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Resumen

La aplicacion del presente proceso de atencion de enfermeria (PAE) corresponde al
Recién Nacido Pre Término (RNPT) de 35 semanas, B.O. de sexo masculino de 4 dias de
internamiento; en la unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de un hospital nacional; con
diagndstico médico sindrome de distrés respiratorio. Se valoro a la paciente a través de la Guia
de Valoracion por Patrones Funcionales de Marjory Gordon, se identificaron los problemas y las
necesidades durante la valoracion. En los 3 dias de brindar los cuidados de enfermeria se
identificaron 9 diagndsticos de enfermeria, de los cuales se priorizaron 5 diagndsticos que
fueron: Deterioro del intercambio de gases relacionado a desequilibrio en la ventilacion
perfusion, Disminucion del gasto cardiaco relacionado a la alteracion de la poscarga, Hipotermia
relacionado a reserva de grasa subcutanea insuficiente, Riesgo de Infeccion relacionado a medios
invasivos y Riesgo de Shock relacionado a Sepsis. Los objetivos generales propuestos fueron:
RNPT presentara adecuado intercambio de gases durante la estancia en el Unidad de cuidados
Criticos; el RNPT presentara gasto cardiaco adecuado durante su estancia en la Unidad de
cuidados Criticos; el RNPT presentara intercambio de gases adecuado, gasto cardiaco adecuado,
normotermia, el Recién Nacido disminuira riesgo de infeccion y el Neonato evidenciara ausencia
de signos de Shock. Se concluye que los objetivos planteados, el primero, tercero y quinto fueron
alcanzados durante la intervencion, sin embargo, el segundo y el cuarto objetivo fue
parcialmente alcanzado en los 3 dias de intervencién porque el recién nacido adquirié una
Infeccion asociada a la atencion en Salud. Se concluye que el proceso de atencion de enfermeria
ha sido aplicado adecuadamente siendo de beneficio para el paciente en estudio.

Palabras clave: Proceso de atencion de enfermeria, Recién Nacido Pre Termino, distrés

respiratorio
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Capitulo |
Valoracion
Datos generales
Nombre: B.O
Edad: 4 horas de vida
Motivo de ingreso y diagndstico médico: El recién nacido pre término (RNPT), ingresa a
la unidad en incubadora, trasladado de atencion inmediata por el profesional enfermero, reactivo
a estimulo, con dificultad respiratoria y con apoyo de oxigeno por Oxihood a 4 litros por
minutos, presentando antecedentes maternos de Rotura Prematura de Membrana
aproximadamente de 36 horas. Diagnostico médico: Dx. Médico de sindrome de distrés
respiratorio, sepsis probable.
Dias de hospitalizacion: 16 dias.

Dias de atencion de enfermeria: 3 dias.

Valoracion segun patrones funcionales:

Patrén I: Percepcion — control de la salud.

Antecedente materno: madre de 17 afios de edad, con 6 controles prenatales, que presenta
Rotura Prematura de Membrana aproximadamente de 36 horas, siendo el primer hijo. Sin
antecedentes de Diabetes Mellitus, ni alergia medicamentosa y con buena higiene corporal.

Antecedente del recién nacido pretérmino producto de parto por Cesarea, nace con Apgar
8 al minuto y 9 a los 5 minutos, con poca presencia de liquido amnidtico, recibié profilaxis

(CREDE) en un hospital Nacional de Lima.
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Patrén I1: Nutricional metabdlico.

Recien nacido que presenta fontanela normotensa, con piel palida ciandtico, con escasa
grasa subcutanea, nace con un peso de 2 470kg, con talla igual a 47 cm, Peimetro Cefélico de 33
cm Perimetro Toraccico de 28.5 cm. Se encuentra en Nada por via oral y con sonda orogastrica a
gravedad, con ruidos hidro-aéreos disminuidos, abdomen ligeramente tenso y con residuo
géstrico turbio. Presenta balance hidrico positivo y electrolitos séricos dentro de los valores
normales. Con Temperatura igual a 35.3 °C. Ano permeable.

Patrén I11: Eliminacion.

Pretérmino que realiza deposicion meconial ligosa en regular cantidad una sola vez en
turno de 12 horas, portando sonda vesical a circuito cerrado, con contenido colurico con flujo
urinario igual a 3cc/Kg/h.

Patron IV: Actividad — ejercicio.

Actividad respiratoria

Recién nacido pre término (R.N.P.T) de 35 semanas con frecuencia respiratoria irregular
oscilando entre 45 y 68 respiraciones por minuto, en ventilacion mecanica en modo CPAP,
presenta saturacion de oxigeno igual a 80 % y Disnea por lo cual es intubado con TET N° 3 fijado
a 8cm de la comisura labial, evidenciandose pequefio sangrado en la mucosa oral.

Actividad circulatoria

El RNPT con tendencia a bradicardia (FC igual a 112 latidos por minuto), una presion
arterial igual a 73/48 mm Hg, una presion arterial media de 54 mmHg, y un llenado capilar mayor
a 3 segundos. Portador de Catéter umbilical arterial y venoso permeable.

Patron V: Descanso — suenfo.
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Suefio conservado durante hora y media a dos horas después de cada manipulacion y
despierta a la estimulacion tactil.

Patron VI: Perceptivo - cognitivo.

Pretérmino activo y reactivo al estimulo, con reflejo de prension, basqueda, pulilas
reactivas a la luz tamafio +2, con fruncido de cejas y que por momentos irritable y se desacopla
del ventilador.

Patrén VII: Autopercepcion — Autoconcepto

Madre adolescente sin experiencia en crianza de hijos.

Patréon VIII: Relaciones — rol.

Madre Adolescente que convive con su pareja mayor de edad, en una vivienda alquilada,

refiere sentirse preocupada por el estado de salud de su bebé.

Patrén 1X: Sexualidad — Reproduccion.

Los testiculos del prematuro no pueden palparse en la bolsa escrotal (testiculos

ectopicos).

Patrén X: Adaptacion — tolerancia al estrés.

“;Seforita mi bebé se pondra bien?” “; Cuando tomara su lechecita?”’, Madre del
pretérmino inexperta y con temor de tocar a su bebé.

Patrén XI: Valores — Creencias.

Madre con creencias religiosas catélicas.
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Datos de valoracion complementarios

Examenes auxiliares

Tabla 1
Grupo Sanguineo y Factor RH
Compuesto Valor encontrado
Grupo sanguineo @)
Factor RH POSITIVO

Fuente: Resultado de Laboratorio

Interpretacion: o+ donador universal

Tabla 2

Hemograma completo
Compuesto Valor encontrado Valor minimo Valor maximo
Hemoglobina 12 12 gr/dl 16 gr/dl
Hematocrito 36 37 gr/dl 48 gr/dl
Globulos blanco 8.07 5mm 10 mm
el .
Eosinofilos 0 0.5% 4%
Basofilos 0 0% 2%
Monocitos 8.5 4 % 8 %
Linfocitos 20 23 % 35 %
Plaquetas 150 150 mil mm 400 mil mm

Fuente: Resultado de Laboratorio

Interpretacion: Hemograma sin alteraciones.

Tabla 3
Examen de Gases Arteriales. FiO2 40 % T=37°C
Valor encontrado Valores Normales
PH 7.127 7.350 — 7.450
PO2 42.1 60 -80 mm Hg
PCO2 49.7 36 -46 mm Hg
HCO3 19.2 22 -25 mEq/L

Glucosa 130 45 — 130 mg/dl
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SO2

94%

92 — 95%

Fuente:

a la disminucion del PH y una presion de oxigeno de 42.1 mm de Hg y bicarbonato de 19.2

mEq/L.

Resultado de Laboratorio

Interpretacion: El paciente se aprecia una Acidosis respiratoria Compensada Met., debido

Tratamiento médico.

Primer dia (06/05/2018)

Nada por via oral (NPO)
Dextrosa 10% 7cc/h

Gluconato de Calcio 3cc EV c/8h
Ampicilina 125 mg EV c/12h
Cefotaximal25 mg EV c/12h
Segundo dia (07/05/2018)

Nada por via oral (NPO)
Dextrosa 10% 7cc/h

Gluconato de Calcio 3cc EV c/8h
Ampicilina 125 mg EV c/12h
Cefotaximal25 mg EV c/12h
Dobutamina 5.7 cc + Dext 5% 18.3 cc0.3 cc/h

Fentanilo 6cc + Dext 5% 18cc0.4 cc/h

Tercer dia (11/05/2018)
Nada por via oral (NPO)

Dextrosa 10% 7cc/h



Gluconato de Calcio 3cc EV c/8h

Ampicilina 125 mg EV c/12h

Cefotaximal25 mg EV c/12h

Dobutamina 5.7 cc + Dext 5% 18.3 cc 0.3 cc/h
Dopamina 1.8 cc + Dext 5% 22.2 cc 0.5 cc/h

Fentanilo 6¢cc + Dext 5% 18cc 0.4 cc/h

15
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Capitulo 11

Diagndstico, planificacion y ejecucion

Diagnostico enfermero

Primer diagnostico:

Etiqueta diagnostica: Deterioro del intercambio de gases.

Caracteristicas definitorias: disnea, cianosis, Apnea, gasometria arterial anormal.

Factor relacionado: desequilibrio en la ventilacion perfusion.

Enunciado diagndstico:

Deterioro del intercambio de gases relacionado con el desequilibrio en la ventilacion
perfusion evidenciado por disnea, cianosis, Apnea, gasometria arterial anormal.

Segundo diagnéstico:

Etiqueta diagnostica: Disminucion del gasto cardiaco.

Caracteristicas definitorias: Bradicardia y prolongacién del tiempo de llenado capilar.

Factor relacionado: Alteracion de la poscarga.

Enunciado diagndstico:

Disminucion del gasto cardiaco relacionado con la alteracién de la poscarga evidenciado
por bradicardia y prolongacion del tiempo de llenado capilar.

Tercer diagnostico.

Etiqueta diagndstica: Hipotermia.

Caracteristicas definitorias: Aumento del consumo de oxigeno, distrés respiratorio.

Temperatura corporal de 35.3 °C
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Factor relacionado: grasa subcutanea insuficiente.

Enunciado diagndstico:

Hipotermia relacionada con reserva de grasa subcutanea insuficiente evidenciado por
aumento del consumo de oxigeno, distrés respiratorio.

Cuarto diagnostico.

Etiqueta diagnostica: Riesgo de Infeccion.

Factor de riesgo: medios Invasivos (TET, catéter Umbilical, sonda vesical).

Enunciado diagnéstico:

Riesgo de Infeccion relacionado con medios Invasivos (TET, catéter Umbilical, sonda
vesical).

Quinto diagnostico.

Etiqueta diagndstica: Riesgo de Shock.

Factor de riesgo: Sepsis.

Enunciado diagnéstico:

Riesgo de Shock relacionado a Sepsis.

Sexto Diagndstico

Etiqueta diagnostica: Desequilibrio nutricional inferior a las necesidades corporales

Caracteristicas definitorias: evidenciado por palidez de piel y mucosas.

Factor relacionado: incapacidad para ingerir alimentos

Enunciado diagnostico: Desequilibrio nutricional inferior a las necesidades corporales
relacionado con incapacidad para ingerir alimentos, evidenciado por palidez de piel y mucosas.

Séptimo Diagndstico

Etiqueta diagnostica: Riesgo de desequilibrio electrolitico



Factor de riesgo: mecanismos de regulacion comprometidos.

Enunciado diagnostico: Riesgo de desequilibrio electrolitico relacionado a mecanismos
de regulacion comprometidos.

Octavo Diagnéstico

Etiqueta diagndstica: Ansiedad ante la muerte.

Caracteristicas definitorias: angustia y temor de la madre.

Factor relacionado: incertidumbre sobre el pronostico.

Enunciado diagnostico: Ansiedad ante la muerte relacionada con incertidumbre sobre el
pronostico evidenciado por angustia, temor.

Noveno Diagnostico

Etiqueta diagndstica: Deterioro de la mucosa oral.

Caracteristicas definitorias: pequefio sangrado en mucosa oral.

Factor relacionado: factor mecénico (Intubacion).

Enunciado diagnostico: Deterioro de la mucosa oral relacionado con factor mecéanico

(Intubacion).

18
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Planificacion
Priorizacion.

1. Deterioro del intercambio de gases relacionado con el desequilibrio en la
ventilacion perfusion evidenciado por disnea, cianosis, Apnea, gasometria arterial
anormal.

2. Disminucién del gasto cardiaco relacionado con la alteracion de la poscarga
evidenciado por Bradicardia y prolongacion del tiempo de llenado capilar.

3. Hipotermia relacionada con reserva de grasa subcutanea insuficiente evidenciado
por aumento del consumo de oxigeno, distrés respiratorio. Temperatura corporal
igual a 35.3°C.

4. Riesgo de Infeccion relacionado con medios Invasivos (TET, catéter Umbilical,
sonda vesical).

5. Riesgo de Shock relacionado a Sepsis.

6. Desequilibrio nutricional inferior a las necesidades corporales relacionado con
incapacidad para ingerir alimentos, evidenciado por palidez de piel y mucosas.

7. Riesgo de desequilibrio electrolitico relacionado a mecanismos de regulacion
comprometidos.

8. Ansiedad ante la muerte relacionada con incertidumbre sobre el prondstico
evidenciado por angustia, temor.

9. Deterioro de la mucosa oral relacionado con factor mecanico (Intubacion).



Plan de cuidados

Tabla 4
Diagnostico de enfermeria: Deterioro del intercambio de gases relacionado con el desequilibrio en la ventilacion perfusion evidenciado por

disnea, cianosis, Apnea, gasometria arterial anormal

Planificacion
Ejecucion
Obijetivo / resultado Intervenciones 06/05/18 07/05/18 11/05/18
M T N M T N M T N
Obijetivo general: 1. Valorar patrén res_piratorio —_— — — —
con la escala de Silverman
RNPT presentara Anderson. —
intercambio de . Mantener vias aéreas
gases adecuado Permeables y aspiracion de  — —_ —
durante su estancia secreciones. - —
en la Unidad de Monitorizar signos vitales
cuidados Criticos. en cada turno —_—
especialmente FR, SPO2. — — — —
Resultados Esperados: 4. Auscultar ruidos
1. RNPT presentara respiratorios y/o ruidos —
Frecuencia agregados, roncus. -
respiratoria entre Brindar cuidados segun — . -
40 a 60 fases de la Oxigenoterapia. — >
respiraciones por Garantizar que el oxigeno — —
minuto, brindado se encuentre tibio —
mejorando la y humidificado. —
disnea. Brindar cuidados —_—
2. RNPT presentara posturales que favorezca la —
coloracion expansion pulmonar. — -
sonsorada durante Monitorear e interpretar —
el turno, con gasometria arterial y




SPO2igual a92 a
95%

RNPT presentara
ciclos
respiratorios
normales, sin
presencia de
pausas
respiratorias ni
apneas.

RNPT presentara
gasometria arterial
normal.

10.

11.

12.

13.

monitorizar el equilibrio
acido base.

Conocer y vigilar los
parametros ventilatorios de
la ventilacion mecanica
invasiva.

Observar simetria y
elevacion del térax y
controlar las presiones en
la via aérea.

Evaluar y registrar la
frecuencia, ritmo,
profundidad, esfuerzo
respiratorio.

Evaluar la presencia o
ausencia de disnea
Observar la presencia o
ausencia de cianosis.

21



Tabla 5
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Diagnostico de enfermeria: Disminucion del gasto cardiaco relacionado con la alteracion de la poscarga evidenciado por Bradicardia y

prolongacion del tiempo de llenado capilar

Planificacion Ejecucion
Objetivo/Resultados Intervencion 05/05/18 07/05/18 11/05/18
M T T T N
Obijetivo general: 1. Monitorizar funcién .
Recién Nacido Pre cardiorrespiratoria. (FR,FC, P.A, — - - —
término presentara PAM) 7pm
gasto cardiaco 2. Administrar drogas vaso activasy  7am 12m 7 am 12m
adecuado durante su vigilar los efectos del mismo.
estancia en la L{r_ndad 3. Observar Iqs pulsos periféricos, el . — — — —
de cuidados Criticos relleno capilar, la temperatura y el
color de las extremidades.
Resultados Esperados: 4. Colocar cabecera en angulo de 30 ° —
1. RNPT presentara 5. Monitorizar los efectos de los — — - — —
FC entre 140 a 160 medicamentos.
lat/min. 6. Real!zar manipulaci,én_minima. — — —_ . —
2. RNPT presentara 7. Realizar Balance Hidrico.
adecuado llenado 8. Monitorizar los niveles de — —_
capilar. electrolitos.
9. Minimizar los facto_res ambientales — — — - —
estresantes (Luz, ruido)
oo caesponda. o -
p : — —_ .




Tabla 6
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Diagnostico de enfermeria: Hipotermia relacionada con reserva de grasa subcuténea insuficiente evidenciado por aumento del consumo de

oxigeno y temperatura inferior a los valores normales

Planificacion
Ejecucion
Objetivo / resultado Intervenciones 06/05/18 07/05/18 11/05/18
M T N M T N M T N
Obijetivo general: 1. Monitorizar Temperatura 7am 1pm 7am 1pm 7pm
RNPT presentara Corporal del Recién Nacido y
normotermia durante vigilar la T° proporcionado
el turno. por la incubadora. cada hora
Resultados Esperados: 2. Realizar Monitorizacion 7am 1pm 7am 12m 6pm
1.RNPT presentara respiratoria.
una SPO2 entre 92 a . -
95% 3. Administrar Manejo de — g -
2.RNPT presentara liquidos y electrolitos.
temperatura . —
corporal entre 4. Evitar pérdidas de calor — — -
36.5°C-37.4 °C
5. Observar datos de — — —
hipotermia: piel fria. —
6. Monitorizar Cuidados de — — — —
catéter central.
—>
7. Administracién de nutrientes T > @ —> — —
parenteral. —_
8. Evaluar la comodidad térmica > — - —
del paciente. —_




Tabla 7
Diagnostico de enfermeria: Riesgo de Infeccion relacionado con procedimiento y medios Invasivos (TET, catéter Umbilical, sonda vesical)
Planificacion
Ejecucion
Obijetivo / resultado Intervenciones 06/05/18 07/05/18 11/05/18
M T N M T N M T N
Objetlvo_ gepere_tl:, 1. Realizar el lavado de — . . — .
RNPT disminuiréa el manos.
riesgo de Infeccion
durante su estanciaen 2. Usar el equipo de —
la unidad de cuidados proteccion personal. - — . —
intensivos.
3. Mantener las medidas de
asepsia durante el
procedimiento. — - - — —
4. Favorecer la Ingesta de —_— _— .
Leche materna por SOG. g -
5. Realizar bafio, higiene - . — —_ —
bucal, curacion de catéter e
higiene perineal.
6. Coordinar con laboratorio
los exdmenes
complementarios —_ — —_—

solicitados para control de — —
Hgma C. y Proteina C

reactiva, seguimiento de

cultivos.
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Tabla 8

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de Shock relacionado a Sepsis

Obijetivo / resultado

Planificacion

Intervenciones

06/05/18

Ejecucion
07/05/18

11/05/18

M

T

Objetivo general:
RNPT evidenciara
ausencia de signos de
Shock.

no

9.

Evaluar estado neurol6gico
Valorar flujo urinario y sus
caracteristicas.

Monitoreo de balance
hidrico.

Controlar y valorar funciones
Vitales: T. FC.

Aplicar medidas de
bioseguridad en cada
procedimiento.

Mantener medios invasivos
libre de patégenos.

. Cuidados de enfermeria

procedimientos invasivos:
SOG, catéteres.
Administracion de ampicilina
y cefotaxima endovenoso,
valorar los efectos adversos.
Tener el coche paro, si fuera
necesario.

10. Iniciar los primeros pasos de

la Reanimacion
Cardiopulmonar.

9am

|

|

12m

N
—
—
—

—
—

6pm
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Capitulo 111
Marco tedrico
Deterioro del intercambio gaseoso.

El deterioro del intercambio gaseoso se refiere a la existencia de una dificultad en el paso
del aire y en la eliminacion del dioxido de carbono a través de la membrana alveolo capilar. Uno
de los factores presentar el deterioro del intercambio de gases, se debe al desequilibrio en la
ventilacion perfusion, siendo las principales caracteristicas definitorias la Hipoxemia, el patrén
respiratorio anormal, taquicardia, disnea, gasometria arterial anormal, aleteo nasal, Ph arterial
anormal, taquicardia, cianosis, entre otros (North American Nursing Diagnosis Association
[NANDA], 2017).

Asi mismo, Pascoal (2015) refiere que, el deterioro del intercambio gaseoso es una
condicion clinica grave que representa exceso o déficit de la oxigenacion y /o en la eliminacion
del didxido de carbono en membrana capilar alveolar.

Por otro lado, Rivera (2015) sostiene que, dentro de los factores para presentar distres
respiratorio se encuentra entre los maternos la edad gestacional menor a 37 semanas debido a que
los pulmones estan menos desarrollados, y dentro de los factores neonatales el sexo masculino,
debido a que tienen hormonas andrégenas que causan retraso en la maduracion pulmonar y la
disminucion de la produccion de surfactante.

El diagnostico enfermero se ve relacionado a un desequilibrio en la ventilacion perfusion,
el neonato de estudio es un RNPT de 35 semanas, el cual tiene los pulmones son inmaduros

desde el punto de vista anatomico Yy fisioldgico, esos factores reducen la ventilacion, oxigenacion
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y perfusién que producen hipoxemia, acidosis respiratoria y culminan en la insuficiencia
respiratoria (Tamez, 2016).

Por otro lado, Canizzaro (2011) refiere que, el RNPT, es aquel ser que presenta sus
6rganos inmaduros, donde el principal sistema que se ve afectado durante la adaptacion a la vida
extrauterina es el sistema respiratorio; por otro lado, Becerra (2014) realiz6 un estudio, en el que
concluye, que la causa principal del Distres Respiratorio es causado por procesos sépticos, los
cuales pueden ser por lesion pulmonar directa o de origen extra-pulmonar en el cual se ve
alterado la ventilo perfusién por causa infecciosa. Mientras que Marquina (2017) sostiene que,
entre los principales factores que contribuyen a la morbilidad perinatal es la rotura prematura de
membranas, siendo las complicaciones propias de la prematurez las que prevalecen y siendo el
distres respiratorio la complicacion mas frecuente.

Santiago (2014) sostiene que, los recién nacidos son susceptibles a presentar deterioro del
intercambio de gases, debido a que son propensos a disminuir su capacidad residual y la
distensibilidad; y que la alteracion de la ventilacion perfusion es la causa més frecuente de
hipoxemia en pretérminos con distres respiratorio por disminucion en la ventilacion con respecto
a la perfusion.

Oliveira (2015) concluye que, las caracteristicas definitorias que prevalecen méas en el
deterioro del intercambio de gases, es la disnea, respiracion anormal y la hipoxemia.

El RNPT present6 las siguientes caracteristicas definitorias: SPO2 de 80%, F.R de 68
res/min. PH igual a 7.1, PO2 igual a 42.1, PCO2 igual a 44.7, cianosis y disnea.

La presencia de disnea se puede explicar debido a que las infecciones respiratorias

pueden promover disturbios en la ventilacion perfusion, debido a este disturbio, el organismo
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como mecanismo compensatorio incrementa el trabajo respiratorio al intentar alcanzar los
valores normales de los gases sanguineos (Pascoal, 2015).

Las intervenciones de enfermeria realizadas frente a este problema estan basados en
vigilar la frecuencia, profundidad y esfuerzo respiratorio, por lo que, a poca ventilacion alveolar
y la hipoxemia causan insuficiencia respiratoria, asi también la saturacion de oxigeno que se
debe controlar y realizar la monitorizacion de los cambios iniciales en la oxigenacion (Puerta
2016).

Ademas, los cuidados de Enfermeria también fueron: Valoracion del patron respiratorio
con la escala de Silverman Anderson que es una escala que nos permite valorar la dificultad
respiratoria), respiratorio evaluando, aleteo, quejido, retraccion intercostal, retraccién toraco
abdominal (Bravo, 2014).

Ademas, Kozier (2013) refiere que, los signos vitales, son indicadores que reflejan el
estado fisioldgico de los 6rganos vitales (cerebro, corazén y pulmones) por lo que su medicion
debe ser objetiva y no ser tomada de forma rutinaria, porque de ello dependera el manejo del
Recién nacido, sabiendo que los prematuros con dificultad respiratoria requieren restablecer la
ventilo perfusion lo mas pronto posible. Es necesario el conocimiento y vigilancia de los
pardmetros ventilatorios, debido a que el ventilador mecénico, es una maquina que va a insuflar
volumen de aire en los pulmones por unidad de tiempo con una frecuencia respiratoria definida
por lo que conocer y vigilar los parametros ventilatorios permite adecuar o mejorar el
intercambio gaseoso.

La valoracion del color de la piel es una forma de evaluar la perfusion — circulacion del
cuerpo. La coloracion azul morada de la piel indica el deficit de oxigeno en la sangre, la

perfusion se puede identificar por medio del llenado capilar (Nufiez Del Prado & Orozco, 2016).
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Por otro lado, Arredondo (2014) refiere que, para mejorar la ventilo perfusion debe
existir una mayor presion transpulmonar, siendo la posicidn prona una de las posiciones que
mejora la ventilacion. Asi mismo, Choque (2017) menciona que, la pronacién en recién nacidos
puede reducir la lesion pulmonar asociada a ventilacion. También es importante indicar, el
monitoreo e Interpretacion de la gasometria arterial ya que permite valorar la funcion pulmonar
en téerminos de la oxigenacion y la ventilacion para mantener el equilibrio &cido base.
Interpretarlas permite establecer el diagndstico de las alteraciones de su equilibrio: Acidosis o
Alcalosis y si es de origen Respiratorio o Metabdlico. Asi mismo, tener conocimiento de las
fases de soporte oxigenatorio, fase 1 (terapia con Oxigeno inhalado), fase 2(empleo de presion
positiva continua) y fase 3 (ventilacién mandatoria intermitente) (Mechén, 2018).

Disminucién del gasto cardiaco

La disminucion del gasto cardiaco viene a ser cuando la cantidad de sangre que sale del
corazon es insuficiente para satisfacer las necesidades metabdlicas del ser vivo (NANDA, 2017).

Al respecto, Ramos (2014) refiere que, el gasto cardiaco esté definida, como la cantidad
de sangre que bombea el corazén hacia la circulacién sistémica durante un minuto, depende de la
frecuencia cardiaca y del volumen sistélico, ademas, dependiendo éste altimo de la precarga, la
contractilidad del miocardio y de la postcarga.

Mientras que Rodriguez (2017) define al gasto cardiaco, como el volumen minuto cuyo
resultado es el producto de la frecuencia cardiaca y el volumen de eyeccién y que cuya
disminucion es una situacion en la que el corazon es incapaz de mantener un volumen minuto
adecuado para satisfacer las necesidades tisulares de oxigeno. Asi mismo, sostiene que ante la
disminucion del gasto cardiaco se va a producir una vasodilatacion en los 6rganos vitales como

el cerebro, el corazén y glandulas suprarrenales para mantener una buena perfusion y aporte de
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oxigeno a nivel tisular, seguidamente una vasoconstriccion periférica con disminucion de flujo
sanguineo a los sistemas no vitales y de esta manera mantener los valores de presion dentro de
valores normales.

El factor relacionado al diagndstico enfermero se ve relacionado a la disminucién de la
postcarga debido a infeccidn contraida a través de la entrada del liquido amnidético en los
pulmones, originando una situacion de hipoperfusion grave (Rodriguez, 2012).

Asi mismo, De la Blanca (2017) nos refiere que, el recién nacido a nivel fisioldgico, va a
presentar aumento de la frecuencia cardiaca, principal mecanismo compensatorio del gasto
cardiaco y que la presencia de la acidosis, hipoxia e hipotermia va a provocar un cortocircuito de
derecha a izquierda a través del foramen oval y el ductus comprometiendo el aporte adecuado de
oxigeno a los tejidos. Pero que debemos tener en cuenta que los mecanismos compensatorios
tienen un limite mas estrecho, tanto mas cuando es prematuro, aumentando el riesgo de lesion
cerebral en situacion de inestabilidad cardiovascular.

NANDA (2017) refiere que, dentro de las caracteristicas definitorias de la disminucion
del gasto cardiaco tenemos a la prolongacién del llenado capilar, Disnea, Bradicardia, color de
piel anormal (cianosis, palidez), entre otros.

El paciente pretémino presento las siguientes caracteristicas definitorias: Bradicardia,
prolongacidn del tiempo de llenado capilar y palidez.

Por su parte, Garzon (2014) refiere que, la prolongacion del llenado capilar es un signo
precoz de deterioro hemodinamico mucho mas especifico que la taquicardia y se presenta mucho
antes que la hipotension, cuya valoracion es muy importante para la estimacion del flujo

sanguineo.
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Las intervenciones de enfermeria realizadas frente a este problema consisten en la
monitorizacion cardiorrespiratoria. (FR, FC, P.A, PAM) y manejo de drogas vasoactivas. El
trabajo del corazon depende principalmente de la cantidad de sangre que impulsa por minuto
contra la presion media de la circulacion general y pulmonar, administrar drogas vasoactivas y
vigilar los efectos del mismo. El conocimiento del uso de drogas vasoactivas permite identificar
de forma temprana los efectos sobre el Recién Nacido disminuyendo las complicaciones y
favoreciendo a la seguridad del paciente (Nufiez, 2015).

Otrasa de las intervenciones de enfermeria son la manipulacién minima y el balance
hidrico. Davila (2017) refiere que, se estima que un prematuro, es manipulado unas 100 veces en
un dia lo que conlleva a presentar alteraciones a niveles fisiolégicos y neurolédgicos y que para
recuperarse demanda de un mayor consumo de oxigeno y energia. Por cuanto el prematuro esta
sometido a situaciones de estrés, siendo uno de los indicadores la variabilidad en la frecuencia
cardiaca (Bermudez, 2014), alterando de esta manera el gasto cardiaco.

Realizar Balance Hidrico, debido a que el 80 % del peso del prematuro es agua, es
importante realizar la cuantificacion del balance hidrico, que no es méas que la diferencia entre lo
que ingresa y lo que egresa en un tiempo determinado, lo cual nos permite prever alguna
alteracion en el organismo (Olano, 2013).

Asi mismo, minimizar los factores ambientales estresantes como la luz y el ruido ayudan
a mantener un ambiente favorable en la recuperacion de su salud, entre los efectos que produce
la sobreestimulacion son la bradicardia, apnea, hipoxemia, conducta desorganizada y estrés

(Moreno, 2015).
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Hipotermia

Segin NANDA (2017), define a la hipotermia, como la temperatura corporal central
inferior al rango normal diurno, debido a que el organismo es incapaz de regular la temperatura.

Mientras que Delacourt (2010) refiere que, la hipotermia se presenta cuando el organismo
pierde la capacidad para mantener su temperatura corporal normal.

Sin embargo, para Oliver (2016) manifiesta que, la hipotermia hace referencia al
enfriamiento del cuerpo por debajo del rango de la temperatura normal y es entonces cuando los
drganos comienzan a deteriorarse.

Por otro lado; la prematuridad es un factor de alto riesgo, es probable que se deba a
distintos factores el motivo de su nacimiento; sin embargo, la mayoria de los prematuros tienen
la termorregulacion afectada por un metabolismo basal bajo, con escasa produccion de calor,
disminucion de la reserva grasa corporal, un aumento de la superficie cutanea relativa y
deficiente de control vasomotor que condiciona una conducta poiquiloterma con mayor
tendencia a la hipotermia que a la hipertermia (Rellan, Garcia de Rivera & Aragoén, 2008).

El factor relacionado al diagnostico Enfermero se ve relacionada insuficiencia de
deposito de grasa parda, y escasa grasa subcutanea. El neonato prematuro en estudio, no tiene la
capacidad para producir calor, su produccién es limitada y por el contrario se encuentran
aumentados los mecanismos por los que pierde calor y con ello el riesgo de hipotermia precoz
(Rico, 2014).

Para que haya una homeostasis de la temperatura corporal, debe haber un equilibrio entre
la produccion y la pérdida de calor. Siendo el hipotalamo el centro regulador de la temperatura.
Existen dos formas de producir calor: “Termogénesis no termorreguladora”, aquella que se

obtiene como resultado del metabolismo basal, la actividad, como también la que es producida
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por los alimentos. Y la otra es la “Termogénesis termorreguladora”, “termogénesis quimica”,
“mecanismo de la grasa parda” o “estrés térmico”, aquella que se obtiene a expensas de un gran
consumo de energia para poner en marcha mecanismo termorreguladores para aumentar la
temperatura corporal.

Asi mismo, Franco (2010) manifiesta que, la capacidad de respuesta de los recién nacido,
aun mas si son prematuros, que presentan algun tipo de infeccion es la hipotermia; siendo ésta la
alteracion de la temperatura més frecuente. Zufiiga (2012) y Klein (2017), hacen referencia
también a que, los mecanismos de pérdida de calor en el recién nacido son: por radiacion,
conveccion, conduccion y evaporacion.

Por su parte, NANDA (2017) menciona, dentro de las caracteristicas definitorias: al
aumento del consumo de oxigeno, distrés respiratorio, temperatura central de grado 1 hasta el 4,
acidosis metabolica, bradicardia, piel fria al tacto, palidez, hipoglicemia, entre otros.

Para el caso de estudio el RNPT, present0 las siguientes caracteristicas: aumento del
consumo de oxigeno, distrés respiratorio y una temperatura igual a 35.3 °C.

Para, Klein (2017) refieren respecto a las intervenciones a realizar son: Controlar
Temperatura corporal del Recién Nacido y vigilar la Temperatura proporcionado por la
incubadora para lograr un microambiente temperado. Evitar pérdidas de calor mediante los 4
mecanismos, por cuanto es importante conservar una temperatura neutra en el microambiente del
prematuro para ayudar a que las células funciones con eficiencia. Observar datos de hipotermia,
coloracion de la piel, frialdad.

Las intervenciones de enfermeria realizadas frente a este problema estan basadas en el
manejo adecuado de liquidos y electrolitos debido a que en el prematuro las pérdidas de agua por

evaporacion estan muy aumentadas por el escaso desarrollo de su epidermis, asi mismo mantener
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el grado de humedades altas durante una semana y principalmente los tres primeros dias de vida
el grado de humedad debe estar por encima de los 75 % (Del Aguila 2016).
Riesgo de infeccion

Segun, NANDA (2017) define al riesgo de Infeccidn, como la vulnerabilidad a ser invadido
y a la proliferacion de microorganismos capaces de causar dafio y comprometer la salud.

Asi mismo, Huatuco (2014) manifiesta al respecto que, los pacientes que ingresan a una
entidad de salud por una patologia o condicion, son vulnerables a adquirir una infeccion
intrahospitalaria, entendida ésta como aquella infeccion adquirida durante la hospitalizacion 48 a
72 horas después del ingreso o después de haber sido dado de alta.

El factor relacionado con este diagndstico son los medios invasivos, ya que, al nacer, las
barreras fisicas y quimicas del cuerpo estan presentes, pero que son funcionalmente deficientes,
mas aun en los prematuros, la piel y mucosas se lesionan con facilidad (Anderson, 2016).

Por su parte, Chincha (2013) detalla que, entre las infecciones adquiridas en las unidades
de cuidados intensivos, aquellas infecciones del torrente sanguineo asociado a catéter venoso
central y la infeccion del tracto urinario asociado a catéter.

Segun, la OPS (2013) explica que, la infeccion se refiere a la invasion y multiplicacién
de microorganismos en un érgano de un cuerpo vivo. Estos microorganismos pueden ser virus
bacterias (estreptococos o estafilococos en las infecciones cutaneas, Escherichia Coleen las
infecciones urinarias), parasitos (protozoos que causan la toxoplasmosis, por ejemplo) o hongos
0 micosis (por ejemplo, Candidas). El organismo establecera los mecanismos de defensa para
luchar contra los microorganismos indeseables. Uno de los principales sintomas de la infeccion
es la presencia de fiebre. La infeccion del torrente sanguineo y sepsis neonatal esta asociado al

uso cateteres en los recién nacidos hospitalizados.
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Las intervenciones a realizadas para disminuir el riesgo de Infeccion se basan en realizar
las medidas de bioseguridad, principalmente el lavado de manos, fortalecimiento del sistema
inmunoldgico entre otras medidas.

Debido a que el lavado de manos es la medida méas importante para evitar las infecciones
intrahospitalarias priorizando los “5 momentos del lavado de manos” (Anderson J 2016).

Asi mismo, el uso de equipos de proteccion personal, Ilamadas también barreras
primarias de la bioseguridad: como el gorro, guantes, mandilon, mascarilla y gafas, son los que
garantizan la seguridad en un procedimiento (Huatuco, 2014).

La leche materna no solo provee de nutrientes. Ademas, Nieto (2013) sostiene que, el
calostro (primera leche) contiene inmunoglobulinas A, necesarias para fortalecer el sistema
inmunoldgico, y de ésta manera bridar inmunidad a las mucosas, cubriendo el revestimiento
interior inmaduro del tracto digestivo previniendo la adherencia de bacterias, virus, parasitos y
otros patdgenos.

Otra de las medidas a adoptar es la higiene. La fuente de infeccién es la persona, animal,
objeto o sustancia de la cual un agente infeccioso pasa a un huésped susceptible, por cuanto
realizar el bafio diario es muy importante para disminuir el riesgo de infeccion ya que tiene como
objetivo conservar la piel y mucosas en buen estado para facilitar sus funciones protectoras.
(Flores, 2010).

Mientras que, Cabrera (2017) sostiene que, la higiene oral es una medida efectiva en
Neumonias asociadas a ventilador mecanico. Por otro lado, Cano (2016) refiere que, una de las
vias de infeccion, es la via ascendente en la cual los gérmenes llegan a la vejiga a partir de la

flora perineal. Debido a que las infecciones del torrente sanguineo tienen gran cantidad de
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factores de riesgo, uno de los principales es el uso de catéteres centrales, en éste caso la
presencia del catéter umbilical, por lo que el cuidado y limpieza de la zona de insercién,
desinfeccion con alcohol o clorhexidina al 0.2% en caso corresponda asi mismo su cambio segun
dias de permanencia (Gonzales, 2013).

Riesgo de Shock

NANDA (2017) define al riesgo de shock, como aquella condicion donde se es
vulnerable a un aporte sanguineo inadecuado para los tejidos, que pueden conducir a una
disfuncion celular que comprometa la salud y sea una amenaza para la vida. También nos
menciona que dentro de los factores de riesgo se encuentra la Sepsis.

Por otro lado, Torres (2017) refiere que, el shock es una condicién aguda, en donde existe
una disminucion en la entrega de oxigeno a nivel tisular para con sus necesidades metabdlicas,
ocasionando un desbalance entre el aporte y la demanda.

Segun, Rodriguez (2012) manifiesta que, la incidencia de sepsis en neonatos variade 1 a
10% por cada 1000 nacidos vivos, siendo especialmente los neonatos prematuros, refiere ademas
que los microorganismos patégenos invaden el torrente sanguineo del neonato a través de las
infecciones maternas o por exposicion del liquido amnidtico contaminado por rotura prematura
de membrana.

El factor relacionado a este diagndstico Enfermero es el Sindrome de respuesta
Inflamatoria, Sepsis, que constituye una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
neonatal. Los recién nacidos prematuros tienen el sistema de inmunidad inmaduro mucho mas
que los recién nacidos a término y dentro de otros factores de riesgo, vulnerables a infecciones,
dentro de su estudio un alto porcentaje atribuido a la rotura prematura de membrana no son

tratadas tienen el riesgo de presentar Shock (Torre & Sarduy, 2016).
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Las sepsis por Candida sp, y S. epidermidis son de sintomatologia mas solapada y de
progresién mas lenta y son mas frecuentes en RN prematuros que tienen colocado un catéter
invasivo (Torres, 2017).

Las intervenciones realizadas fueron, Evaluacion del estado neuroldgico que aporta
informacion valida y fiable respecto al estado funcional y madurativo. Ademas, Valorar flujo
urinario y sus caracteristicas. Un indicador del Shock neonatal también es la disminucion del
flujo urinario.

La valoracién neurol6gica incluye examen fisico de cabeza y cuello, reflejos, asi mismo
los estados de suefio y vigilia. Cuyos signos de letargia, irritabilidad, hipotonia, hipertonia,
temblores, convulsiones, fontanelas tensas son un indicativo de que el sistema neuroldgico se vea
comprometido (Soloa, 2013).

La funcion renal madura con la edad gestacional y a menudo manifiestan inmadurez de la
homeostasis del agua y del sodio, antes de las 36 semanas no han desarrollado todas las nefronas.
F.U = VT/n® de horas x peso (0.5 -2 ml/kg/h) ymonitoreo de balance hidrico (Torres, 2017).

Otro cuidado de enfermeria consiste en la administracion de ampicilina y cefotaxima
endovenoso la antibioterapia debe cubrir S. agalactiae, Enterobacterias (sobre todo E. coli y
klebsiella) y L. monocytogenes y valorar sus efectos adversos (Coronel, 2013).

Tener el coche paro, unidad rodante, en la que se concentra de manera ordenada el
equipo, material y medicamentos, para iniciar oportuna y adecuadamente las maniobras de

Reanimacion Cardiopulmonar (Guevara, 2011).



Capitulo 1V
Evaluacion y conclusiones

Se atendieron 3 dias al paciente, iniciando el 06/05/18 al 11/05/18.

Se atendio al paciente de iniciales O.B en la unidad de cuidados intensivos Neonatales,
durante 3 dias, cuya valoracion inicio el 06 de mayo Yy finalizd la atencién el 11 de mayo del
2018.

El ler y segundo dia de atencidn fue en el turno diurno, y el 3er. dia en turno noche.

El primer dia tuvo 9 diagnosticos, el 2do. Dia 6 diagnosticos y el 3er. dia fueron 5
diagnosticos identificados.

Evaluacion por dias de atencion:

Primer dia:

Primer diagndstico

Deterioro del intercambio de gases

Obijetivo no alcanzado: RNPT no present6 adecuado intercambio de gases al evidenciar
una frecuencia respiratoria de 72 respiraciones por minuto, presién de Oxigeno igual a 46 mm
Hg, saturacion de Oxigeno igual a 90 % y leve cianosis central.

Segundo diagndstico

Disminucion del gasto cardiaco

Obijetivo no alcanzado: RNPT no present6 adecuado gasto cardiaco al evidenciar una
frecuencia cardiaca de 98 latidos por minuto, llenado capilar igual a 2”y con una Presion
arterial media de 30 mm Hg.

Tercer diagnostico

38
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Hipotermia

Obijetivo alcanzado: RNPT presenta termorregulacion fluctuante, con temperatura entre
36.5°Ca36.7 °C.

Cuarto diagndstico

Riesgo de Infeccion

Obijetivo parcialmente alcanzado: RNPT disminuyo riesgo de infeccion de forma parcial
al presentar TET limpio, sonda vesical permeable, sin embargo, evidencia catéter umbilical
humedecido.

Quinto diagnéstico

Riesgo de Shock

Objetivo parcialmente alcanzado: RNPT disminuyo el riesgo de shock de forma parcial al
presentar estado neuroldgico sin alteraciones sin embargo continuo con funciones vitales
inestables y flujo urinario por debajo del rango normal.

Segundo dia:

Primer diagnostico

Deterioro del intercambio de gases.

Obijetivo parcialmente alcanzado: RNPT presentd adecuado intercambio de gases de forma
parcial, con una frecuencia respiratoria de 60 respiraciones por minuto, una presion de oxigeno
igual a 52 mm Hg y una saturacion de oxigeno igual a 90%.

Segundo diagnéstico

Disminucion del gasto cardiaco
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Objetivo parcialmente alcanzado: RNPT presentd adecuado gasto cardiaco de forma
parcial al presentar una frecuencia cardiaca de 115 latidos por minuto, llenado capilar menor de
2"y con una Presion arterial media de 44 mm Hg.

Tercer diagnostico

Hipotermia

Obijetivo alcanzado: RNPT presentd normotermia, con temperatura corporal igual a
36.7°C.

Cuarto diagndstico

Riesgo de Infeccion

Obijetivo alcanzado: RNPT disminuyo riesgo de infeccion al presentar TET limpio, sonda
vesical permeable, catéter umbilical limpio y seco.

Quinto diagnéstico

Riesgo de shock

Obijetivo alcanzado: RNPT evidenci6 estado neuroldgico, funciones Vitales estables,
Ilenado capilar adecuado, flujo urinario adecuado.

Tercer dia:

Primer diagnéstico

Deterioro del intercambio de gases

Objetivo alcanzado: RNPT presenta adecuado intercambio de gases al presentar una
frecuencia respiratoria de 45 respiraciones por minuto, una presion de Oxigeno igual a 60 mmHg
y una saturacion de oxigeno igual a 92 %.

Segundo diagnéstico

Disminucion del gasto cardiaco
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Objetivo parcialmente alcanzado: RNPT presenta adecuado gasto cardiaco de forma
parcial al presentar frecuencia cardiaca de 120 latidos por minuto, llenado capilar menor de 2” y
con una presion arterial media de 39 mm Hg.

Tercer diagnostico

Hipotermia

Objetivo alcanzado: RNPT normotermia, con temperatura corporal igual a 36.7°C.

Cuarto diagndstico

Riesgo de Infeccion

Objetivo parcialmente alcanzado: RNPT disminuy0 riesgo de infeccion de forma parcial
al presentar TET limpio, presenta miccion espontanea; sin embargo, evidencia catéter umbilical
enrojecido.

Quinto diagnéstico

Riesgo de Shock

Objetivo alcanzado: RNPT evidencié ausencia de signo de shock, al presentar normal
estado neuroldgico, llenado capilar adecuado y flujo urinario adecuado.

Conclusion:

El presente Proceso de Atencion de Enfermeria en estudio, es concluido de la siguiente
manera: los 5 objetivos planteados, durante la intervencion, 3 objetivos: adecuado intercambio de
gases, normotermia y ausencia de signo de shock fueron alcanzados totalmente y 2 objetivos
adecuado gasto cardiaco y disminuir riesgo de Infeccion fueron parcialmente alcanzados, en los
3 dias de intervencion. Por la oportuna participacion del personal de Enfermeria en el Cuidado y

Atencion al recién nacido prematuro. Por cuanto realizar el Proceso de Atencion de Enfermeria



es un método cientifico que nos permite elaborar planes de cuidado de forma directa e

individualizada de manera racional, l6gica y sistematica.
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Apéndices

Apéndice A: Guia de valoracion

VALORACION AL INGRESO: UCI NEONATAL

DATOS:

HC.
Apellidosdel RN:.....................l. Fecha y hora
de nacimiento:...../...../...... Edad:....... dias Sexo:
M/ F Fechay hora de ingreso al

servicio:...... [oeiii. /...

Persona de referencia referencia ....................
Telfioiin Procedencia: SOP - EMG
Otro:....ccvveeneen.. Forma de llegada: Incubadora -
Cuna Otro:................. PC...... cm PT....... cm
Peso nacimiento......... kg Peso actual........... Kg
PA:..... ...... mmhg FC:.......... x" FR:......... X
SatO2:........ % TCi......... °C

Dx. Médico:.......coovviniininnnn..

Dx. Enfermeria:......ccccccovvevvivcinenn,

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES
I. Patrén percepcion control de la salud
Antecedentes

Madre: ............ afios

Religién................... Gl...........

-DM HIV  HEPATITIS

L0 5 (0
-Alergia a medicamentos ............coevveiiiinneninin.
-Consumo de sustancias toxicas: No  Si
ESPECIfICar.... it
-N° de gestacion......... EG:............. N°hijos.........
-Control prenatal: No Si  N°........... Grupo S
y factor:...............

Padre: ............. afios  Religion....................
Gl...........
-DM  HIV  HEPATITIS Otro:...............

Parto

-Intrahospitalario Extrahospitalario

-Tipo: Vaginal () Cesérea ()
-Presentacion: Cefalico Podalico

-L. Amni6tico: Claro  Meconial

-Contacto precoz: No Si

RN o Neonato

-Apgar:...... /..... ptos EG (capurro)...........
-Sufrimiento fetal: No  Si

-Profilaxis: umbilical CREDE vit. K

-Estado de higiene: BuenaRegular Mala

I1. Patrén Nutricional - Metabdlico
-Alimentacion: NPO NPT NPP LME
LM FM  SOG OtroS.....cccenen.

Piel:
Vermix caseosa Lanugo Milium
-Color: Rosada  Pélida ictérica

-Fontanela : Abombada
Boca
-Vomitos: No  Si

deprimida

Abdomen

Blando depresible distendido
-Perimetro abdominal................ cm
-Ruido hidroaereo: Presente  disminuido
aumentado  ausente
-Drenajes: No Si
CaracteriStiCas. .....vvveee i
-Ano permeable: Si No
I11. Patrén de Eliminacién
Intestinal:

Miccidn esponténea: Si No

CaracteristiCas: ......cocevevieveeieiee e e
Sonda vesical - Colector Urinario - Cantidad de la
diuresis...............

Fecha de colocacion.............cocooiiiiiiiiiiii i,
IVV.Patrén Actividad - ejercicio

Actividad respiratoria

Espontanea  oxigenoterapia VM invasiva VM
no invasiva

-Fio2:....... % por CBN HOOD CPAP TET
Ne....... [oiiiil. cm

-V. mecanica: Modo.......... Parametros
ventilatorios: Fi02: ........ FR: ....... VT: ..........
PS:.......... PIP:...... PEEP: .....



-Cianosis: No  Si  Zona:
-Disnea: No Si Silverman/Anderson............
Aleteo nasal ~ Retraccion xifoidea  Tiraje

-Ritmo: Regular irregular

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

-Secreciones: mucosa  serosa ~ meconial
sanguinolenta Verdosa/amarillenta fluida
densa

Actividad circulatoria

-Ritmo: Regular irregular

-Llenado capilar: menor de 3°  Mayor de 3"
-FC: .......PA:....... PAM.:.......... Conservados
disminuido ausente

-Frialdad: MSI MSD MIlI MID

-Edema: No  Si
localizaciOn:.............c..ccoovvinnnnnn.

Ejercicio

-Tono muscular: Conservado  hipotonia

hipertonia

-Movilidad: Conservada limitada

Comentario

adicional:............oocoi

V. Patron Suefio - descanso

- Horas de suefo:............... regular

irregular

Comentarios

adicionales:.........ooviiiiii

V1. Patrén Cognitivo -perceptual

-Estado de conciencia: Dormido Activo

Somnoliento reactivo  No Reactivo

Letérgico Hipoactivo

Reflejos: succion busqueda plantar

Babinski Moro Prension

-Presencia de anomalias:

VISION. ..o
Escucha............ccoooooiiiiii i,

-Pupilas: Isocoricas Anisocoricas

Reactivas  No reactivas Tamafio +2 o -2
-Dolor: Si No especificar: Llanto - Mov.
Corporales - Expresion facial (contraccion de cejas,
parpados y apertura de boca)

-Medicamentos administrados:

VII. Patrén Autoprercepcion — Autoconcepto
Madre inexperta ()

Madre con experiencia en crianza de R.N ()
VIII. Patrén de Rol - relaciones

Fuente de apoyo: Padre  Madre Otros

48

-Estado civil de los padre: Casado Conviviente/
Divorciado /Madre soltera/Otros
-Comentario

IX. Patrdn de Sexualidad - reproduccién

Varon: Testiculos descendidos: Si No
Malformaciones:..........ovvveiieiiiiii e
Mujer: Secrecion vaginal: Sangre Moco
blanquecinas
Malformaciones:..........ovvveiieiiiiii e

X.Patron Adaptacion — tolerancia al estrés.
-Estado emocional del pcte: Tranquilo / Irritado/
Llanto persistente, Acoplado () desacoplado ()
-Estado emocional de los padres:
Tranquilo/Ansioso/Irritable/Indiferente
Preocupacion principal de los padres:

XI. Patrén Valores y creencias .
-Restricciones religiosas: No  Si  especificar:

TTO. MEDICO ACTUAL
Exéamenes complementarios:

Sello y firma de la Enfermera
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Apéndice B: Consentimiento informado

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

Proposito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de atencion de
enfermeria aplicado a paciente con Dx. Medico de Recién nacido Pretérmino de 35 semanas con
sindrome de distres respiratorio y Sepsis, en el Hospital Nacional ...................... ”. El objetivo
de este estudio es aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria a paciente de iniciales B.O. Este
trabajo académico esta siendo realizado por La Lic. Susan Gémez Colan, bajo la asesoria de la
Dra. Luz Victoria Castillo Zamora. La informacién otorgada a través de la guia de valoracion,
entrevista y examen fisico sera de caracter confidencial y se utilizaran solo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

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

Beneficios del estudio

No hay compensacién monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion (y la de mi menor hijo) 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 ningdn tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi
negativa inicial a la participacion 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

Escala de Silverman Anderson

TORAX TORAX RETRACCION
SUPERIOR INFERIOR XIFOIDEA
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