, segun 6rdenes (VM FiO2
45%).
17:00

« Se comprob6 periddicamente el dispositivo de aporte de oxigeno,
para asegurar que se administra la concentracion prescrita.

« Se control6 la eficacia de la oxigenoterapia (pulsioximetro,
Gasometria arterial arterial) segin corresponde

« Se controld las condiciones que indican la necesidad de soporte

ventilatorio, como la fatiga de muasculos respiratorios.




Tabla 2:

Ejecucion de la intervencién Cuidados Cardiacos: Agudos para el
diagnostico Disminucion del gasto cardiaco

Intervencion: Cuidados Cardiacos: Agudos

Fecha HHora Actividades
19/ 05 / | 08:00 » Se monitorizo el ritmo cardiaco.
2023 + Se monitorizo la eficacia de la oxigenoterapia,
11:00 si es adecuado.
* Se monitorizé los factores determinantes del
14:00
aporte de oxigeno (niveles de hemoglobina y
17:00 gasto cardiaco).
* Se monitorizé los factores determinantes del
aporte de oxigeno (niveles de hemoglobina y
gasto cardiaco).
e Se limito estimulos ambientales.
Tabla 3:

Ejecucion de la intervencion Manejo de la Hiperglucemia para el diagnostico
Problema de colaboracion: Hiperglicemia

Intervencién: Manejo de la Hiperglucemia

Fecha Hora Actividades

08:00  Se busco y mantuvo una via endovenosa.
11:00  Sevigilo la glucemia.

17/05/ 23 4:00 + Se administro insulina, segun prescripcion.
+ Se monitorizo el balance hidrico.

17:00  Se consult6 con el médico al observar que empeoraban

los signos y sintomas de hiperglicemia.




Evaluacién
Tabla 1.

Resultado: Estado respiratorio: Intercambio gaseoso.
Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado: Estado
respiratorio: Intercambio gaseoso.

Indicadores Puntuacié | Puntuacid
nbasal nfinal

Ph arterial 2 4
Presion parcial de oxigeno en la sangre arterial 3 4
(Pa02)
Presion parcial de dioxido de carbono en la 3 4
sangrearterial (PCO2)
Saturacion de O2 3 4
Equilibrio entre ventilacion y perfusion 3 4

La informacién presentada en la tabla 1 revela que el indicador "Estado
respiratorio: Intercambio gaseoso" para el diagndstico de deterioro del
intercambio de gases mostré una moda de 3 (moderadamente comprometido)
antes de la implementacion de las intervenciones de enfermeria. Sin embargo,
después de la aplicacion de dichas intervenciones, la puntuacion disminuy6 a 4
(levemente comprometido), lo cual fue respaldado por la mejora de los valores.
El puntaje de cambio registrado fue de +1.

Tabla 2.
Resultado: Estado circulatorio

Puntuacién basal y final de los indicadores: Estado circulatorio

Indicadores Puntuacio Puntuacié
nbasal nfinal

Relleno Capilar 2 4
Presion parcial de oxigeno en la sangre arterial 2 3
(Pa0Oy)

Presion parcial de dioxido de carbono en la 2 3
sangrearterial (PCO»)

Saturacion de O> 3 4
Temperatura de la piel disminuida 3 4




La tabla 3 presenta informacion sobre los indicadores del resultado "Estado
circulatorio™ seleccionados para el diagnostico de disminucion del gastocardiaco.
Antes de la implementacion de las intervenciones de enfermeria, la moda de
estos indicadores fue de 3 (moderadamente comprometido). Sin embargo,
después de las intervenciones, la moda aument6 a 4 (levementecomprometido),
lo cual se corroboro con la mejora en los valores de relleno capilar, asi como en
la presion parcial de PaO, y PCO.. En consecuencia, se observé un puntaje de
cambio de +1.

Tabla 3.
Resultado: Funcidon metabdlica

Puntuacién basal y final de los indicadores del resultado funcion

metabdlica.
Indicadores Puntuacion | Puntuacion
basal final
Glucemia basal 1 3
AlbUmina 3 4
Hemoglobina Glucosilada 3 4

En la tabla 2 se observa que la moda de los indicadores del resultado
"funcion metabdlica" seleccionados para el diagndstico de "problema de
colaboracion: Hiperglicemia" antes de las intervenciones de enfermeria fue de 3
(moderadamente comprometido). Sin embargo, después de las intervenciones, la
moda aumento a 4 (levemente comprometido), lo cual se confirmo con la mejora
en los valores de glucemia. En consecuencia, se registré un puntaje de cambio

de +1.



Resultados

Durante la etapa de valoracion, la historia clinica se utilizd6 como fuente
primaria, ya que hubo dificultades para llevar a cabo entrevistas con los padres del
recién nacido. Ademaés, se emplearon principalmente el examen fisico y la
recopilacion de informacion como metodos para obtener los datos requeridos.
Después, toda la informacion recolectada se organizo utilizando la Guia de
Valoracién basada en los Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon.

En la etapa de diagndstico, se elabord una lista de problemas identificados y
se analizaron los datos relevantes utilizando la clasificacion NANDA, lo que resulto
en cuatro diagndsticos de enfermeria. De estos, se priorizaron tres: Deterioro del
intercambio gaseoso, disminucién del gasto cardiaco y se incluy6 al diagnostico de
colaboracion: Hiperglicemia.

La etapa de planificacion se llevo a cabo considerando las taxonomias NIC
y NOC. Se realiz6 un analisis exhaustivo para identificar los resultados de
enfermeria que estuvieran mas relacionados con los diagnésticos de enfermeria, y se
seleccionaron intervenciones coherentes con dichos resultados. Durante esta fase,fue
necesario realizar una revision y ajuste de los indicadores de resultado. La dificultad
radico en determinar la puntuacién de los indicadores tanto en la linea debase como
en la evaluacion final, debido a la subjetividad inherente a dichadeterminacion.

Durante la fase de ejecucion, se implemento el plan de cuidados sin mayores
dificultades debido a la experiencia en la realizacion de las actividades
correspondientes a cada intervencion.

Finalmente, en la etapa de evaluacion se proporciond retroalimentacion sobre

cada una de las etapas del cuidado brindado a la paciente en este estudio. Los



resultados de enfermeria fueron evaluados y se describen en la seccion de

resultados.



Discusién

Tras haber aplicado la fase valorativa, y de analisis se obtuvo como
diagnosticos prioritarios:

Deterioro del intercambio gaseoso

El deterioro del intercambio de gases, es el exceso o déficit de oxigenacion
y / 0 eliminacién de dioxido de carbono Herdman, et al, (2021).

Séanchez-Castro, et al. (2019), mencionan que se caracteriza por que el neonato
presenta, Ph arterialanormal, asi como la disminucion del nivel de dioxido de
carbono, como fue en nuestro caso clinico.

Segln Santiago Rodriguez Moya, et al. (2019), en su estudio sobre el
deterioro del intercambiogaseoso, se encontrd que en el 42,5% de los casos las
caracteristicas definitorias mas frecuentes fueron respiracion anormal, disnea e
hipoxemia. Ademas, se destaca que la identificacion y evaluacion de estas
caracteristicas definitorias aumentan la fiabilidad del proceso de inferencia
diagnostica y permiten al enfermero formular hipétesis sobre los diagndsticos de
enfermeria mas probables en relacion con la situacion clinica presentada por el
paciente. Chinchay Quispe (2016), define que el “sindromede dificultad respiratoria
es la principal causa de morbilidad en los recién nacidos prematuros porque en este
periodo postnatal se presenta una inmadurez fisioldgica y anatdmica pulmonar que
impide mantener una respiracion e intercambio gaseosoadecuados.”

Lake et al. (2018) sefialan que el desarrollo pulmonar es influenciado por

factores genéticos, ambientales y locales. La prematuridad y la ventilacion mecanica



pueden incrementar las células musculares lisas pulmonares. Las diferencias
estructurales y de proporciones en las vias respiratorias entre neonatos y adultos,
junto con la distensibilidad torécica, pueden exacerbar las diferencias funcionales.

Seglin Morales-Alvarez et al., (2020), “el factor surfactante desempefia un
papel crucial en el correcto funcionamiento de la ventilacion pulmonar al prevenir
el colapso de los pulmones”. La produccion de surfactante incrementa la capacidad
residual funcional, disminuyendo el esfuerzo respiratorio, mejorando la oxigenacion
y la eliminacion de CO2. Esta produccién comienza en la semana 24 de gestacion y
se maximiza hacia las semanas 37 o 38. La observacion del paciente durante
actividades fisicas es clave para evaluar el estado respiratorio y el intercambio
gaseoso, segun lo mencionado por Sanchez-Castro, et al, (2019).

Herdman et al. (2021) refieren que la evaluacion de enfermeria para la
funcion respiratoria neonatal incluye observar la frecuencia, profundidad y esfuerzo
respiratorios, y detectar signos como uso de musculos accesorios y aleteo nasal.
Segin NANDA-I, este diagnostico pertenece al dominio de Eliminacion e
Intercambio. Caracteristicas en neonatos abarcan cianosis, diaforesis, disnea, y
cambios en gases sanguineos, hipercapnia, hipoxia, y pH arterial.

En el caso clinico descrito, se observo que la disminucion del intercambio
gaseoso estaba relacionada con un desequilibrio entre la ventilacion y la perfusion,
que es una causa frecuente de reduccion significativa del nivel de oxigeno
(desaturacion grave de O2). Es importante destacar que el neonato estaba recibiendo
soporte ventilatorio en estadio Il con un ventilador mecanico ajustado en modo

Asistido/Controlado, debido a una puntuacion APGAR de 3 al minuto y de 4 alos 5



minutos del nacimiento, asi como a la condicion de prematuro del neonato.

Lake et al. (2018) refieren que es esencial asegurar un intercambio gaseoso
adecuado en neonatos que desarrollan su respiracion. Los ventiladores neonatales,
que son dispositivos de flujo continuo y ciclados por tiempo, facilitan este proceso.
Comprender los indices de ventilacion y su impacto en la fisiologia pulmonar es
clave para su uso efectivo.

Las taxonomias de enfermeria, como el NOC, se enfocan en equilibrar
aspectos claves como el Estado respiratorio: intercambio gaseoso, asegurando un
intercambio adecuado de CO2 y O2 en los alvéolos para mantener niveles normales
en la sangre arterial. También se busca una Perfusion tisular: pulmonar eficiente y
mantener los signos vitales dentro de parametros normales (Herdman, et al, 2021).

Segn Navarro Mota (2022), las acciones de enfermeria se enfocaron en
mejorar el intercambio gaseoso en la membrana alveolocapilar y en facilitar la
ventilacién paraaumentar la disponibilidad de oxigeno. También se incluyeron
intervenciones paratratar factores relacionados como la reduccion de la ansiedad y el
manejo del dolor.

Dentro de las intervenciones NIC, se incluyen diversas actividades, tales
como: Asistencia en la ventilacion: mejorar el patron respiratorio espontaneo para
maximizar el intercambio de oxigeno y dioxido de carbono en los pulmones y
cuidados especificos para la embolia pulmonar. La ventilacion mecénica se decide
segun criterios clinicos, considerando la situacion completa del paciente, no solo
valores numéricos. Aunque no se debe demorar hasta que el paciente esté en estado

critico (Patel, 2022).



Segun Castillo Salinas, et al, (2018), en el documento «Nursing Care for
Neonates in a Mechanical Ventilation Unit», afirma que los cuidados de enfermeria
implican un proceso interactivo entre las enfermeras y los neonatos. Este proceso
incluye el diagnostico y el tratamiento de las respuestas humanas asociadas a las
condiciones de vida de los neonatos que tienen problemas respiratorios y reciben
soporte de ventilacion mecéanica (Guzman Pesantez et al., 2024).

La interpretacion de datos de laboratorio es crucial para la toma de decisiones
médicas. EI manejo de electrolitos y las vias respiratorias son esenciales para
mantener el equilibrio de electrolitos y una funcion respiratoria adecuada. La
oxigenoterapia y la regulacion hemodinamica optimizan la oxigenacion y la funcién
circulatoria. Las acciones para mejorar el intercambio gaseoso incluyen el uso de
equipos calefactados y humidificados, y la administracion de oxigeno segun
indicaciones meédicas.

Segin Guzman Pesantez et al. (2024), la oxigenoterapia se define como la
administracion artificial de oxigeno (O2) en el aire inspirado para tratar o prevenir
los sintomas de la hipoxia. El objetivo principal de esta terapia es garantizar una
oxigenacidn tisular suficiente. Es fundamental recordar que el oxigeno se considera
un medicamento y que su uso debe evaluarse cuidadosamente, estableciendo
indicaciones claras para mejorar la oxigenacion tisular y la supervivencia del
paciente.

El deterioro de la ventilacion espontanea es una afeccion marcada por la
reduccion de las reservas de energia, lo que conduce a la incapacidad del individuo

para mantener una respiracion suficiente para la supervivencia.



Los indicadores de deterioro de la ventilacion espontanea incluyen el uso de
musculos accesorios, la retraccion toracica, la acumulacion de esputo, los niveles de
saturacion de O2 y la disnea en reposo. Chinchay Quispe, (2016), define que el
“sindrome de dificultad respiratoria es la principal causa de morbilidad en los recién
nacidos prematuros porque en este periodo postnatal se presenta una inmadurez
fisiolégica y anatdbmica pulmonar que impide mantener una respiracion e
intercambio gaseosoadecuados” (Herdman, et al 2021).

Lake et al. (2018) destacan que el desarrollo y el crecimiento pulmonares
son el resultado de una compleja interaccién de factores genéticos, ambientales y
locales. La prematuridad y la ventilacion mecanica al nacer influyen
significativamente en la proliferacion de células musculares lisas en los pulmones.
La estructura y las proporciones de las vias respiratorias y los pulmones de los
neonatos difieren de las de los adultos, y la mayor distensibilidad de la pared toracica
puede acentuar aln mas estas diferencias funcionales.

Herdman et al. (2021) sefialan que la evaluacion de enfermeria neonatal se
centra en lafrecuencia, profundidad y esfuerzo respiratorios, y en la identificacion de
signos como aleteo nasal y uso de musculos accesorios. Segun la NANDA-I, este
diagndstico se clasifica dentro del dominio de Seguridad y Proteccién, con
caracteristicas como cianosis y alteraciones en gases sanguineos. El soporte
ventilatorio mecanico es esencial en casos de desequilibrio ventilacién-perfusién y
bajos puntajes APGAR. Lake et al., (2018), expresan que es fundamentalgarantizar el
adecuado intercambio gaseoso mientras el recién nacido desarrolla unarespiracion

suficiente. Una manera de facilitar este proceso es mediante el uso de ventiladores



neonatales, que son dispositivos generadores de flujo continuo, ciclados por tiempo
y limitados por presion. Para su utilizacion efectiva, es necesario comprender los
indices de ventilacion pulmonar, asi como las interacciones entre ellos y los efectos
que producen en la fisiologia pulmonar.

Dentro de las intervenciones NIC para la gestion de la ventilacion, en
particular las técnicas invasivas, intervienen diversas actividades, entre ellas la
monitorizacién de las condiciones que indican la necesidad de asistencia
ventilatoria, como la fatiga de los musculos respiratorios. “El aspecto general del
paciente puede dar pistas sobre el estado respiratorio. La observacién de las
respuestas del individuo a la actividad son puntos de referencia para realizar una
evaluacion relacionada con el intercambio de gases deteriorado” (Santiago
Rodriguez Moya, et al, 2019).

Otra de las tareas consistia en vigilar los signos de insuficiencia respiratoria
inminente, preparar y aplicar el ventilador segun fuera necesario y comprobar
periddicamente las conexiones del ventilador. Segin Amaya (2020), la asistencia en
la ventilacién: mejorar el patrén respiratorio espontaneo para maximizar el
intercambio de oxigeno y didxido de carbono en los pulmones. las acciones de
enfermeria para abordar este diagnostico se concentraron en mejorar el intercambio
gaseoso en la membrana alveolo-capilar. Aun asi, se destaca que los esfuerzos
dirigidos a facilitar la ventilacion pueden contribuir a mejorar la disponibilidad de
oxigeno.

Otra medida para mejorar el intercambio gaseoso consistié en controlar las

actividades que elevan el consumo de oxigeno, ya que pueden superar los ajustes de



soporte ventilatorio y provocar una desaturacion de O2. Segun Lake et al. (2018),
la oxigenoterapia consiste en la administracion artificial de oxigeno (O2) en el aire
inspirado para tratar o prevenir los sintomas de la hipoxia. El objetivo principal de
esta terapia es garantizar una oxigenacion tisular adecuada. Es crucial reconocer que
el oxigeno se trata como un medicamento, y su uso debe evaluarse cuidadosamente
con indicaciones claras para favorecer una oxigenacion tisular adecuada y mejorar
la supervivencia del paciente.

Para garantizar una adecuada oxigenacion, se monitorearon niveles de

hemoglobina y gasto cardiaco, asi como llenado capilar, PaO2, PCO2, y saturacion

de oxigeno. Se mantuvo la temperatura de la piel y se aplic6 una técnica antiséptica
en la succion, ademas de vigilar la presion del ventilador y la sincronia paciente-
ventilador. Segun Yomayusa et al., (2022), la funcién de suministro de oxigeno en
pacientes en estado critico a menudo se ve afectada, ya que los mecanismos de
adaptacion para mantener un flujo adecuado de oxigeno a los tejidospueden volverse
insuficientes. Por lo tanto, es de vital importancia examinar y corregir estos
mecanismos para asegurar un suministro adecuado de oxigeno.

Se observaron los efectos adversos de la ventilacion mecénica y se
documentaron todos los ajustes de la configuracion del ventilador junto con sus
justificaciones. Ademas, se realiz6 un seguimiento de las complicaciones tras la
extubacion. Para Sanz et al., (2018), esimportante la administracion de oxigeno
suplementario se realice de acuerdo con laprescripcion médica, y se mantenerlo en
una vigilancia constante del flujo de oxigeno.

Las actividades de oxigenoterapia se basan en pruebas y se evaltan mediante



escalas de valoracion. Los registros de enfermeria desempefian un papel crucial a la
hora de garantizar la continuidad de los cuidados y facilitar la comunicacion dentro
del equipo sanitario. También proporcionan apoyo legal y permiten evaluar la
calidad de los cuidados. Sin embargo, su eficacia puede verse limitada por una
normativa institucional insuficiente (Soza Diaz et al., 2020).

Disminucidn del gasto cardiaco

En la disminucion del gasto cardiaco, es cuando el coraz6n no puede
bombear suficiente volumen de sangre para satisfacer las necesidades metabdlicas
del cuerpo segun lo mencionado por Enfermeria Sanchez-Castro, et al, (2019). Este
diagndstico de enfermeria sugiere que las enfermeras tienen numerosas
responsabilidades y tareas. Las personas con gasto cardiaco reducido pueden
presentar diversas respuestas que afectan su funcionamiento, como intolerancia a la
actividad, alteraciones del suefio, ansiedad y miedo. También pueden correr el riesgo
de desarrollar complicaciones fisiologicas, como arritmias, shock cardiogénico e
insuficiencia cardiaca congestiva.

Segin McGraw (2018), el gasto cardiaco se define como la capacidad de
bombeo del corazén, que depende tanto de la frecuencia cardiaca (el nimero de
latidos por minuto) como del volumen de sangre eyectada con cada latido (volumen
sistolico). Tanto la frecuencia cardiaca como el volumen sistolico estan regulados
por el sistema nervioso autbnomo y mecanismos internos dentro del sistema
cardiovascular.

Acosta Fernando & Mont Mufioz, (2018), afirma que la “disminucion del

gasto cardiaco representa una entidad clinica compleja, que requiere intervenciones



criticas y cuidados especializados en estadios avanzados o de descompensacion.”
Segun Heidenreich et al. (2022), la insuficiencia cardiaca se describe como una
afeccion fisiopatologica en la que los mecanismos compensatorios fallan porque el
corazén tiene dificultades para llenarse adecuadamente (disfuncion diastolica) o
bombear sangre de manera eficaz (disfuncion sistolica). Esta falla afecta la
capacidad del corazon para mantener un gasto cardiaco adecuado para satisfacer las
necesidades metabolicas y puede afectar negativamente a otros sistemas del cuerpo.

McDonagh et al. (2021) mencionan que la insuficiencia cardiaca es “estado
fisiopatologico resultado del fracaso de los mecanismos de compensacion ante la
dificultad del corazén para llenarse (disfuncion diastdlica) o bien para bombear
sangre (disfuncidn sistolica), con el objetivo de mantener un gasto cardiaco acordea
los requerimientos metabdlicos y que termina por afectar a otros sistemas

corporales”.

De acuerdo con Sicras-Mainar et al. (2021), la insuficiencia cardiaca es una
afeccion miocardica que se presenta como un desafio independiente e interconectado
para la enfermeria. La identificacion temprana y efectiva de esta condicion es

esencial, dadas sus altas tasas de morbilidad y mortalidad asociadas.

Dado que el flujo sanguineo que alcanza los tejidos en cada minuto esta
representado por el gasto cardiaco, resulta crucial poder medirlo, especialmente
debido a que diversos factores y condiciones fisiologicas o patoldgicas pueden
influir en su alteracion (Paz Martin & de Tovar Doncel, 2021).

La funcion de bombeo del corazén esta directamente controlada por la

frecuencia cardiaca y el volumen sistélico, como menciona McGraw, (2018). En el



estudio de la regulacion de esta funcion, se distinguen dos tipos: la regulacién
intrinseca, que implica factores exclusivamente relacionados con el corazon, y la
regulacién extrinseca, que esta influenciada por factores externos.

En el caso presentado se observo disminucion del gasto cardiaco,
evidenciado por piel fria y tiempo de llenado capilar prolongado. Esta reduccion del
gasto cardiaco se atribuye a un cambio en la poscarga. Deacuerdo con Sanchez et al,
(2020), en un corazon sano, la poscarga se refiere a la tension de la pared ventricular
durante la sistole, que representa la presion que el ventriculo debe vencer para
contraerse. Existe una relacion inversa entre el gasto cardiaco y la poscarga. En otras
palabras, cuando la poscarga aumenta, el gasto cardiaco tiende a disminuir y
viceversa.

La alteracién de la poscarga se indica principalmente por varios signos, que
incluyen color anormal de la piel, presion arterial alterada, piel fria y sudorosa,
pulsos periféricos reducidos, cambios en la resistencia vascular pulmonar y
sistémica, dificultad para respirar, disminucién de la produccion de orina y tiempo
prolongado de llenado capilar.

Para nuestro paciente, el objetivo principal era mejorar la eficiencia del
bombeo cardiaco, asegurando que el ventriculo izquierdo expulse suficiente
volumen de sangre para mantener una presion de perfusion sistémica adecuada.
También se hicieron esfuerzos para controlar el estado circulatorio, asegurando un
flujo sanguineo suave y unidireccional con la presion adecuada a través de los
principales vasos de los circuitos sistémico y pulmonar. Es crucial enfatizar que los

objetivos de mejorar el gasto cardiaco no son responsabilidad exclusiva de la



enfermeria. Lograr estos objetivos requiere un esfuerzo colaborativo, con el personal
de enfermeria trabajando en conjunto con otros profesionales de la salud.

Segln Sousa et al., (2019) para alcanzar los objetivos se deben implementar
intervenciones relacionadas con el cuidado cardiaco. Estas intervenciones buscan
limitar las complicaciones derivadas del desequilibrio entre el suministro y las
necesidades de oxigeno del miocardio, que se manifiestan a travésde sintomas de
disfuncion cardiaca. En general, las actividades de enfermeria en este diagndstico se
enfocan en la vigilancia de los signos y sintomas de disminuciondel gasto cardiaco,
la evaluacion de las posibles causas subyacentes (como hipovolemia o arritmias), la
implementacién de los protocolos o tratamientosmédicos indicados para abordar la
disminucion del gasto cardiaco, y la aplicacion de medidas de soporte como la
colocacion adecuada y la hidratacion del paciente.

Garcia Aguilar & Torres Martinez (2018) afirman que cuando se habla del
proceso de atencion de enfermeria en areas criticas, se abarca una amplia gama de
conocimientos especializados y cuidados disefiados para pacientes en estado critico.
Estos pacientes se distinguen por alteraciones fisiopatologicas graves que suponen
una amenaza grave o potencial para su vida, pero también tienen potencial de
recuperacion.

Las actividades que se realizaron fueron: la monitorizacion del ritmo
cardiaco en neonatos se realiza mediante el uso de un monitor multiparametro que
se coloca en el paciente mediante electrodos. Esta monitorizacion puede ser
continua o intermitente y tiene como objetivo evaluar el estado del paciente en

relacion con su actividad cardiaca.



La siguiente actividad consistio en el monitoreo hemodinamico, que se
enfoca en observar la presion y el flujo sanguineo dentro del sistema cardiovascular.
Normalmente, la frecuencia cardiaca en reposo varia entre 60 y 100 latidos por
minuto (Ipm). Los atletas, en general, suelen tener frecuencias cardiacas mas bajas
que la media, mientras que las personas sedentarias y obesas tienden a tener
frecuencias cardiacas mas elevadas. La presion arterial sistolica representa la presion
durante la contraccion cardiaca, mientras que la presion arterial diastolica es la
presion durante la relajacion cardiaca.

Se realizd un seguimiento de la oxigenoterapia para garantizar su eficacia y
alineacién con los parametros fisiologicos. Esto implico evaluar la frecuencia
respiratoria, la frecuencia cardiaca, la saturacion de oxigeno y los gases en sangre
arterial. La fraccion de oxigeno inspirado se ajustd en funcién de los niveles de
saturacion de oxigeno dentro del rango recomendado de 92% a 96%.

También se controlaron los factores que influyen en el suministro de
oxigeno, como los niveles de hemoglobina y el gasto cardiaco (refiriéndose al
volumen de sangre bombeada por el corazén en un minuto desde el ventriculo
izquierdo o derecho). Ademas, se evaluaron el llenado capilar, la presion parcial
de oxigeno (PaO2), la presion parcial de diéxido de carbono (PCO2) y la
saturacion continua de oxigeno. También se observo la temperatura de la piel. Es
importante sefialar que la administracion de oxigeno suplementario se realiz6 por
prescripcion médica, con seguimiento continuo del flujo de oxigeno. Estas
practicas estan firmemente respaldadas por evidencia y los datos de la

oxigenoterapia se registraron y evaluaron mediante escalas de calificacion. Segun



Yomayusa et al., (2022) la funcion de suministro de oxigeno enpacientes en estado
critico a menudo se ve afectada, ya que los mecanismos de adaptacion para
mantener un flujo adecuado de oxigeno a los tejidos pueden volverse insuficientes.
Por lo tanto, es de vital importancia examinar y corregir estosmecanismos para
asegurar un suministro adecuado de oxigeno.

Ademas, la enfermera debe llevar a cabo intervenciones que incluyan
actividades para prevenir posibles complicaciones asociadas a la oxigenoterapia.
Esto implica tomar medidas para evitar lesiones por presion en las fosas nasales y
en las zonas donde se sujeta el dispositivo, asi como prevenir lesiones en las vias
respiratorias debido a variaciones de temperatura que estén fuera del rango 6ptimo.
También se debe tener cuidado para evitar la aspiracion de agua condensada en el
circuito de oxigeno, ya que esto podria representar un riesgo de infeccion secundaria.

Controlar los valores de laboratorio de electrolitos que puedan aumentar el
riesgo de arritmias (potasio y magnesio séricos), Limitar estimulos ambientales.

En el contexto del tratamiento de estos problemas, segun McDonagh et
al.,(2021), la enfermeria desempefia un papel esencial al utilizar el Proceso de Atencion

de Enfermeria, lo que garantiza una atencion de calidad basada en un enfoque



metodologico. ElI manejo de la disminucion del gasto cardiaco es un desafio que
implica tanto la autonomia como la interdependencia de la enfermeria, requiriendo

un cuidado inmediato, critico y exhaustivo.

Se realiz6 un seguimiento de la oxigenoterapia para garantizar su eficacia y
alineacion con los pardmetros fisioldgicos. Esto implicé evaluar la frecuencia
respiratoria, la frecuencia cardiaca, la saturacion de oxigeno y los gases en sangre
arterial. La fraccion de oxigeno inspirado se ajusto en funcion de los niveles de

saturacion de oxigeno dentro del rango recomendado de 92% a 96%.

También se controlaron los factores que influyen en el suministro de oxigeno,
como los niveles de hemoglobina y el gasto cardiaco (refiriendose al volumen de
sangre bombeada por el corazén en un minuto desde el ventriculo izquierdo o
derecho). Ademaés, se evaluaron el llenado capilar, la presion parcial de oxigeno
(Pa02), la presion parcial de didxido de carbono (PCO2) y la saturacién continua de
oxigeno. También se observd la temperatura de la piel. Es importante sefialar que la
administracion de oxigeno suplementario se realizé por prescripcion médica, con
seguimiento continuo del flujo de oxigeno. Estas practicas estan firmemente
respaldadas por evidencia y los datos de la oxigenoterapia se registraron y evaluaron

mediante escalas de calificacion.

Problema de colaboracién: Hiperglicemia

La hiperglucemia se define como un nivel de glucosa sérica superior a 150
mg/dL (8,3 mmol/L). El diagndstico se confirma mediante pruebas de glucosa en
sangre. Las opciones de tratamiento pueden implicar disminuir la concentracion de

dextrosa intravenosa o la velocidad de infusién, o la administracion de insulina



intravenosa (Rasmussen et al., 2020).

Problema de colaboracion hiperglicemia relacionado con autocontrol
inadecuado de la glucosa en sangre. Resultados de enfermeria. Funcion Metabdlica
cuyos indicadores fueron: Glucemia basal, Aloumina, Hemoglobina Glucosilada. El
diagnostico de enfermeria es una herramienta crucial que ayuda a los profesionales
de la salud a identificar y abordar los problemas de salud de los pacientes. El
diagnostico de enfermeria de hiperglucemia se utiliza para identificar a los pacientes
que tienen mayor riesgo de tener niveles inestables de glucosa en sangre (Castro-
Delgado et al., 2018).

La hiperglucemia, un trastorno metabolico comun en la primera semana de
vida de los recién nacidos pretérmino (RNPT), afecta entre el 45% y el 80% de los
bebés con menos de 1000 gramos, especialmente si hay restriccion del crecimiento
intrauterino. Definida como un nivel de glucosa superior a 150 mg/dL, es frecuente
en recién nacidos inmaduros, afectando entre el 58% y el 80% de estos bebés. Los
prematuros con menos de 750 g tienen una incidencia del 80%, los de menos de
1000 g un 72%, y los de 1000-1500 g un 68%. Esta condicién aumenta la
morbimortalidad y prolonga la estancia hospitalaria, con riesgos como disminucién
de la inmunidad, mayor riesgo de infeccion, mala cicatrizacion de heridas, dafio al
sistema nervioso central y alteraciones en el comportamiento (Dysart, 2024).

Martin Del Cafiizo et al., (2020), menciona que, “las irregularidades en los
niveles de glucosaen los recien nacidos prematuros representan un problema
frecuente” en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). Varios

factores contribuyen a su desarrollo, incluida la resistencia a la insulina causada por



niveles elevados de marcadores inflamatorios, citoquinas y catecolaminas, asi como
una deficiencia relativa de insulina funcional debido a la produccion de proinsulina
por las células beta pancreaticas inmaduras, que son aproximadamente diez veces
menos activas.

Parafraseando, las intervenciones de enfermeria realizadas fueron: el manejo
de la Hiperglucemia con actividades como: Mantener via intravenosa segun
corresponda, administrar insulina segin prescripcion médica, monitorear la
glucemia, monitorear el balance de liquidos, segln corresponda, consultar con el
médico si persisten o empeoran. Signos y sintomas de hiperglucemia.

Rasmussen et al. (2020) mencionan que el tratamiento con insulina de accion
rapida puede administrarse de dos maneras: agregandola a una infusion IV de
dextrosa al 10% o en una infusion IV separada. Es crucial ajustar la velocidad de
infusion paranormalizar la glucosa y monitorear las concentraciones séricas debido
a respuestas impredecibles. Aunque la insulina es segura, puede causar
hipoglucemia, hipocalemia, acidosis lactica y sindrome metabdlico del adulto.
Ademas, su farmacocinética y farmacodinamica no se comprenden completamente
en prematuros de gran tamafio.

Segun Garcia-Robles et al. (2021), las alteraciones en la homeostasis de la
glucosa pueden provocar resultados graves. Las investigaciones indican que la
hiperglucemia estd relacionada con una mayor mortalidad, y este riesgo esta
directamente relacionado con la duracion de la hiperglucemia. Ademas, existe una
mayor incidencia de retinopatia del prematuro y hemorragia intraventricular de

grados Il 'y IV. En consecuencia, un diagnostico preciso y un tratamiento adecuado



son esenciales, que normalmente implican una infusién intravenosa continua de
insulina para esta poblacion.

Por el contrario, varios factores de riesgo pueden predisponer a las personas
a niveles inestables de glucosa en sangre. Estos factores pueden incluir
predisposiciones genéticas, obesidad, falta de actividad fisica y mala alimentacion,
entre otros. Es fundamental que los profesionales de la salud reconozcan estos
factores para identificar a los pacientes con mayor riesgo de niveles inestables de
glucosa en sangre (Morales-Alvarez et al., 2020).

Garcia-Robles et al. (2021) enfatizan que administrar insulina y monitorear
los niveles de glucosa es una parte esencial de los cuidados basicos neonatales. La
glucosa es un sustrato crucial para el metabolismo celular, especialmente para las
neuronas.

Ademas, se llevd a cabo la tarea de mantener una via intravenosa. Segln
Morales-Alvarez et al. (2020), la terapia intravenosa neonatal es ampliamente
utilizada como una herramienta fundamental para el tratamiento de diversas
enfermedades. Es esencial para administrar medicamentos, nutricion parenteral,
productos sanguineos, liquidos y electrolitos a neonatos enfermos o criticamente
enfermos. Por lo tanto, se considera como una medida vital para su supervivencia.

Llevar a cabo los analisis de laboratorio y monitorear los resultados (como
albumina, hemoglobina y hematocrito) son tareas necesarias segun Garcia-Patterson
etal., (2021), en el manejo y tratamiento del paciente. Estas pruebas de laboratoriose
consideran herramientas diagnosticas complementarias a la evaluacion clinica, ya

que brindan informacion que debe ser utilizada e interpretada para evaluar o dar



seguimiento al estado nutricional de una persona.

Conclusiones

El Proceso de Atencidn de Enfermeria permitio brindar atencion centrada en
el paciente, adaptada a las necesidades individuales y de alta calidad. Debido al
estado del paciente, la atencion se centro principalmente en un seguimiento continuo
para detectar posibles complicaciones tempranas. Ademas, se prevé un periodo de
recuperacion prolongado. Se reconoce la importancia de utilizar las taxonomias
NANDA, NOC y NIC, ya que ayudan a establecer un lenguaje comun basado en el
conocimiento y apoyan la investigacion en enfermeria.

Una evaluacién de enfermeria exhaustiva y precisa es crucial, ya que
constituye la base para identificar diagnésticos de enfermeria relevantes. La
integracion de las taxonomias NANDA, NOC y NIC por parte del personal de
enfermeria mejora la comunicacion y los esfuerzos de colaboracién a través de un
lenguaje estandarizado. En definitiva, los cuidados de enfermeria brindados fueron
fundamentales para la recuperacion del paciente, garantizando una atencién integral

y de alta calidad.
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APENDICE



Apéndice A: Planes de cuidados

Diagnostico Planeacion Ejecucion Evaluacion
Enfermero Resultados e Puntuacion Puntuacion Intervenciones /Actividades Puntuacion Puntuacion
indicadores basal (1-5) diana final de cambio
Resultado NOC: Aumentar a: Mantener
Estado en:
respiratorio: Intervencion:
Intercambio Oxigenoterapia 5 +1
gaseoso Caéd. [3320]
Cad. [0402]
. Escala: De desviacion grave del rango normal (1) a
Deterioro del
intercambio sin desviacion
gaseoso
relacionado Indicadores: Actividades: T
con Fatiga de
los masculos * Ph arterial 2 4 ® Preparar el equipo de
respiratorio oxigeno y administrar a T 4 +2
evidenciado través de un sistema
por dificultad calefactado y humidificado.
respiratoria
severa. ® Presion parcial 3 4 -
ox?;e%o%i ?aa de ® Comprobar la posicion del T 4
sangre arterial dlgpoiltlvo de aporte de +1
(Pa02). oxigeno.
® Presion parcial 3 4
de didxido de ® Administrar  oxigeno T
carbono en la suplementario,  seguln 4 +1
sangre arterial ordenes.
(PCO2).
® Saturacion de 3 4 ® Comprobar periddicamenteel 4 +1
02. dispositivo de aporte de T
® Equilibrio entre 3 4 oglg_en_oi pa;ra asegur?r quese
ventilacion y administra la concentracion 4 +1
perfusion prescrita.




N Planeacion Ejecucion Evaluacion
Diagnostico — — — —
Resultados e Puntuacion Puntuacion Int . /Actividad Puntuacion Puntuacion
Enfermero indicadores basal (1-5) diana ntervenciones /Actividades final de
cambio
Resultado NOC: Mantener en Aumentar a:
Estado circulatorio
i Intervencion: 5 +1
Cad. [0401] 4 Cuidados Cardiacos: Agudos
— - Cod: NIC [4044
Escala: De desviacion grave del rango normal (1) a sin [ 1
Disminucién del desviacion
gasto cardiaco Indicadores: Actividades: M T N
relacionado con
alteracion de la - Relleno Capilar 2 4 - Monitorizar el ritmo cardiaco. N \ 4 +2
poscarga — -
- - ) Pre§|on parcial de 2 3 - Monitorizar la eficacia de la M T N 3
evidenciado por oxigeno en la sangre oxigenoterapia, si es adecuado +1
piel fria y arterial (PaO2).
prolongacion del
tiempo de llenado  ™—preqion narcial de 3 - Monitorizar los  factores
. s 2 . M T N 3
capilar. dioxido de carbonoen determinantes del aporte de +1
la sangre arterial oxigeno (niveles de
(PCO2). hemoglobina y gasto cardiaco).
- Saturacion de O2. 3 4 - Control_ar los valqres de M T N 4
laboratorio de electrolitos que +1
puedan aumentar el riesgo de
arritmias (potasio y magnesio
séricos).
3 4 4
- Temperatura de lapiel +1
disminuida.




Planeacién Ejecucion Evaluacién
Diagnostico Resultados e Puntuacion Puntuacion Intervenciones /Actividades Puntuacion Puntuacion
Enfermero indicadores basal (1-5) Diana final de cambio
Resultado NOC: Aumentar a: Mantener en: Intervencion: Severidad de la
Funcién Metabdlica Glucemia
Cad. [0804] Caéd. [3320] 5 +1
Escala: De desviacion grave del rango normal (1) a sin desviacion
Problema  de Indicadores: Actividades: M T
colaboracion ® Glucemia basal Mantener una via endovenosa. M T N 4 +2
Hiperglicemia. . 4 M T N
® Albimina Vigilar la glucemia. 4 +1
® Hemoglobina 3 4 Administrar insulina, segln M T N 4
Glucosilada prescripcion. +1
3 4 Monitorizar el balance hidrico, 4
segun corresponda. M T N +1
3 4 Consultar con el médico sipersisten o
empeorarlos signos y 4 +1
sintomas de hiperglicemia.




Apéndice B: Marco de valoracion

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO: UCI NEOMATAL

DATOS GEMNERALES A e

RIS et ee e en s et mereeen s s eemenemee. FECTA Y hOra de macimisnto: .../ el Edlad:.odizs  Sexor M F
Fecha y hora deingresoalsenicio:..... /. /. L. Procedencia:30Py 5P () EMG (O Consultorio O AC ¢ UCIN 0

Forma de llegada: Incubadora © Cuma O otroc........... PC...om PT...dm Peso..... k2 PAL . f...mmhz FC....... % FRa..
Sat0en W T °C AFGAR 1 3 ES (i 0 e o = e OSSO~ - || .- ~SOOOR

HomMbre 42 18 MEOrE oo eeesveen e cennes st e eneen AT BB T e, TIPD 38 SANETE e TEREFOMOL

el Y = B | =SSR O U NOTSNUARSONNOTRY o . - 1= SOOIy 1 1= - B -2 |- SO
TEIEFOMO e eeee DD,

VALORACION SEGUM PATROMES FUNCIOMALES

I. Patran percepcion control de la salud IL. Patrén de relagiones-rol

Cuantos hijos tienen los padres:

Que numero de hijo es:

Parentesco entre los padres: casados (| | Comvivientes [ )
Divorciados [ )
Soporte familiar:

Aantecedentes
Madra:

-DM{} HIV [} HEPATITIS [ ) HIFOTIRSIDISMO ()
- TORCH | ) WDRL [ ) Otro:...

- Hemaoglobina:

Alergizs N (1 5 () lll. Patron valores - creencias

especificar....... - Restricciones religiosas: Mo 51 espeofiCar .

- hdadicamentos que consume: Mo Si - Resligidn de los padres: Catdlica L g o VSV
especificar.. ... . - Comentario adicional: ... ... —

- Consumo de sustancizs toxicas: Mo S ettt e et e e
especificar.. ... - B T .

- M* de gestacion_..._.. Aborto..._.. Mumero de hijo vivo: ... IV. Patron Autopercepcion autoconcepto fAdaptacion

- Control prenatal: Mo Si MNP  Grupo Sy fachor..... afrontamiento Tolerancia a la situacion v al estrés

- Dc:mplicadc'ungelsla:innal: RPMA |} Predampmsiaf ]

P:;I_::"pﬁla {1 sindrome de HEllp { ] Otre.. e - Estado emocional del Neonato: Tramguilo Irritado Llanto

- Db HIV  HEPATITIS OO i persistents

- Alergias: Mo 51 BSPECiiiCE . e s

- pAedicamentos que consume: Mo S -Estado ermocional de los padres: Tranguilo ANsioso Irritzble
especificar. ... . Indiferanza.

- Consumo de sustancizs toxicas: Mo S
especificar. ... - - mAusstra interés por la situacidn de su hijo: 5i( ) Mof b

Partac - Precoupacidn principal de los padres: .

- Intrahospitalario | | Extrahospitalario | )

- Tipo: vagingl espontanec waginal instrumental  Cesdrea: sif) V. Patron perceptivo cognitivo

na |} Tipo de anestesiz: Epidural [} Requides [} Seneral [ )
- Presentzcion: Cefalico (]  Podalico [ ) Transverso ()

- L Amnictico: Claro | } Meconial | ] Contacto precoz: Mo ) Sif) - Estado de conciencia: Dormido () Activo () Somnoliento] )
RN o Neonato sedada:
- Apgar:1° 5 ptos EG: Reactivo () Letargico |} Hipoactivo | )
- Sufrimiento fetal: Mo Si ] - Reflejos: succidn | | biisqueda |} plantar({] Bahbinski [ ) Maro [ )
- C”':”IE"__' Slmplg { | Deble: (] N”"g”n':'_': J - Presencia de anomaliEas: ViSion ..o
- Profilaxis: wmbilical () ocular | Jvit. K[}
L Escucha. ..
- Estado de higiene: Buena  Regular  Mala . . . . . .
- Pupilas: Isocoricas | | Anisoconiccas | | Reactivas | )
Comentario adicional:_. Moreactivas () Tamafio ()

Dalor: Mo () Si |} = =T |

- Cometario adicional:. ... ...




V1. Patron actividad ejercicio

Actividad respiratoria
Espontanea () FR:...... Sati.....
Oxigenoterapia () WVMinvasiva() VM noinvasiva()

- Fio:....% CBN () HALO () HOCD () CPaP{)

- TET N°...... FUADOEN:......

- V. mecénica: Modo.......... parametros ventilatorios: Fid;: ...
FR:...—.. A AR S PEEP: ...

Ciancsis:No () Si{) Zona:

Disnea:No () Si() Aleteonasal{) Retraccion xifoidez ()
Tiraje ( | Ptje de Silverman: ...

Ritmo: Regular{ | irregular | ) Ruidos respiratorios: MV ()
Sibilantes () Roncantss{) Crepitantss () en: ACP....
HTD.......... HTL........

Secreciones: mucosa | ) serosz | ) meconizl () sanguinolents ()
Verdosa/amarillents ( ) fluid= () densa |}

Actividad circulatoria

- Ritmo: Regular ()  drregular()

- Uenado capilar-menorde 2 () Mayorde 27 () Obsi ...
- Pulsos periféricos: Conservados () disminuido () ausente()
- Frialdad: M5f{) MSD() ni{) mo{}

- Edema:No{) Si() localizadion ...

- Un=asinvasivas: No () Si{] WViacentral() PICC{) CUV-CUA()
Viz Periférica { ) ubicacion: MMSS ( ) MM ( ) Yugular ()

Ejercicio

- Tono muscular: Conservado ()  hipotoniz () hipartonia( )
- Tremores | )

- mMovilidad: Conservads () limitada (|

Comentario adicional:

1X. Patron Eliminacion

- Ano permeable:Si ()} No{ )
Intestinal:

N° deposiciones/dia:
Caractensticas:

Color: Meconial () Transicion | } Amarillo () Sangre ()
(Consistencia:
Colostomda { |

Malformacion:
Vesicales:
Miccion gsponta'nea: Si() Nof()

Caractensticas:

Sondz vesical ()  Colector Urinario () Panal{)
Orina: Amarilla ( ) Collrica () Con sangre ()

Fecha de colocation. ..o

X. Patron -sexualidad-reproduccion

VII. Patron descanso suefio

- Horas de SUBRo: ....—... —.  regular

- Duerme con dificultad: Si { ) No ()

- Se despierta con facilidad: Si{ )No ()
- Recibs medicamentos estimulantes: -—————Otro:
- Comentarios adicionales:

irregular

VIIl. Patron nutricional-metabolico

alimentacion: NPC{] NPT{} NPP{) LME{) LMm{)
M) por LM|{] Gotero (] SNG() S0G() sSGT{)
S¥ () Gastroclisis()

obsarvacion:

Piel:

Dizforesisz Si()No | ) TEMPeratura:. ...
H.O: Dias:

Vermis cassosa () anugo () Milium { | Eritema { |
- Color-Rosada () Palida () ictérica ()

otro:
- Integridad:No () S ()

pepErificar= e e e e
- Fontansla : Abombada () deprimida ()
Boca

- VOmitos: No () Si () Caracteristicas:
- Malformaciones: No () Si| ) Especificar:
Abdomen
Blando () Depresible () Distendido () Doloroso (| Globuloso ()
- Perimetro zbdominal_..._..._..... cm
- Ruido hidroaerso: Presente( ) disminuido() aumentado ()
ausente | )
- Drenajes:No () Si ()
Caracteristicas
- Comentarios:

Vvaron: Testiculos descendidos: 5i | } No()
Malformaciones:
Mujer:

Labios genitzles: Normales ( ) Edematizados ()

Secrecion vaginzl: Sangre |} Moco { ] blanquecinas ()
Malformaciones:

OBSERVACIONES:

TTO. MEDICO ACTUAL

Examenes complemantarios: AGA, RX TOTRAX, ECOGRAFIAS I/C

Firma y sello de Iz enfermera:




Apeéndice C: Consentimiento informado
-Propésito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de Atencion de
Enfermeria aplicado a recién nacido pretérmino extremo con Depresion Severa, y trastorno de la
coagulacion en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de un hospital”. El objetivo de este
estudio es aplicar el proceso de atencion de enfermeria a pacientede iniciales R.S.Y.A Este trabajo
académico esta siendo realizado por Lic. Gabriela Torres Paima, bajo la asesoria del Mg. Juan Roberto
Munayco Mendieta. 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 psicoldgico; asociado con
este trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacion personal, esta laposibilidad de que mi
identidad pueda ser descubierta por la informacion otorgada.

-Beneficios del estudio

No hay compensacion monetaria por la participacion en esta investigacion.

-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.

Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones oralesdel

investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre y apellido:
DNI:

Fecha:




Apéndice D: Escalas de
valoracion

ESCALA DE DIFICULTAD RESPIRATORIA - TETS DE SILVERMAN

Escala Silverman-Anderson

Valoracion dificultad respiratoria RN

Signos

Movimientos
oraco-
abdominales

Tiraje intarcostal

Retraccidn xifniden

Aleleo nasal

Cuejido
respirpiorio

0
-3
4B

=10




ESCALA DE VALORACION DE ULCERAS POR PRESION NEONATAL (NSRAS)

Estado Fisico
General

Muy malo: Edad
gestacional < 28
semanas

Edad gestacional > 28
semanas pero < 33
semanas

Edad gestacional > 33
semanas pero £ 38
semanas

Edad gestacional > 38
semanas 0 a término

= oo

Estado Mental

Completamente limitado: Sin respuesta a
estimulos dolorosos (no se estremece,
aprieta los pufios, se queja, aumenta la

presidn sanguinea o la frecuencia
cardiaca) debido a disminucion en el nivel
de consciencia o sedacion

Muy limitado: Solo responde a estimulos
dolorosos (se estremece, aprieta los
puiios, se queja, aumenta la presion

sanguineay la frecuencia cardiaca)

Ligeramente limitada: Letargico

No alterado; Alerta y activo

Movilidad

Completamente inmovil, Ni siquiera hace
ligeros cambios en fa posicién del cuerpo
o las extremidades sin ayuda (e].
miorelajante como Norcuron)

Muy limitada. Ocasionalmente, hace
ligeros cambios en fa posicién del cuerpo
o las extremidades, pero no es capaz de

hacer cambios frecuentes de forma
independiente

Ligeramente limitada, Con frecuencia
hace ligeros cambios en la posicion del
cuerpo o las extremidades de forma
Independiente

Sin limitaciones, Con frecuencia hace
cambios de posicion importantes, sin
ayuda (ej. Mueve la cabeza)

Actividad Nutricion Humedad
Completamente
encamado. En cuna Constantemente himedo: La piel
térmica con cubierta M":{ Taw':’s?:n ahs:::?" estd himeda / mojada cada vez que
de plastico q se mueve o gira al niflo/a
transparente

Inadecuada. Recibe una cantidad

menor de dieta liquida (preparado e i

Encamado. Actividad

limitada, En cuna nutriclonal/leche matema) al humeda/mojada a menudo, pero no
térmcn'ca sin c‘ublerta dabimo park &l y bens tin siempre; las sabanas deben
e plastico stoletatto con ikdos cambiarse al menos una vez por
transparente Intrarpeos turno
Ocasionalmente himedo: La piel
Iir:nlist::amienn:;a Adecuada. Nutricion por sonda esta ocasionalmente
(e " de dobl que cubre las necesidades humeda/mojada; se necesita un
pared nutricionales para el crecimiento cambio de sabanas extra

aproximadamente una vez al dia

Excelente: Todas las tomas de
biberdn/lactancia maternal
cubren las necesidades
nutricionales de crecimiento

Raramente humedo. La piel esta
seca usualmente: |as sabanas solo
deben cambiarse cada 24h

No limitada. En una
cuna abierta

o

oo



ESCALA DEL DOLOR

ESCALA DE MEDIDA MULTIDIMENSIONAL DESARROLLADA PARARN A
TERMINOS Y PRETERMINOS

PIPP (Premature Infant Pain Profile, Stevens 1996)

Gestadér;' - > 36 semanas 32a<36 28a<32 < 28 semanas

: : Despierto ; . Dormido
R0 Y e .ihg'éinvo Dormido y activo e inactivo

; * ojos abiertos . ojcs cerrados
comporiamients. 2529 con movimientos  IARCTS,  conmovimienios i SeTakS

faciales faciales faciales faciales
Aumentode FC  *30seg) 0-4lpm 5-14Ipm 15-24 lpm 225 lpm
Disminucion Sat O, *(30 seg) 0-24% 2,5-4,9% 5-7.4% >7.5%
Entrecejo fruncido  *(30 seg) 0-3seg 3-12seg >12-21seg > 21 seg
Ojos apretados (30 seg) 0-3seg 3-12seg >12-21seg > 21 seg
Surco nasolabial  #(30 seg) 0-3seg 3-12seg >12-21seg > 21 seg

* Comparar comportamiento basal y 15 segundos despues del procedimiento doloroso
* Comparar situacidn basal y 30 sequndos despueés del procedimiento dolaroso

Interpretacion: ~ dolor leve o no dolor g



ESCALA DE VALORACION DE DOLOR, AGITACION Y SEDACIONNEONATAL

muhnmprmmmmmm

b My vl e sEgmcidn.

Edad gestacional
= +3 5 edad posimenstnaal |EFM] de menos de 28 semanes
= 42 zi EPFMde 28 — 31 semanes
= 41 zi EFM32-35 semanas

Sedecion profunsa [no recomendable ssoepto Algunos o0 -10 8 -3 Sedecion gerssdenmds; -2 8 0
Insuficiente 0a +3.

Daor confrodado: 0-3 Daolor mo oontrodada: =3



ESCALA DE RIESGO DE CAIDASNEONATAL MACDEMS

ESCALA MACDEMS [ Paciente Pediatrico)

VARIAELES

PUNTAJE

RECIEN NACIDO

LACTANTE MENOR

EDAD

LACTANTE MAYOR

ESCOLAR

Sl

ANTECEDENTES DE CAIDAS

NO

HPERACTIVIDAD

[ o T DU [T O O

PROELEMAS
NEUROMUSCULARES

ANTECEDENTES

SINDROME CONVULSIVO

DANO ORGANICO CEREBRAL

OTROS

SIN ANTECEDENTES

COMPROMIS0O DE

51

CONSCIENCIA

NO

Sl=|lal=|l=]l= =

PUNTAJE OBTENIDO

INTERFRETACKIN DE PUNTAIE

2 A 3 =MEDIANO RIESGO




