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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud indica que cada afio nacen en el mundo unos
15 millones de recién nacidos prematuros, es decir, mas de uno en10 nacimientos.
El prematuro es el bebé nacido antes de las 37 semanas de gestacion y tiene un
peso al nacer menor de 2,5kg y por la inmadurez pulmonar que presenta el 20% de
ellos padecen de patologias respiratorias (1). Estudios epidemiol6gicos en un
Hospital Materno Infantil de México y en 5 hospitales del Pera concluyen que el
sindrome de dificultad respiratoria (SDR) es la principal causa de morbilidad en los
recién nacidos prematuros (2,3). Esta patologia se presenta por la inmadurez en el
desarrollo fisioloégico y anatédmico pulmonar del prematuro, cuyo déficit de
surfactante impide mantener un intercambio gaseoso adecuado (4). Con todo ello
el recién nacido prematuro requiere de su hospitalizacién por su inestabilidad

fisiologica.

En 1977, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declara al Proceso Enfermero
(P.E.) como “un sistema de intervenciones propias de Enfermeria sobre la salud del
individuo, familia y comunidad” que asume el uso del método cientifico para
identificar las necesidades de salud; en €l se definen los objetivos, se fijan las
prioridades y empatan los cuidados que hay que proporcionar a un paciente y los
recursos con los que se cuenta. Estas acciones implican procesos intelectuales,

para tomar decisiones y proporcionar cuidados oportunos, de calidad y calidez (5).

El presente trabajo corresponde a un P.E. aplicado a una paciente con diagndstico
médico de prematuridad con distrés respiratorio; su elaboracion es de suma
importancia ya que mediante el P.E. podemos detectar diversas necesidades de
salud identificando rapidamente los diagnésticos de enfermeria reales, de riesgo y
de salud. La valoracion se realizé con el apoyo del instrumento de valoracion de los
11 patrones funcionales de Marjory Gordon, modificado para paciente neonato, el
cual proporcioné los datos necesarios para la elaboraciéon de los diagnésticos de
Enfermeria que consisten en un juicio clinico acerca del estado de salud del
paciente, se realiz6 tomando en cuenta las diferentes etiquetas o categorias
diagnosticas de la NANDA.



En cuanto al desarrollo del presente trabajo académico, se realiz6 un plan de
cuidado de enfermeria para el paciente neonato con distrés respiratorio, el cual
contiene la justificacion, objetivo y plan de cuidado de enfermeria propiamente
dicho, el cual detalla de manera secuencial el proceso de atencién de enfermeria
gue se le brinda al paciente desde su recepcion en el servicio de atencion inmediata
de neonatologia hasta que es trasladado al servicio de Hospitalizacion. Cabe
mencionar que el proceso de atencion de enfermeria, es un conjunto de pasos que
se ejecutan de forma sistematica y paralela, basada en el cuidado humano y
holistico de la persona, las cuales son: Valoraciéon, Diagnostico, Planeamiento,

Ejecucion y Evaluacion.

El Presente trabajo académico consta de lll capitulos de estudio los cuales se
detallan a continuacion: Capitulo I: Descripcion de la situacion problematica,
Capitulo 1l: Marco teérico, Capitulo lll: Desarrollo De Actividades para Plan de
cuidados de un caso relevante, conclusiones, recomendaciones, referencias

bibliograficas.



CAPITULO |
DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

Las afecciones respiratorias neonatales pueden surgir por varias razones:
adaptacion tardia o mala adaptacion a la vida extrauterina, afecciones existentes,
como anomalias quirdrgicas o congénitas, o por afecciones adquiridas, como
infecciones pulmonares, que ocurren antes o después del parto. Una de las
enfermedades respiratorias con mayor incidencia en los prematuros es el sindrome
de dificultad respiratoria (SDR) o también conocida como enfermedad de la
membrana hialina, la cual se debe a un déficit de surfactante en los pulmones; el
surfactante reducido da como resultado un mayor esfuerzo respiratorio requerido
para expandir el pulmdn con cada respiracién y una mayor probabilidad de colapso
alveolar al final de la expiracion. El surfactante se produce por neumocitos tipo 2 a
partir de la semana 24 de gestacion y los niveles incrementan con el aumento de la

edad gestacional, es por ello, que se ve una mayor incidencia en prematuros (1).

Por otra parte, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se estima
que en el afio 2019 cerca de 5,2 millones de nifios durante su primer dia de vida han
fallecido, lo cual corresponde en un 46% a partos prematuros, asfixias. Insuficiencia
respiratoria e infecciones (2). Asi mismo, se ha evidenciado que en lItalia durante el
afio 2015 se estimo que el 2,2% de los nacimientos se complicaron por un trastorno
respiratorio, siendo el motivo mas comudn de ingreso en una unidad neonatal tanto
en recién nacidos a término como en prematuros (3) Otro estudio realizado en
Pakistan también durante el 2015 revel6 que el 20,5% de todos los ingresos
neonatales mostraban signos de dificultad respiratoria (4). Las afecciones
respiratorias pueden afectar tanto a los recién nacidos a término, pero existe una

mayor incidencia en prematuros por la falta de surfactante.

Ahora bien, durante el afilo 2015 en Latinoamérica se ha visto un aumento del
sindrome de dificultad respiratoria de manera que se ha visto afectado un 60% de
los neonatos con una edad de gestion de 28 semanas y se ha evidenciado una

incidencia del 5% en aquellos con un tiempo de gestacion de 34 semanas, se ha



percibido que la incidencia de esta afeccién se debe en su mayoria a la cesarea,
asfixia perinatal, infecciones, farmacos administrados y en mayor medida al
nacimiento prematuro por la falta de desarrollo pulmonar del neonato (5). Por otro
lado, a nivel nacional durante el afio 2016 de acuerdo el Analisis de Situacion de
Salud del afio 2016 realizado por el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion
y Control de Enfermedades del Ministerio de Salud del Pert (MINSA) Cajamarca se
posicion6 como el departamento con mayor indice de mortalidad neonatal (6),
ademas de acuerdo con el boletin Epidemiologico del Perd emitido por el MINSA
en el afio 2017 se evidencidé que el 77% de los recién nacidos prematuros
presentaron el desarrollo de membrana hialina o insuficiencia respiratoria, donde un
36% de estos fallecié durante las primeras 24 horas de vida, se revel6 también que

un 9% de las defunciones ocurrieron a domicilio (7).

Por otra parte, a nivel local en el servicio de neonatologia del hospital Il de
Huamanga CARLOS TTUPPIA GARCIA - GODOS”- ESSALUD se han venido
implementados los protocolos establecidos por la institucion para el cuidado de los
neonatos, lo cual ha sido un aporte especifico para una buena atencion del
prematuro. Sin embargo, se han reportado complicaciones con los neonatos de las
madres menores a 18 afios y las madres mayores de 35 afios, por ejemplo, estos
han presentado neumotérax, hemorragia intracerebral, hemorragia intrapulmonar,
displasia broncopulmonar, dificultad respiratoria, retraso en el desarrollo mental y

otros.

Ademas, de acuerdo con los datos estadisticos del Hospital II Huamanga -
ESSALUD durante el afio 2020 se ha reportado el nacimiento de 80 prematuros con
complicaciones, por ejemplo, 20 presentaron dificultad respiratoria, 42 presentaron
taquipnea transitoria, 12 presentaron sindrome de aspiracion meconial,

6 presentaron neumotérax y fallecieron 4; esto sin lugar a duda presenta una tasa
alta de ingreso hospitalaria que pone en alerta a todo el personal médico, ya que,
no se tiene en claro todos los factores condicionantes y las caracteristicas generales
tanto de la madre como del recién nacido que predisponen para la prevalencia de

este sindrome.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del estudio
2.1.1 Antecedente Internacional

SABZEHEI, M; BASIRI, B; SHOKOUHI, M; FAYYASI, A. (2017) en su
investigacion Causes and Outcomes of Respiratory Distress in Neonates
Hospitalized in the Neonatal Intensive Care Unit of Be’sat Hospital in Hamadan,
Iran. Hamadan, Iran. Fue un estudio metodologicamente observacional,
retrospectivo, descriptivo y los datos fueron recogidos mediante la revisién de las
historias clinicas de 93 recién nacidos. Los principales resultados demuestran que
el sindrome de dificultad respiratoria (SDR) se debié en un 36,6% a la neumonia,
en un 30,01 a la taquipnea transitoria del recién nacido, se presentaron factores
como el bajo peso al nacer de 727,9 gramos y la muerte por la enfermedad en un
19,3%. Se concluye que los factores asociados a la enfermedad son el bajo peso
al nacer con una correlacion significativa, dado que, la mayoria requirié ventilacion

mecdanica (8)

KOMMAWAR, R. BORKAR, R. VAGHA, J.A LAKHKAR, B. RMESHRAM,
R.TAKSANDAE, A (2017) en su investigacién Study of respiratory distress in
newborn. Maharashtra, India. Fue un estudio metodol6gicamente observacional,
retrospectivo, descriptivo y los datos fueron recogidos mediante la revision de las
historias clinicas de 104 recién nacidos, el 19,25% presentaron un peso menor a
1000gr, el 48,25% presento un peso entre 1000gr y 14999gr, se observé que los
gue presentaban este sindrome tenian menos de 6 controles prenatales, en un 70%
la cesarea afectaba el desarrollo del sindrome, se encontr6 como: una tasa de
supervivencia del sindrome del 78,5% y una tasa de mortalidad del 21,5%. Se
concluye que las causas mas comunes para el desarrollo del sindrome son el bajo

peso al nacer, el sexo masculino, la cesarea y la falta de controles prenatales. (9)



QARI, S; ALSUFYANI, A; MUATHIN, S.MARGOUSHY, N. (2018) en su
investigacion Prevalence of Respiratory Distress Syndrome in Neonates. Taif,
Arabia Saudita Fue un estudio metodolégicamente observacional, retrospectivo,
descriptivo y los datos fueron recogidos mediante la revision de las historias clinicas
de 203 recién nacidos. Los principales resultados revelan que EI 57,1% de los recién
nacidos eran del sexo masculino y el 42,9% eran del sexo femenino, 4. El

4% de los bebés fueron prematuros extremos, el 86,5% fueron prematuros, el 4,4%
fueron prematuros tardios y el 4,7% fueron a término, la tasa de prevalencia del
sindrome respiratorio en recién nacidos fue de 54,7%. Se concluye que el sindrome
respiratorio es uno de los principales problemas entre los recién nacidos y una de
las principales razones del aumento de la morbilidad y la mortalidad entre los
lactantes. Los bebés prematuros son el principal factor de riesgo para el desarrollo
del sindrome respiratorio. Las enfermedades de la madre, especialmente la
hipertension y la diabetes, son factores de riesgo muy importantes de la enfermedad
en los bebés prematuros. El parto por cesarea, especialmente en bebés
prematuros y el sexo masculino, sigue siendo otros factores de riesgo importantes

para el sindrome respiratorio (10).

ASMARE, Y. MEKONEN, H. YIRGA, T. HABTEWOLD, T. ENDALAMAW, A
(2019) en su investigacion Incidence of Respiratory distress and its predictors
among neonates admitted at neonatal intensive care unit, Black Lion Specialized
Hospital, Addis Ababa, Ethiopia, 2018. Fue un estudio metodolégicamente analitico
retrospectivo, descriptivo y los datos fueron recogidos mediante la revision de las
historias clinicas de 517 recién nacidos entre 2013 a 2018. Los principales
resultados demuestran que la proporcion de dificultad respiratoria entre los recién
nacidos ingresados en Black Lion unidad de cuidados intensivos neonatales del
hospital especializado fue 42,9% (IC 95%: 39,3-46,1%) con incidencia de 8.1 / 100
(95% ClI. 7.3, 8.9)). Siendo hombre [AHR =2.4 (95% CI: 1.1,3.1)], los recién nacidos
por cesarea [AHR: 1, .9 ((95% CI: 1.6,2.3)] diabetes mellitus materna [AHR 2.3 (95%
Cl: 1.4, 3.6)], parto prematuro [AHR: 2.9 (95% CI: 1.6, 5.1)] y una puntuacion
APGAR inferior a 7 [AHR: 3,1 (IC del 95%: 1,8; 5,0)] fueron significativas predictores
de dificultad respiratoria. Se concluye que Se encontré que la incidencia de dificultad

respiratoria entre los recién nacidos es alta, esto se debe a que han nacido



por cesarea, prematuros, presentan una puntuacion APGAR <7, y ademas los
nacidos de madres diabéticas tenian mas probabilidades de desarrollar angustia
(11).

ASASI, C (2019) en su investigacion Incidencia del sindrome de dificultad
respiratoria y factores asociados de los recién nacidos ingresados al servicio de
neonatologia del Hospital Regional de Ciudad del Este, Periodo de Enero 2017 a
Diciembre 2018. Coronel Oviedo — Paraguay. Fue un estudio metodolégicamente
observacional, retrospectivo, descriptivo y los datos fueron recogidos mediante la
revision de las historias clinicas de 216 recién nacidos. Los principales resultados
revelan que un 43% de los recién nacidos presento dificultad respiratoria, la edad
oscilo entre menores de 18 afios con un 23% y mayores de 35 afios con un 31%,
un 62% no cumplié con el nimero minimo aceptable de controles prenatales, se
observo que las madres de los neonatos con dificultad respiratoria tuvieron diabetes
gestacional en un 23%, un 62% presento hipertension, y una rotura prematura de
membrana en un 20%, por otra parte, también se registré6 un peso al nacer por
debajo de 1500 gr a 2500gr en un 44% y un predominio del sexo femenino en un
55%. Se concluye que los factores con mayor prevalencia para el desarrollo del
sindrome de dificultad respiratoria es el bajo peso al nacer, la edad de la madre, la

falta de controles y el bajo peso al nacer (12).

RIJAL, P. SHRESTHA, M. (2018) en su investigacion Scenario of Neonatal
Respiratory Distress in Tertiary Hospital. Katmandu, Nepal. Fue un estudio
metodologicamente observacional, retrospectivo, descriptivo y los datos fueron
recogidos mediante la revision de las historias clinicas de 109 recién nacidos. Los
principales resultados demuestran que los recién nacidos desarrollaron dificultad
respiratoria que representa el 34,3%, las causas comunes de dificultad respiratoria
fueron el meconio sindrome de aspiraciéon en 21,1%, septicemia en 16,5%,
taquipnea transitoria del recién nacido en 15,5%, neumonia en 14,6%, la asfixia al
nacer y la enfermedad de la membrana hialina se presentaron en cada 11,9% de
los recién nacidos. Se concluye que la cesarea fue el factor mas asociado con el
desarrollo de taquipnea transitoria del recién nacido en el 82,3% de los recién
nacidos (p = .001). La tasa de mortalidad global por dificultad respiratoria fue del
12,8% (13).



2.1.2 Antecedentes Nacionales

CONTRERAS, D. (2017) en su estudio de tesis "Factores asociados al sindrome de
dificultad respiratoria neonatal en el Hospital Regional de Ayacucho, Periodo Enero
a Diciembre de 2016” Puno, Perd. Fue un estudio metodolégicamente
observacional, retrospectivo, descriptivo y los datos fueron recogidos mediante la
revision de las historias clinicas de 307 recién nacidos. Se evidencia que el 63.5%
de los pacientes con dificultad respiratoria presentaban bajo peso al nacer, el tiempo
de gestion fue de 25 a 43 semana, ademas, se presentd un predominio de recién
nacidos prematuros moderados a tardios, por otra parte, el apgar al minuto tuvo una
media de 6pts. Se puede concluir que los principales factores asociados al sindrome
de dificultad respiratoria son la falta de controles adecuados, madres mayores a 35
afios, multiparas, predominancia en taquipnea transitaria y madres adolescentes.
(14).

GUTIERREZ, Y. (2019) en su tesis “Incidencia y Factores asociados a la
enfermedad de membrana hialina Hospital Nacional Hipdlito Unanue, 2017 — 2018”
Lima, Pera. Metodologicamente la investigacion fue un estudio analisis de casos y
controles, retrospectivo, comparativo, se recogio la informacién a través de una guia
de observacion a 101 recién nacidos. Los principales factores asociales con la
enfermedad de membrana hialina durante el 2017 a 2018 fueron en un 41,12% la
sepsis neonatal, 28,04% retinopatia de la prematuridad en 30 neonatos, 8,41%
ictericia neonatal, 2,80% hipoglicemia neonatal, 2,80% conjuntivitis. Se concluye
que, el principal factor con una fuerte asociacion biol6gicamente sustentable con la
membrana hialina es la prematuridad, se obtuvo un OR OR 5112.00, IC 313.62-
83326.49, Chi Cuadrado 132.25 y un p=0-001 vy, el segundo factor con mayor
asociacion es la administracidon de corticoides prenatales con los siguientes valores
OR 125.62, IC 16.4- 957.8, Chi Cuadrado 61.15 y un p=0.00001 (15).

ARGOMEDO, M & GUZMAN, J (2019) en su investigacion “Factores de riesgo
perinatales en Enfermedad de Membrana Hialina en el Hospital “La Caleta” 2018”
Nuevo Chimbote, Pera. Metodol6gicamente la investigacion fue un estudio de casos
y controles, analitica, retrospectivo, transversal, se trabajé con una guia de
observacion para el recojo de datos de 132 historias clinicas. Los principales

resultados arrojan que el factor sociodemografico mas asociado con la enfermedad

9



de membrana hialina es el masculino, puesto que presento una diferencia
significativa de 0,003 con un OR de 3,138; mientras que dentro de los factores
clinicos se presentaron el peso al nacer, la administracion de esteroides y la edad
gestacional en cada uno de ellos se presentd una diferencia significativa de 0,002;
0,000 y 0,008. Por otra parte, entre los factores a nivel patolégicos asociados se
presenta la ruptura prematura de membranas, diabetes gestacional y la cesarea sin
trabajo de parto con una diferencia significativa de 0,001, 0,002 y 0,002. Se
concluye que los factores de riesgo de esta enfermedad de sindrome respiratorio
son el sexo masculino, una edad gestacional menor a 28 semanas, peso al nacer

meno a 1000gr, la diabetes gestacional y la cesarea sin trabajo de parto (16).

PREVOST, Y. (2019) en su estudio de tesis titulado Sindrome de dificultad
respiratoria neonatal en prematuros de muy bajo peso al nacer, pequefios para
edad gestacional. Estudio multicéntrico sudamericano. Lima, Perq.
Metodolégicamente la investigacion fue un estudio de casos y controles, analitica,
retrospectivo, transversal, se trabajé con una guia de observacion para el recojo de
datos de 10563 registros completos de prematuros menores de 32 semanas. Los
principales resultados demostraron que los prematuros al nacer estaban por debajo
del percentil 10 segun la curva de Fenton (expuestos) y entre los percentiles 10 y
90 (no expuestos), de gestaciones Unicas y sin malformaciones congénitas. Se
estimé el OR asociativo ajustado por edad gestacional, peso, sexo, uso de
corticoides antenatales, sepsis temprana, hipertension y diabetes maternas con
regresion logistica multivariada y multinivel (niveles pacientes y centro). Se
concluyé que no se encontré asociacion entre la condicién “pequefio para edad
gestacional” y el desarrollo del sindrome de dificultad respiratoria al nacer
(OR=1.07, 0.92-1.24) (17).

RODRIGUEZ, F. (2020) en su estudio de tesis titulado Factores de riesgo asociados
a enfermedad de membrana hialina en neonatos prematuros del Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega periodo enero — diciembre 2018. Puno, Pera.
Metodolégicamente la investigacion fue un estudio de casos y controles, analitica,
retrospectivo, se utilizé una guia de observacion para el recojo de datos de 20
prematuros. Los principales resultados revelan que los factores con mayor

prevalencia en el desarrollo de la enfermedad de membrana hialina son, nimero

10



de controles prenatales menores a 6 (OR=6,231; p<0,01), la edad gestacional
menor de 34 semanas (OR=32,249; p<0,01), peso al nacer menor a 2500 gr
(OR=39,462; p<0,01), Sufrimiento Fetal Agudo (OR=13,000; p<0,01). Se concluye
qgue los factores asociados con mayor prevalencia son el numero de controles, el

peso al nacer y la edad gestacional (18).

LINARES, E. (2020) en su estudio de tesis titulado Incidencia de enfermedad de
membrana hialina en prematuros de bajo peso al nacer en el servicio de
Neonatologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca, enero-diciembre 2019.
Cajamarca, Peru. Metodolégicamente la investigacion fue un estudio de casos y
controles, analitica, retrospectivo, se utilizd una guia de observacion para el recojo
de datos de 36 historias clinicas. Los principales resultados demuestran que el
24.56% de los recién nacidos fueron prematuros y presentaron bajo peso en un
16.49% de bajo peso, el 27.69% presento enfermedad de Membrana Hialina, y un
41.67 % de grado Il, el 58.33% fue de sexo masculino, la edad gestacional fue de
28 a 31 semanas en un 55,56%. Se concluye que el mayor porcentaje de recién
nacidos con la enfermedad de membrana hialina presento bajo peso al nacer en un
27,69% (19).

CORDOVA, E. (2020) en su estudio de tesis titulado Factores Asociados a la
Enfermedad de Membrana Hialina en Neonatos del Hospital de Chancay, 2016-
2018. Huacho, Pert. Metodolégicamente la investigacion fue un estudio
observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal, se trabajé con una guia de
observacion para recoger los datos de 50 neonatos con membrana hialina. Los
principales resultados revelan que el desarrollo de la membrana hialina esta
asociada al sexo masculino al 76%, parto vaginal en un 52%, patologias maternas
desde antes de estar en gestacién en un 86%. Se concluye que la prevalencia del
desarrollo de Membrana Hialina en Neonatos se debi6 al bajo peso al nacer, al sexo
masculino, la patologia materna mas frecuente durante la gestacion fueron las ITU,

el parto eutdcico fue ligeramente mayor al distocico. (20)

11



2.2 Bases Teoricas
2.2.1 Paradigmas de enfermeria

Una de las actividades humanas mas antiguas es el cuidado, puesto que, desde las
primeras civilizaciones se podian identificar miembros que se encargaban de
realizar tareas para el cuidado de las personas conservacion de la vida. Por tanto,
se considera que desde tiempos remotos la humanidad ha necesidad ayuda para

sobrevivir en momentos de dependencia, enfermedad y fragilidad (21).

A partir de esta necesidad de conservacion fueron surgiendo paradigmas basados
en los postulados, conceptos e ideas que los tedricos tenian en comun. A
continuacién, se presentan los tres principales paradigmas relacionados con el

estudio.
A. Paradigma de categorizaciéon

Bajo este paradigma los fendmenos se simplifican para poder analizarse
cuantificarse y posteriormente clasificarse, el objetivo de ello es encontrar la causa
de la enfermedad. Asi mismo, se pueden distinguir dos orientaciones principales:
la centrada en la salud publica y la centrada en la enfermedad; la primera se
caracteriza por mejorar las condiciones higiénicas y, la segunda en mejorar la
condicion de la salud el paciente. La principal exponente de estos paradigmas fue
Florence Nigthingale, quien baso su interés en aplicar los principios de higiene
publica en el uso de conocimientos estadisticos, comparativos y en la ensefianza

rigurosa y formal hacia los demas. (22)
B. Paradigma de la integracion

Fue uno de los paradigmas con mayor prevalencia entre los afios 1950 y 1975 vy,
coincidio con el auge del modelo biopsicosocial. A diferencia del paradigma anterior,
en este los fendbmenos son integrados en circunstancia particulares y, ademas, se
encontré fuertemente influenciado por la psicologia. El elemento central de este
paradigma es el ser humano y se le concibe como un todo que esta formado por la

suma de cada una de sus partes que s e interrelacionan.
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El cuidado del ser humano bajo este paradigma es constantes, ademas el paciente
es el protagonista y adquiere una gran responsabilidad en su proceso de sanacion
(23).

C. Paradigma de transformacion

Bajo este paradigma se concibe a la persona de manera holistica, es decir, como
un ser que posee multiples dimensiones que conformas una unidad y es
indisociable. Asi mismo, se conceptualiza la salud como una experiencia que

engloba tanto el entorno como el ser humano.

Por otra parte, este paradigma incentivo que los individuos se comprometan y
formen parte en la mejora de su salud y la conservacion de la misma. Los
principales representantes de este paradigma fueron Rogers (1970), Parse (1981),
Newman (1983), Watson (1985), etc (24).

2.2.2 Modelos teo6ricos

Los modelos tedricos en enfermeria se conceptualizan como representaciones que
permiten entender aquello que no es tangible, es decir, son abstracciones
simbdlicas de la realidad enfermera que busca la descripcion de conceptos y la
interrelaciona entre los mismo, al mismo tiempo que busca ofrecer una propuesta

del funcionamiento de la realidad.

Asi mismo, estos modelos buscan representar el ideal de lo que la enfermeria
deberd ser conceptual de enfermeria trata de representar el ideal de lo que la
enfermeria deberia ser (25). A continuacion, se presentan los modelos tedricos

relacionados con el estudio.
A. Modelo de Maryori Gordon.

Marjory Gordon en los afios 70 elabor6 un sistema de valoracién que cumple con
los requisitos esenciales para poder hacer una valoracion eficaz, por lo tanto, se
posiciona como una herramienta Util en la valoracion de cualquier modelo
disciplinar, ya que, se basa en 11 patrones de actuacion relevantes para la salud

de las personas, los cuales son comunes en la mayorias de los pacientes y pueden
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contribuir en la mejora de su salud, calidad de vida y el logro de su potencial (26).
A continuacion, se presentan los 11 patrones funcionales propuestos:

» Percepcién manejo de la salud
« Nutricional metabdlico.

« Eliminacién.

« Actividad ejercicio.

» Suefo descanso.

« Cognitivo perceptual.

» Autopercepcion auto concepto.
* Rol relaciones.

« Sexualidad reproduccion.

» Adaptacion tolerancia al estreés.

- Valores y creencias.

Patrones funcionales alterados dentro del Sindrome De Dificultad

Respiratoria Neonatal y sus complicaciones y secuelas.

Patrénes: Percepcion manejo de la salud, Nutricional metabdlico, Actividad

ejercicio, Cognitivo perceptual, Rol relaciones

B. Teoria de Virginia Henderson

El objetivo de la enfermeria desde el punto de vista de Henderson es facilitar a la
persona el alcance de un grado mayor de armonia entre su mente, cuerpo y el alma
con el propésito de engendrar procesos de autoconocimiento con respeto a los
autocuidados que debe mantener para estar estable en su enfermedad; para que
esto pueda ser alcanzado Henderson sefiala que debe seguirse un proceso de
asistencia de persona a persona. El objetivo de la enfermeria de acuerdo con el
modelo es lograr un nivel 6ptimo en el desarrollo del potencial de la persona para
que pueda satisfacer sus necesidades basicas en funcidon de su edad, sexo 0 su

etapa de desarrollo (27).
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C. Teoria de Martha Rogers

Rogers afirma que los seres humanos son un centro unitario de energia que se
coaliciona con los campos de energia que tiene en su entorno, en esta teoria se
considera a la enfermeria como una labor que se aprende desde la ciencia y se
perfecciona como el arte en la practica y, por ende, se refiere que esta profesion es
una ciencia humanistica dedicada a la compasion, la cual se aboca a promover y
mantener la salud, al igual que a la prevencion, asistencia y rehabilitacion de
enfermedades. El objetivo de esta teoria propuesta por Martha Rogers es que la
enfermeria procure que se promueva una interaccion armoniosa entre el hombre y

su ambiente (28).
D. Teoria de Dorothea Orem

La teoria de Dorothea Orem aborda al paciente de forma integral en funcién de
situar los cuidados basicos a favor de la persona, es decir en pro de mejorar su
calidad vida. Asi mismo, en esta teoria, se conceptualiza a la enfermeria como la
cienciay el arte que base sus cimientos en el humanismo, puesto que busca brindar
apoyo a la persona para que tenga una mejor autonomia, logrando asi un mayor
grado de independencia. En conclusion, esta teoria propone que el enfermo

participe en la planificacion e implementacion de su propia salud (28).
E. Teoria de Jean Watson

La teoria de Watson forma parte de la Escuela del Caring (cuidado), las teorias
provenientes de esta escuela plantean que las enfermeras pueden mejorar la
calidad de los cuidados a las personas si estas se abren hacia dimensiones como
la espiritualidad y la cultura, de tal forma que puedan vincular sus conocimientos
con estas dimensiones para mejorar la situacion del paciente. En conclusion, la
teoria de Watson convoca al personal de enfermeria a comprender la mutua
relacion entre pensamientos, emociones y comportamiento y realizar un enlace con

sus conocimientos para dar lo mejor de si (29).
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F. Teoria de Florencia Nithangale

Nightingale plante el fundamento de su teoria en el entorno, las condiciones y
fuerzas externas que generan una influencia en la vida de la persona. El objetivo
es situar al ser humano en las mejores condiciones posibles para que la naturaleza
pueda actuar sobre él y logre evitar la enfermedad o bien alcanzar su recuperaciéon
total. En conclusion, la actividad de la enfermera se encuentra orientada hacia la
modificacién del entorno del paciente como un instrumento de mejora en sus

condiciones de vida personales y de la comunidad que le rodea (30).

2.3 Bases Conceptuales
2.3.1 Fisiologiarespiratoria

Para poder tener un mayor alcance en relaciobn a los problemas respiratorios
normales es necesario comprender la fisiologia respiratoria normal. En base a ello,
la funcion del pulmoén en el feto es la produccion del liquido pulmonar, en la dltima
etapa del embarazo el liquido es capaz de pasar a traquea y aportar al liquido

amnidtico todas las sustancias requeridas inclusive el surfactante.

Durante la etapa de gestacion el feto presenta intermitentemente movimientos
respiratorios, los cuales pudieran servir para movilizar el liquido pulmonar y entrenar
su funcién en el nacimiento. Por otra parte, los principales cambios fisiol6gicos

posnatales son:

Altas presiones en primeras respiraciones

a
b. Eliminacion de liquido pulmonar

c. Caida de resistencia vascular pulmonar
d

Constriccion y cierre funcional del ductus arterioso

Asi mismo, es importante considera en el periodo postnatal las siguientes

caracteristicas fisiologicas:

16



Resistencia pulmonar elevada
Baja distensibilidad pulmonar
Caja tor4cica distensible
Respirador nasal

Baja Capacidad Residual Funcional

-~ ® 20 T ®

Alta frecuencia respiratoria

Menor respuesta ventilatoria al CO2 en prematuros

=«

Respuesta “paradojal” a la hipoxemia

Aumento de espacio muerto en prematuro

j. Ventilacion minuto alta

k. Reflejos activos de Hering Breuer y de Head
I. Alto consumo de oxigeno para respiracion

m. Mayor musculatura de arterias pulmonares (31)

2.3.2. Sindrome de dificultad respiratoria

Uno de los sindromes mas comunes en los neonatos prematuros es el sindrome de
dificultad respiratoria (SDR), el cual se debe a un déficit de surfactante en los
pulmones. Asi mismo, la incidencia varia con las gestaciones, con la presencia de

diabetes en la madre y aquellos bebes nacidos con menos de 37 semanas (32).

El surfactante se produce por neumocitos tipo 2 a partir de la semana 24 de
gestacion y los niveles incrementan con el aumento de la edad gestacional, es por
ello, que se ve una mayor incidencia en prematuros. Se ha estimado que los bebes
a términos con un peso de 1000gr es diez veces mayor que la cantidad notada en

los pulmones de los neonatos que desarrollan el SDR (33).

Entre las principales funciones del surfactante se destacan el poder estabilizar el
tejido pulmonar durante la aspiracion para el colapso pulmonar, la reduccion de la
tension superficial alveolar o la fuerza de cohesién molecular, proteger el pulmén

de la injuria endoletial y epitelial, proveer de defensas contra la infeccion (34)
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2.3.3. Revision histérica del sindrome de dificultad respiratoria

El SDR histéricamente fue registrado y descripto por Hochheim a principios del siglo
XXy fue representado como el liquido amniético era aspirado. Los pediatras y
obstetras de la época se sorprendian por las observaciones realizadas por los
patélogos, quienes referencia que la enfermedad era provocada de membranas
alveolares transparentes y brillantes (hialinas) encontradas en los pacientes
fallecidos; sin embargo, esta conceptualizacién se aceptd hasta 1950 cuando se
pudo distinguir un patrén mediante una descripcion radiol6gica un patrén reticulo
granular en la atelectasia neonatal en los recién nacidos (RN) que aspiraban liquido

amnioético.

Paralelamente, las investigaciones de Pattle, Clements y Brown dieron a conocer
gue una baja tension superficial en los pulmones era necesaria para el adecuado
funcionamiento pulmonar, sin embargo, no es hasta 1959 con la investigacion de
Avery y Mead titulada “Surface properties in relation to atelectasis and hyaline
membrane disease” (Propiedades de superficie en relacibn a atelectasias y
enfermedad de membrana hialina) donde se comprendié completamente de la
relevancia de sus hallazgos, pues evidenciaban que los neonatos con esta
enfermedad tenian falta de un material en el alveolo y que esta era la responsable
de la baja tension superficial (35).

En esta linea continuaron los estudios de la mano de Adams y Fujiwara, donde
pudieron determinar por cromatografia que los componentes de la sustancia activa
de superficie eran predominantemente lecitina y esfingomielina. Asi mismo, otros
estudios evidenciaron que los pulmones con actividad de superficie pobre tenian
una cantina menor en fosfolipidos, ademas de un porcentaje reducido de lecitina.
Lo cual evidenciaba que la disfuncion pulmonar de los recién nacidos prematuros
con SDR se debia a una cantidad reducida de estos componentes activos mas que

a la reduccion de la calidad de los lipidos.

Durante 1980 Fujiwara utilizé surfactente en los seres humanos los estudios
siguientes confirmaron que los surfactantes naturales de diversas fuentes y los
compuestos sintéticos comerciales lograban mejorar la funcion pulmonar y se podia

asi disminuir la mortalidad neonatal ocasionada por este sindrome (36).
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2.3.4. Aspectos clinicos

Los recién nacidos con este sindrome en su mayoria son prematuros, las
manifestaciones clinicas son el producto de la funcién pulmonar anormal y la
hipoxemia; este sindrome se presenta rapidamente después del nacimiento,
en la cual los neonatos llegar a presentar un cuadro de taquipnea, diversos
grados de dificultad respiratoria, la pérdida del volumen en el pulmén con el
déficit de surfactante.

Generalmente, La radiografia de torax pone en evidencia que los pulmones
estdn mal inflados, pues presentan una apariencia de vidrio de sombreado
nodular reticular a lo largo de los campos pulmonares y broncogramas aéreos
(37)

Otros signos tipicos del SDR son un esfuerzo compensatorio para prevenir el
colapso alveolar al final de la espiracion, el quejido, aleteo nasal que disminuye
la resistencia nasal y refleja el uso de musculatura respiratoria accesoria; y
retraccion esternal, subcostal e intercostal debido a la disminucién de la
complicacion pulmonar relacionado a una pared toracica muy complaciente.
Usualmente, los recién nacidos presentaran palidez con bajos pulsos
periféricos, ademas, la diuresis es habitualmente baja entre primeras 24 a 48
horas y es comun el edema. (38) A continuacion, se presentan las causas

comunes de la dificultad respiratoria:
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Tabla 1.

Causas comunes de la dificultad respiratoria

E I e E I s g I, :

pretermito termino congénitas/ respiratorias de
condiciones dificultad
quirargicas respiratoria

Sindrome de  Taquipnea Via &rea pulmonar Insuficiencia
dificultad transitoria del congénita cardiaca (debido a
respiratoria recién nacido Malformacion cardiopatia
Neumotérax  Sindrome de Diafragmaético congeénita)
Neumonia dificultad congénito Trastornos
Hemorragia respiratoria Fistula neuromusculares
pulmonar Aspiracion de tragueosofagica Isquémico hipdxico
Aspiracion meconio Atresia de coanas Acidosis
Derrame Persistente Secuestro pulmonar  metabolica (Debida
pleural primeria o Enfisema lobular al error innato del
(Quilotérax)  secundaria congénito metabolismo)
Enfermedad  Hipertension
pulmonar pulmonar del
cronica recién nacido

Neumonia

Neumotorax

Aspiracion

Derrame pleural

(Quilotérax)

Hemorragia

pulmonar

Deficiencia de

proteina
tensioactiva

Deficiencia de

proteina
tensioactiva

Displasia capilar

alveolar

Fuente: elaboracion propia
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2.3.5. Factores de riesgo

Los principales factores que llegan a afectar el desarrollo adecuado del pulmén al
nacer implican la prematurez, factores genéticos como etnia blanca, diabetes
materna, sexo masculino e historia de SDR en hijos previos. Por otra parte, también
se presentan las malformaciones toracicas que ocasionan hipoplasia pulmonar, por
ejemplo: la hernia diafragméatica que puede llegar a incrementar el riesgo de déficit
de surfactante. También se presenta el déficit congénito de proteina B del
surfactante el cual da origen a la proteinosis alveolar congénita que durante sus
primeras etapas asemeja a una enfermedad de membrana hialina y usualmente es

letal en los recién nacidos.

Otros factores que pueden afectar en forma aguda la produccion, liberacién o
funcién del surfactante incluyen al trabajo de parto. Los RN que nacen antes del
trabajo de parto, no se benefician de la liberacion de hormonas adrenérgicas y
esteroides que se liberan durante el trabajo de parto, las cuales aumentan la
produccién y liberacion del surfactante. En la siguiente tabla se muestran los
factores que aumentan y los que disminuyen el riesgo de EMH o SDR (39). A
continuacién, se presenta una tabla resumen de los factores de riesgo tanto

aumentado como disminuido:

Tabla 2.

Factores de riesgos para Sindrome de dificultad respiratoria
Riesgo aumentado Riesgo disminuido

Prematurez crénica Hipertension materna

Diabetes materna Hipertension materna inducida por
Gestacion multiple embarazo

Parto por cesarea Ruptura prematura de membranas
Parto precipitado prolongas

Asfixia Corticoides prenatales

Estrés por frio Adiccién materna a opioides

Rn anteriores con EMH
Sexo masculino
Caucasicos (Tez blanca)

Fuente: elaboracion propia
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2.3.6. Estrategias para el manejo del pulmén inmaduro

Se considera que el sindrome de dificultad respiratoria es una de las principales
causas de morbimortalidad de los neonatos prematuro, por ello, han surgido una
serie de estrategias para el manejo del pulmon inmaduro de los neonatos, las cuales

se presentan a continuacion:
A. Corticoides prenatales

El uso de los corticoides prenatales ha cambiado el prondstico de en los neonatos
prematuros. El primer estudio clinico controlado fue realizado en 1969 por Liggins
en Nueva Zelanda, los cuales demostraron la eficacia de los mimos para la mejora

del sindrome.

B. Surfactante insure

En los afios 90 se introdujo la terapia con surfactante exdgeno para tratar la
enfermedad de membrana hialina y con ello se observé una disminucion en la tasa
de la mobimortalidad neonatal; ademas este tratamiento contribuyo con la
introduccion de nuevos métodos para la asistencia respiratoria como, por ejemplo:

la presion continua positiva en la via respiratoria mediante la canula nasal (CPAP)

Se considera que la estrategia dentro del protocolo INSURE (Intubacion,
Surfactante, Extubacion) relacionado al CPAP es la menos invasiva para poder
brindar un tratamiento al sindrome de dificultad respiratoria en los prematuros
extremos. Ademas, es uno de los primeros pasos que se recomienda antes del uso

del ventilador mecanico.

C. Biotecnologia en los ventiladores mecénicos

El uso de biotecnologia aplicada a las unidades de cuidados intensivos neonatales
ha permitido que se realice una monitorizacion no invasiva en la frecuencia
respiratoria, la saturacion sanguinea de 02, la presion parcial de O2, la presién

parcial de CO2, la concentracién de CO2 en aire expirado, la medicion de la tension
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arterial, entre otros. Todo ello ha permitido una valoracion continua del estado vital

del prematuro sin tener que realizar manipulacién del mismo.
D. Uso racional de oxigeno en el pulmén inmaduro

La utilizacion de ventiladores de ultima generacién no ha solucionado por si solo el
problema del pulmoén inmaduro, por ello, es sumamente importante que se siga un
estricto protocolo para evitar el dafio de la hiperoxia desde el momento del

nacimiento del prematuro).

Por tanto, es importante el uso del blender o mezclador de aire, el uso de monitores
y sobretodo el uso de alarmas para identificar los riesgos de hipoxia o hiperoxia. El
uso de estos protocolos ha permitido que se evite el dafio pulmonar y, por ende,

gue se reduzcan las posibles secuelas.
E. Alimentacion parenteral y enteral en el prematuro

Otro aspecto de suma relevancia en los prematuros extremos es su nutricién, ya
que, la gran mayoria de los neonatos presentan muy bajo peso al nacer, por tanto,
es necesario que se optimice la practica nutricional de los prematuros extremos,
teniendo presente que el fin es lograr una velocidad de crecimiento luego de su

nacimiento similar a la de los fetos con la misma edad gestacional (40).

2.3.7. Avance del manejo de prematuros extremos

La neonatologia mundial sufri6 un cambio historico después del afio 1963, puesto
que, en Estados Unidos de América el Presidente de la Republica, John F. Kennedy
tuvo un hijo prematuro con 34 semanas y menos de 2000gr, el cual fallecié por
enfermedad de membrana hialina. Este hecho tan tragico para la familia del
presidente que impulso una politica para la investigacion en neonatologia. De esta
manera a partir de la década de los 70 se marcé el inicio de los avances en
neonatologia tanto en conocimientos como tecnologicos. A continuacion, se

presentan los avances mas relevantes a partir de la época mencionada:
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- Corticoides prenatales (maduracion pulmonar, 1970).
e Uso del CPAP y luego el ventilador neonatal, 1970.

- Alimentacion parenteral, 1970.

- Terapia con surfactante, 1987.

- Mejores ventiladores e incubadoras.

< Mejor conocimiento de la fisiologia fetal y neonatal.

- Mejora del transporte intradtero.

« Comités de revision de casos de mortalidad perinatal.

Con estos avances la sobrevida de los recién nacidos prematuros extremos
presencio una mejora significativa en los afios 70 con tres hechos que marcaron la
historia, siendo estos el uso de corticoides administrados prenatalmente a la madre
para madurar los pulmones fetales, la utilizacion del CPAP (continous positive
airway pressure o presion positiva continua en las vias aéreas) y luego el ventilador

mecanico

A inicios de los afios 80 fue descubierto el surfactante, y se empled en 1987 en los
Estados Unidos, siendo otro hecho importante para la sobrevivencia de los
prematuros. Mas adelante y con los avances tecnoldgicos fueron desarrollandose
mejores incubadoras y ventiladores mecanicos; ademdas la investigacion
experimental en animales ha contribuido enormemente en un mejor y mayor

conocimiento de la fisiologia fetal y neonatal.

En las Ultimas décadas se observa que los paises desarrollados han optimizado el
transporte intradtero mediante un sistema de referencia adecuado y oportuno hacia
centros de nivel terciario y también con el funcionamiento de los comités de revision
de casos de mortalidad perinatal, que ha permitido una retroalimentacion de
informacion para el apoyo y toma de medidas correctivas oportunas en las

instancias correspondientes. (41)
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2.3.8 Cuidados De Enfermeria

El plan de cuidados de enfermeria debe ser integral basado en las necesidades
gue presenta todo RNPT y también teniendo en cuenta los riesgos de morbilidad,

en relacion directa a la patologia, tratamiento y condicion de prematuros.

Desde el abordaje teorico se puede dividir el tratamiento en dos aspectos
fundamentales, los cuidados respiratorios centrados en la oxigenacion,
mantenimiento de la via aérea y terapia de reemplazo del surfactante, y los
cuidados no respiratorios que hacen a los cuidados integrales del pre termino, y que

afectan directamente su condicion respiratoria.

CUIDADO HEMODINAMICO (mediante la correcta monitorizacion de la tension

arterial, la frecuencia cardiaca y la perfusion periférica)

CUIDADOS DE TERMOREGULACION: Mantener al recién nacido con SDR en
ambiente térmico neutro implementando los cuidados necesarios para prevenir hipo

e hipertermia.
CUIDADO EN LA TERMOREGULACION

CUIDADOS PARA EL NEURODESARROLLO PREVENCION Y TRATAMIENTO
DEL STRESS Y DEL DOLOR: Observacion de la conducta del recién nacido por

parte de enfermeria, diagnosticando estrés o desorganizacion.
Estos cuidados se basan en:

« Valorar la conducta del RN desde el nacimiento mediante signos fisioldgicos
y de la conducta para diagnosticar el estrés.

e Implementar medidas de control, anidamiento y disminucion de estimulos
ambientales para lograr una conducta organizada en el menor tiempo
posible.

e Disminuir los estimulos dolorosos innecesarios brindando tratamiento
farmacoldgico si fuere necesario.

- Acompafar a la familia fomentando su presencia el mayor tiempo posible.

- Ofrecer cuidado piel a piel apenas sea posible, favoreciendo asi la

termorregulacion y la organizacion de la conducta.

25



CUIDADOS INFECTOLOGICOS

» Estricto lavado de manos antes y después de cada contacto y procedimiento

- Mantener la integridad de la piel

» Técnica estéril para todos los procedimientos invasivos.

« Técnica estéril para aspiracion de secreciones especialmente con circuito
abierto de respiracion.

- Mantener esterilidad de la humidificacion de los gases.

« Cuidado de catéteres umbilicales

- Mantener la unidad del paciente con todo lo necesario para su atencién

- Espacio fisico adecuado

- Mantener adecuada relacion enfermero paciente

Estricta técnica estéril en el fraccionamiento de leche humana o formula y

preparacion de medicamentos o soluciones parentales.

Es necesario en todos los casos tener una politica de cuidado centrado en la familia

con ingreso irrestricto de los padres en cualquier momento del dia.

Involucrarlos tempranamente en el cuidado de su hijo con tareas sencillas que

pueden realizar como cambiar pafales, controlar temperaturas, acariciarlo (35).
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CAPITULO Il

PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERIA

. VALORACION
1.1. DATOS DE FILIACION

Dato institucional: Hospital Il HUAMANGA
Fecha de ingreso: 11/09/20

Paciente: RN. ASM.

Sexo: Femenino

Fecha de nacimiento 01/09/20

Hora de nacimiento: 16:31 pm

Historia clinica: 894576

1.2. MOTIVO DE CONSULTA

Neonato de sexo femenino ingresa a la unidad por prematuridad y presentar cuadro
de dificultad respiratoria.

1.3. ENFERMEDAD ACTUAL

Recien Nacida pretermino de sexo femenino, producto de parto distocico del dia
1/09/2020 a horas 16:31 pm, con 34 semanas por examen fisico, peso al nacer
1.950gr, talla 46, flacido con Apgar 6 al miny 7 alos 5 minutos, Frecuencia cardiaca
110 x’, coloracién de acrocianotica, presenta llanto irregular, reacciona a estimulo,
esfuerzo respiratorio se evidencia llanto, extremidades ligeramente flexionadas,
segun la evaluacién silverman suma puntaje 8 con evidencia que quejido
respiratorio, dilatacion de la respiracidbn nasal, retraccidbn costal marcada, y

discordancia toracoabdominal.

Se procede a la aplicacion de una dosis de surfactante, se intuba y se deja en
ventilador mecanico ya que realiza cuadro de apneas, posteriormente se inicia

destete, se extuba y se coloca CPAP 9/9/20.
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1.4. ANTECEDENTES
1.4.1. ANTECEDENTES PERINATALES

RN producto de parto distécico del dia 1/09/2020 a horas16:31 pm, con 34 semanas
por examen fisico, peso al nacer 1.950gr, talla 46, flacido con Apgar 6 al miny 7 a
los 5 minutos,( frecuencia cardiaca de mas de 100 x’, de acuerdo al esfuerzo
respiratorio presenta llanto, en el tono muscular, las extremidades algo flexionadas,
respuesta a estimulos, presenta llanto y coloracién acrocianética. La evaluacién de
Silverman dié un puntaje de 2, con los siguientes signos: quejido respiratorio se
encuentra ausente, en la respiracion nasal hay dilatacion de narinas, no hay

retraccion costal y la concordancia toraco-abdominal es adecuada en la inspiraciéon
1.4.2. ANTECEDENTES FAMILIARES

Maternos:

Nombre: M. S. M.

Edad: 30 afios

Estado civil: conviviente

Grado de instruccién: secundaria completa

Control prenatal: 05

Antecedentes patoldgicos: cursa infeccion de vias urinarias, presenta ruptura
prematura de membrana de 4 dias de evolucion, recibe inductores de madurez

pulmonar con esquema completo.

1.4.3. ANTECEDENTES PERSONALES: Ninguno
1.4.4. ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS Y CULTURALES
- Padres de religion catdlica

1.5. EXAMEN FISICO
1.5.1 Control de signos vitales
 T9 36.°C
» Frecuencia cardiaca: 100 x’

« Frecuencia respiratoria: 72 x
» Sat O2: 82%
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1.5.2 Exploracién céfalo caudal:

Piel: palidez de tegumentos, ligeramente deshidratada, mucosa secas.
TCSC: sin alteracién

Linfaticos: sin alteracion

Craneo: Caput succedaneum

Fontanelas: normotensas y sin modificacion

Ojos: simétricas sin alteracion

Nariz: simétricas sin alteracion

Oreja: simétricas sin alteracion

Boca: simétricas, mucosa ligeramente secas, encias acrocianoticas,
lengua ligeramente morada, labios ligeramente secos.

Cuello: cilindrico sin alteracion

Claviculas: simétricas sin alteracion

Torax: con retraccion xifoidea +++

Pulmones: MU disminuido en ACP

ACV:

Abdomen: blandos depresibles, RHA presentes

Genitourinario: sexo femenino, sin alteracion

Ano: permeable

Neuroldgico:

Ortolani — Barlow: negativo

1.6. EXAMENES AUXILIARES

Hemograma, hemoglobina, plaquetas, grupo factor
PCR - VCG
Glicemia y Ca serico

Rx de térax
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1.7. INDICACION TERAPEUTICA

Tratamiento farmacoldgico:

Droga Dosis via
Dextrosa 12% 120 cc Ev
Cefepime 25mg

Vitamina k 1mg Ev
Amikacina 60 mg ev
Aminofilina 12mg Ev
Omeprazol 1 mg Ev

Tratamiento:

Se procede a la aplicacién de una dosis de surfactante, se intuba y se deja en
ventilador mecénico ya que realiza cuadro de apneas, posteriormente se inicia

destete, se extuba y se coloca CPAP 9/9/20
1.8. VALORACION SEGUN MODELO DE CLASIFICACION DE PATRONES

l. Patrén percepcion/mantenimiento de la salud.

- Caracteristicas higiénicas de la vivienda, especificar: La casa es de
material y patio de tierra, la asean cada 8 dias y cuando lo amerite lo
realizan antes.

- Existencia de hacinamiento en el hogar (si) (no): Si habitan
6personas en la casa.

- Tratamiento médico en el hogar: No

- Especificar: Ninguna

Il. Patrén nutricional/metabolico
e Peso: 1,95 gr Talla: 46 cm
« Perimetro toracico: 32 cm
e Glucemia: 150 mg/dl
Caracteristica de:

» Piel: Palidez de tegumentos, levemente deshidratada, mucosas secas.
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V.

Cabello: Escaso, opaco, color castafio claro.

Ufas: Cortas, limpias.

Mucosa oral: Reseca.

Encias: Acrocianoéticas.

Lengua: Ligeramente morada, hidratada.

Labios: Ligeramente morados y levemente secos.

Faringe: Rosada, sin datos de hiperemia.

Mufidn umbilical: Cuenta con mufidon normal a punto de caerse por

cicatrizacion.

Patron de eliminacion.

Estado fisico actual

Caracteristica de: Heces: Meconiales y semipastosas
Sudor: No
Peristaltismo intestinal: Si

Otros, especificar: Ninguna

Evacuacion en 24 horas, especificar: 1 vez

Micciones en 24 horas, especificar: 6 veces

Patron actividad/ejercicio

Estado fisico actual

Caracteristicas:

FC. 177

Ritmo cardiaco: acelerado

Llenado capilar : 2 seg

FR: 72X

Temperatura: 36" °c

PA: 66/35 PAM: 46mmHg

SPO2: 80%

Secreciones broncopulmonares: si existen

Fuerza muscular: no se puede valorar por sedacion.
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VI.

Otros, especificar: Con el apoyo ventilatorio disminuyeron datos de
dificultad respiratoria.

Capacidad de padres/tutores para crear un entorno propicio para el
crecimiento y desarrollo del recién nacido (si) en caso negativo,

especificar ¢ razones? Adecuado

Patron reposo/suefio
Ciclo del suefio, especificar: Duerme las horas que requiere un recién

nacido o a veces por sedacion.

Patron cognitivo/perceptual

Estado fisico actual

Presencia de reflejos normales en el recién nacido, especificar ¢cuales? No se

puede valorar por sedacion.

Fontanela anterior y posterior, especificar: Tamafio normal para su edad.

Caracteristicas de la informacién que tiene los padres/tutores sobre los

cuidados del recién nacido en el hogar, especificar: La madre conoce el

padecimiento de la paciente y sabe que tiene que llevar una dieta correcta con su

hija.

Existencia de capacidad en los padres/tutores paralatoma de decisiones (si)

en caso negativo especificar ¢por qué? Saben tomar decisiones.

VII.

Patron de autoimagen/Autoconcepto
Existencia de preocupaciones en los padres/tutores (si) en caso
afirmativo, especificar ¢Cuéles? Recuperacion del peso de su hija.
Existencia de algun temor en los padres/tutores (si) en caso
afirmativo, especificar ¢ A qué? A la muerte.
Satisfaccion en los padres/tutores con el cumplimiento del
cometido (si), especificar ¢por qué? Esta satisfecha por ver a su hija

alimentarse por su sonda y colocacién de nutricion enteral.
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- Estado de &nimo de los padres/tutores, especificar: Tranquilos
cuando entran a visita.
< Ayuda que la enfermera(o) puede brindarles, especificar: Manejo de

la nutricién en el paciente.

VIIl. Patrén rol/relaciones
Lugar que ocupa el recién nacido en la familia: Segundo hijo.
Numero de hermanos: Uno, un varén.
Estado civil de los padres, especificar: Union libre.
Existencia de sentimientos de pérdida en los padres/tutores (si) en caso
afirmativo, especificar ¢por qué? Miedo a que se muera su hija
Existencia de dificultades en la familia: (si) en caso afirmativo, especificar
¢cuales? Econdmico principalmente.
Ayuda que la enfermera(o) puede brindarle, especificar: Mejorar comunicacién

efectiva entre paciente y enfermera.

IX. Patrén sexualidad/reproduccion Estado fisico actual

- Indiferencia sexual u otros, especificar: Ninguna.

X. Patron afrontamiento/estrés
Existencia de estrés en padres/tutores relacionado con el cuidado del recién nacido
(si) en caso afirmativo, especificar ¢ causas? Cuidados en la dieta Adaptacién de la
familia al recién nacido (si), en caso negativo, especificar ¢por qué? Si aceptan a
la paciente con su Patologia. Ayuda que la enfermera (0) puede proporcionar a los

padres/tutores, especificar: Manejo y cuidados de crecimiento y desarrollo.

XI. Patron valores /creencias.
Actitud religiosa de los padres/tutores, especificar: Ninguna solo predica la religion
catélica. Demanda de servicios religiosos para el recién nacido (no), en caso
afirmativo, especificar ¢cuales? Ninguno Mitos y creencias de los padres/tutores
relacionados con el cuidado del recién nacido, especificar: Ninguno Ayuda que la
enfermera(o) puede brindarle, especificar: Apoyo emocional y espiritual,

reforzamiento de la fe y esperanza.
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CARACTERISTICAS

Piel: Presencia de procedimientos invasivos,
lesiones por venopuncion (Catéter Venoso

Central).
Nutricion: NPO

Leucocitosis: Hipertermia, dolor crénico

Hospitalizacion

Desconocimiento de los padres

INTERVENCION INTERDEPENDIENTE

Coordinar con:

LABORATORIO (Bioguimica hemograma)

Imégenes (Rx)
Médico pediatra

4 0 0 Z2 O > W)

@]

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Patrén
respiratorio
ineficaz r/c,

fatiga de

musculos

respiratorios

Patrén de
alimentacion
ineficaz r/c

prematuridad

Riesgo de
desequilibrio
delaT®
corporal r/c

sedacion
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Il. DIAGNOSTICO

Diagnosticos de Enfermeria

Patron respiratorio ineficaz relacionado con inmadurez neuroldgica, fatiga de los
musculos respiratorios manifestado por disnea, aleteo nasal, ortopnea, taquipnea,
uso de los musculos accesorios para respirar, disminucion de la presion inspiratoria,
disminucién de la presién espiratoria: frecuencia cardiaca 177 Ipm, con ritmo
cardiaco acelerado, frecuencia respiratoria, 72 rpm, cuenta con secreciones
pulmonares, con falta de energia, quejido respiratorio, retraccion xifoidea,
disminucién de la saturacién de oxigeno SaO2 : 80%, cianosis, periodos de apnea,

gasometria arterial anormal con acidosis respiratoria.

Patron de alimentacion ineficaz del lactante relacionado con prematuridad
manifestado por incapacidad para coordinar la succion, la deglucion y la respiracion,
incapacidad para iniciar una succion eficaz, incapacidad para mantener una succién

ineficaz: cambio en la alimentacion de leche humana a férmula para prematuros.

Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal relacionado con extremos de la

edad, sedacion: temperatura 36° C.
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[l PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN NEONATOS PREMATUROS CON SINDROME DE DIFICULTAD

RESPIRATORIA

DOMINIO 4: ACTIVIDAD/REPOSO

CLASE 4: RESPUESTA CARDIOVASCULAR/ PULMONARES

Diagnostico Enfermeria (NANDA) Resultado Indicador Escala  de | Puntuacion
(NOC) medicion DIANA

Definicién: La inspiracién o espiracion | Estado - Utilizacién de los | 1. Grave Mantener a: 1
no proporciona una ventilacion| respiratorio: musculos accesorios. _

o 2. Sustancial | Aumentar: 4
adecuada. Ventilacion 5 N

| | | - Retraccion toracica 3. Moderado
Etiqueta: 00032 Patron respiratorio
. - Disnea de reposo
ineficaz. 4. Leve
_ - Expansion torécica -
Factores relacionados: Inmadurez P 5. Ninguno
asimeétrica

neuroldgica, fatiga de los musculos

respiratorios.

Caracteristicas definitorias: Disnea,
aleteo nasal, ortopnea, taquipnea, uso
de los musculos accesorios para
respirar, disminucion de la presion

espiratoria: FC=177 X', con ritmo

- Espiraciones alteradas
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cardiaco acelerado, FR= 72x’, cuenta
con secreciones pulmonares, con falta
de energia quejido respiratorio,
retraccion xifoidea, disminucion de la
saturacion de oxigeno SpO2: 80%,
cianosis, periodos de apnea,
gasometria arterial anormal con

acidosis respiratoria.

INTERVENCIONES (NIC)

Oxigenoterapia:

Administrar oxigeno suplementario segun ordenes.
- Eliminar secreciones bucales, nasales y traqueales, si procede
- Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

- Comprobar la posicion del dispositivo de aporte de oxigeno.

- Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsioximetro, gasometria arterial).
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Intubacion y estabilizacién de vias aéreas:
- Colaborar con el médico para seleccionar el tamafio y tipo correcto de tubo endotraqueal.

- Ayudar en lainsercién del tubo endotraqueal reuniendo el equipo de intubacion y el equipo de emergencia necesaria,
colocar al paciente, administrar los medicamentos ordenados y vigilar la paciente por si aparecieran complicaciones

en la insercion.
- Auscultacién el térax después de la intubacién
- Fijar el tubo endotraqueal con dispositivo de estabilizacion.

- Marcar el tubo endotraqueal en la posicion de los labios, utilizando las marcas de centimetros del tubo endotraqueal

y registrar.
- Verificar la colocacion del tubo con una radiografia, asegurando la canulacion de 2 a 4 cm x encima de la carina

- Minimiza la palanca y traccion de la via aérea artificial colgando el intubado de ventilador de soportes desde arriba,
utilizando montajes flexibles de catéter y soportando los tubos durante el giro, succién y conexion/desconexion del
ventilador.
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Monitorizacion respiratoria:
- Vigilar frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.

- Anotar el movimiento toracico, mirando la simetria, utilizacion de musculos accesorios y retracciones de masculos

intercostales y supraclaviculares.
- Controlar el esquema de respiracion: bradipnea, taquipnea, hiperventilacion.
- Anotar la ubicacion de la traquea.
- Observar si hay fatiga muscular diafragmatica (movimiento paradgjico).
- Determinar la necesidad de aspiracion auscultando para ver si hay crepitacion en las vias aéreas principales.
- Auscultar los sonidos pulmonares después de los tratamientos y anotar los resultados.

- Vigilar los valores PFT, sobre todo la capacidad vital, fuerza inspiratoria maxima, volumen espiratorio forzado en un
segundo (FEV1y FVC).

- Controlar las lecturas del ventilador mecanico, anotando los aumentos y disminuciones de presiones inspiratorias

en volumen corriente, si procede.

- Anotar los cambios de Sa02 y CO2, corriente final y los cambios de los valores de gases en sangre arterial, si

procede.
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- Vigilar las secreciones respiratorias del paciente
- Observar si hay disnea y sucesos que la mejoren o que la empeoren.

- Instaurar tratamiento de terapia respiratoria (nebulizador), cuando sea necesario.

Aspiracién de vias aéreas:
- Determinar la necesidad de la aspiracion oral o traqueal.
- Auscultar los sonidos antes y después de la aspiracion.
- Proporcionar sedacion si procede.
- Hiperoxigenar con oxigeno al 100%, mediante la utilizacion del ventilador o bolsa de resucitacion manual.
- Utilizar equipo desechable estéril para cada procedimiento de aspiracion traqueal.
- Seleccionar un catéter de aspiracion que sea de la mitad del diametro interior del tubo endotraqueal.

- Dejar al paciente conectado al ventilador durante la aspiracién, si se utiliza un sistema de aspiracion cerrado.

- Basar la operacion de cada pase de aspiracion traqueal en la necesidad de aspirar secreciones y en la respuesta

del paciente en la aspiracion.

- Hiperinflar o hiperoxigenar en cada pase y después del ultimo pase de aspiracion.
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- Aspirar la orofaringe después de terminar la succion traqueal.

- Variar la técnica de la aspiracion en funcion de la respuesta clinica del paciente.

- Anotar el tipo y la cantidad de secreciones obtenidas.

DOMINIO  3: ELIMINACION E | CLASE 2 FUNCION GASTROINTESTINAL

INTERCAMBIO

Diagnostico Enfermeria (NANDA) Resultado | Indicador Escala de | Puntuacion
(NOC) medicién DIANA

Definicion: Alteracion de la capacidad | Estado - Ingestién de nutrientes | 1. Desviacion grave | Mantener a: 3

del lactante para succionar o coordinar | nutricional al rango normal.

los reflejos de succidn/deglucion, que
da lugar a una ingesta inadecuada para

las necesidades metabdlicas.

00107

alimentacion ineficaz del lactante.

Etiqueta: Patron de

Factores relacionados: Prematuridad

Ingestion alimentaria
Ingestion de liquidos
Relacién peso y talla

Hidratacion

2. Desviacion
sustancial al

rango normal.

3. Desviacion
moderado al rango

normal.

Aumentar: 5
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Caracteristicas definitorias: 4. Desviacion leve al
Incapacidad para coordinar la succion rango normal.
la deglucibn 'y la respiracion, ) o
_ _ o B 5.Sin desviacion del
incapacidad para iniciar una succion
. . . rango
eficaz, incapacidad para mantener una
succion ineficaz: cambio en la
alimentaciéon de leche humana a

férmula para prematuros.

INTERVENCIONES (NIC)

Alimentacién enteral por sonda
- Insertar una sonda nasogastrica, nasoduodenal o nasoyeyunal de acuerdo con el protocolo del centro.
- Aplicar sustancias de anclaje a la piel y dejar el tubo de alimentacién con esparadrapo.

- Observar si la colocacion de la sonda es correcta inspeccionando la cavidad bucal, comprobando si hay residuos

gastricos o escuchando durante la inyeccion y extraccion del aire, segun el protocolo del centro.

- Marcar el tubo en el punto de salida para mantener la colocacion correcta.

42



- Confirmar la colocacion del tubo mediante rayos X antes de administrar los alimentos o medicamentos a traves del
tubo, segun protocolo del centro.

- Observar si hay presencia de ruidos intestinales cada 4 a 8 horas, si procede.
- Vigilar el estado de liquidos y electrolitos.

- Consultar con otro miembro del equipo de cuidados acerca de la seleccion del tipo y concentracion de la alimentacion
enteral.

- Utilizar una técnica higiénica en la administracion de ese tipo de alimentacion.

- Comprobar la frecuencia del goteo por gravedad o la frecuencia del bombeo cada hora.

- Antes de cada alimento intermitente hay que comprobar si hay residuo.

Ayuda para ganar peso:

- Ayudar en la realizacion del diagndéstico para determinar la causa de la falta de peso, si procede.
- Pesar al paciente a los intervalos determinados, si procede.

- Analizar las posibles causas de bajo peso corporal.

- Controlar periédicamente el consumo diario de calorias.
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- Proporcionar cuidados bucales antes de la alimentacion.

- Ayudar o alimentar al paciente si procede.

- Proporcionar alimentos adecuados al paciente: férmulas mezcladas por medio de la sonda o nutricién parenteral total

(NPT).

- Crear un ambiente agradable y relajado a la hora de la comida.

- Proporcionar suplementos dietéticos, si procede.

- Registrar el progreso de la ganancia del peso en una hoja y colocarla en un sitio estratégico.

DOMINIO 11:
SEGURIDAD/PROTECCION

CLASE 6: TERMORREGULACION

Diagnostico Enfermeria (NANDA) | Resultado (NOC) | Indicador Escala de | Puntuacion
medicion DIANA
Definicion: Riesgo de fallo en el | Termorregulacion: | - Inestabilidad de la 1. Grave Mantener a:

mantenimiento de la temperatura

Recién Nacido

temperatura

2. Sustancial

3
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corporal dentro de los limites
normales.

Etiqueta: 00005 Riesgo de
desequilibrio de la temperatura

corporal.

Factores relacionados:

Temperatura 36°C
Caracteristicas definitorias:

Temperatura 36°C

Respiraciones

irregulares
Taquipnea

Cambios de la

coloracioén cutanea

3. Moderado
4. Leve

5. Ninguno

Aumentar: 5

INTERVENCIONES (NIC)

Regulacién de la temperatura:

- Comprobar la temperatura al menos cada 2 horas si procede.

- Vigilar la temperatura del recién nacido hasta que se estabilice.

- Instaurar un dispositivo de monitorizacion de temperatura central continua, si es preciso.
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- Controlar la presion sanguinea, el pulso y la frecuencia cardiaca si procede;

- Observar el color y la temperatura de la piel.

Observar y registrar signos de hipertermia o hipotermia.

Favorecer una ingesta nutricional y de liquidos adecuada.

Mantener la T corporal del recién nacido; Colocar al recién nacido en incubadora o cuna térmica si es necesario.

Discutir la importancia de la termorregulacion y los posibles efectos negativos que tiene el exceso de frio, si procede.

Ajusta la temperatura ambiental a las necesidades del paciente.

Regulacion de la temperatura intrahospitalaria

- Vigilar continuamente la temperatura del paciente.

- Comprobar la temperatura corporal.

- Vigilar y mantener la temperatura de los dispositivos de calefaccién/ refrigeracion.
- Comprobar y mantener la temperatura de las soluciones de irrigacion.

- Cubrir la cabeza.

- Mantener al bebé en cuna térmica.
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IV. EJECUCION

Para la ejecucion del presente Proceso de Enfermeria, se trabajé con el cuidado
del paciente en el Hospital de EsSalud Carlos Tuppia Garcia Godos de Huamanga-
Ayacucho, en el servicio de Neonatologia, asi también se recabaron datos
necesarios de la historia clinica obteniendo datos y antecedentes al proceso salud

enfermedad.

De acuerdo a la valoracion realizada, se identificaron tres diagnésticos de
Enfermeria. Se colocaron por jerarquizacion, el primer diagndstico es el principal y
es de tipo real, pone en riesgo la via area del paciente por lo tanto su vida, debido
a gue es especifico al patrén respiratorio en este diagndstico se planearon
intervenciones generales como: oxigenoterapia, intubacion endotraqueal,
monitorizacion de vias respiratorias y aspiracion de las vias aéreas, dentro de las
cuales se ejecutaron actividades especificas dando atencién a las respuestas
humanas de este diagnostico, todo esto plasmado en el plan de cuidados

individualizado.

En el desarrollo del trabajo una vez obtenido el diagndstico, se procedié a buscar
los resultados esperados y los sugeridos de tal manera que se seleccionaron los
indicadores otorgandoles un puntaje de acuerdo a la escala de medicién logrando
asi la escala basal, refiriendose como se encontraba la paciente, dando un puntaje
grave de solo un punto, con las acciones que se planeaba se pretendia llevar a la

paciente a una puntuacién Diana de cuatro a un riesgo leve.

Se ejecutaron todas las intervenciones y actividades planeadas ya descritas en el
plan de cuidados individualizado, adquiriendo buenos resultados con el paciente ya
que llego a estar hemodindmicamente estable, resaltando el cuidado rapido y
oportuno de Enfermeria en coordinacién con el equipo de salud, para el manejo de

paciente critico.

Conforme se realizaron las intervenciones en el desarrollo de este diagnaostico, el
resultado de la escala basal y Diana vario un poco ya que se han ido aplicando dia
con dia estas intrusiones, habiendo efectos inmediatos y de largo plazo, la
recuperacion de la via aérea con intervenciones rapidas y oportunas se estabilizo,

lo cual permitié que el mismo cuidado se continuara por varios dias en momentos
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oportunos manteniéndose en puntuacién de cuatro a cinco, hasta que se destete
totalmente de las mediaciones y se modifiquen de acuerdo a individualidad de la

paciente.

Por otro lado se hace mencion que se cuenta con un segundo diagnéstico real,
referente a la alimentacion del paciente, donde se obtuvo una escala basal de tres
con desviacion moderado al rango normal y se pretende llevar a cinco, sin
desviaciéon del rango normal. Se ejecutaron actividades generales como:
alimentaciéon enteral por sonda y ayuda para ganar peso, desplegandose
actividades especificas e individualizadas.

Por ultimo tenemos un diagndstico de riesgo en cuanto a su termorregulacion, el
cual se encontrd en un puntaje basal de tres, comprometido moderadamente y se
pretende con las intervenciones llevar a un puntaje de cinco donde no se encuentre
comprometido. Se ejecutaron actividades generales como regulacion de la
temperatura corporal y regulacion de la misma dentro del area hospitalaria,

individualizando estas actividades de acuerdo a la necesidad de nuestra paciente.

V. EVALUACION

Los objetivos generales como especificos antes planteados y ejecutados en etapas
anteriores de este proceso de enfermeria fueron cumplidos en un 90%
aproximadamente de manera general, ya que se obtuvo un cambio positivo de tres
en la escala Diana posterior a principales intervenciones en el primer diagndstico,

este dado al patrén respiratorio ineficaz, el cual avanzo a cuatro positivo.

De la misma manera en el segundo diagndstico de patrén de alimentacion ineficaz
del lactante, se obtuvieron resultados favorables colocando sonda orogastrica
posterior al ayuno, iniciando la nutricion enteral y parenteral con el objetivo de que
la paciente se nutra y gane peso, para que disminuya alteraciones por el déficit del
mismo, se obtuvo buen puntaje al final de la intrusion especifica que fue
precisamente la alimentacion, esta intervencibn se sigue evaluando

constantemente hasta alcanzar el dos positivo como post-intervencion.
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Posteriormente en el Ultimo diagndstico se marcO objetivamente, guardar la
termorregulacion en la paciente, motivo por el cual se colocé en cuna térmica
conectando sensores para regular de manera electronica la cuna y mantener la
temperatura corporal, se mantuvo en un ambiente agradable con el fin de no
complicarse a hipotermia y con las consecuencias propias de la misma, que aunado
a las rémoras de los diagnésticos anteriores seria fatal para nuestra paciente.

El plan de cuidados fue un método eficaz para la recuperacion de la paciente ya
gue se ejecutd en un 100% al inicio, posteriormente estas rémoras tanto generales
como especificas, fueron disminuyendo en cuanto a respuestas humanas, de tal
manera que la paciente recuperd su hemodinamia, pocos dias después se extubo
guedando apoyada de un CPAP nasal, sin problemas respiratorios reales, pero si
con riesgo de presentar alguna complicacién, continua con plan de alimentacion

para ganar peso y antibidticoterapia para prevenir sepsis tardia.

Los signos vitales se encuentran estables. Esto no quiere decir que la paciente esta
fuera de peligro, porque aun se encuentra delicada, pasoé al servicio de la Unidad
de Cuidados Intensivos Especiales (UCEN) que es una terapia critica intermedia,

vigilando su evolucion.

En cuanto a la escala Diana la paciente continlia con resultado positivo ya acaece
varios dias de intervencion, la puntuacién de cambio alcanzé el cuatro positivo,
quedando en puntaje de no comprometida, ya que finalmente se obtuvo este ultimo,

en uno positivo.

En los dos ultimos diagnésticos después de varios dias la paciente alcanz6 el
puntaje cinco, también con dos positivo, manteniéndose en ese rango por los
cuidados diarios de todo el personal de salud, una vez destetada del ventilador por
indicacién médica se trasladd de cuna térmica a incubadora, alcanz6 un peso de
2,500 gramos, iniciando ambientacion de incubadora, posteriormente paso al area
de pediatria en el area hospitalaria, continuando con apoyo de oxigeno indirecto a
0.5 litros por minuto, sigue comiendo favorablemente por técnica mixta es decir, una
cantidad succionada y otra por sonda orogastrica, la leche que consume es la de
su madre, de la misma manera se mantiene en el plan de adaptacion al medio

termorregulador de manera propicia.
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Finalmente, la paciente continto con cuidados de Enfermeria de manera especifica
e individualizada, alcanzando la termorregulacién y una vez que se desteto
progresivamente el oxigeno indirecto y succione toda la leche que le corresponde
por peso y edad en una sola toma, sin problema alguno en via respiratoria, se

realizara un plan de alta.
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REGISTRO DE ENFERMERIA, SOAPIE:

S

Paciente RN producto de parto distécico, con peso al nacer 1.950gr, talla 46, flacido
con Apgar 6 al miny 7 a los 5 minutos,( frecuencia cardiaca de mas de 100 x’, de
acuerdo al esfuerzo respiratorio presenta llanto, en el tono muscular, las
extremidades algo flexionadas, respuesta a estimulos, presenta llanto y coloracién

acrocianotica

O

RN producto de parto distocico del dia 1/09/2020 a horas16:31 pm, con 34 semanas
por examen fisico, peso al nacer 1.950gr, talla 46, flacido con Apgar 6 al miny 7 a
los 5 minutos (frecuencia cardiaca de mas de 100 x’, de acuerdo al esfuerzo
respiratorio presenta llanto, en el tono muscular, las extremidades algo flexionadas,
respuesta a estimulos, presenta llanto y coloracion acrociandtica. La evaluacion de
Silverman dié un puntaje de 2, con los siguientes signos: quejido respiratorio se
encuentra ausente, en la respiracion nasal hay dilatacion de narinas, no hay

retraccion costal y la concordancia toraco-abdominal es adecuada en la inspiracion

Patron de alimentacion ineficaz r/c prematuridad

Patron respiratorio ineficaz r/c, fatiga de musculos espiratorios
Riesgo de desequilibrio de la T° corporal r/c sedacién

Riesgo de infeccion r/c procedimientos invasivos.

Interrupcion de la lactancia materna r/c dificultad respiratoria prematuriedad.

Favorecer la ventilacion.
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Mantener permeable la via aérea.

Mejorar el patron respiratorio.

Disminuir el riesgo a infeccion.

Integridad tisular: piel y membranas mucosas, control del riesgo, hidratacion.

Mantener lactancia materna, y vinculo afectivo madre e hijo.

Lavado de manos antes y después de todos los procedimientos.
Control de signos vitales y graficarlos en la hoja correspondiente.

Curacion de catéter venoso central tomando en cuenta los protocolos para este

acto.
Se brinda comodidad y confort.

Se administra tratamiento médico segun indicacion con dosis correctas segun

kardex.

Se brinda apoyo y orientaciéon a los familiares. Se supervisa las indicaciones

médicas.

E

Paciente hemodinamicamente estable, aparentemente tranquila, temperatura 37
°C, en buen estado de higiene, incrementa su peso, disminuye el riesgo de
infecciones agregadas y queda en observacién continua y monitorizacion

permanente.
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CONCLUSIONES

El proceso de atencion de enfermeria es la aplicacion de métodos cientificos
con diversos enfoques uno de ellos es el enfoque holistico que se siguié en la
aplicacion de este proceso de enfermeria en el que se refleja cambios e
innovaciones que se han producido en esta loable profesion, ya que el trabajo
de Enfermeria en los ultimos afios ha sido pieza clave en el campo de accion,
de la autonomia y de la responsabilidad de la enfermera de forma
considerable, alcanzando asi la Enfermeria un alto nivel de reconocimiento por
la practica diaria.

Definitivamente esta ciencia basada en un amplio sistema de teorias, se ve
reflejada en el Proceso de enfermeria como método cientifico para sustentar
la practica asistencial diaria. Este método con su enfoque deliberativo exige
la resolucion de problemas basados en habilidades cognitivas y técnicas para
cubrir las necesidades o respuestas humanas de los pacientes.

Es de mucha importancia el rol y el desempefio que realiza la enfermera
especialista en neonatologia en la atenciéon directa de los neonatos
prematuros con sindrome de dificultad respiratoria ya que es de vital
importancia una atencién oportuna y especifica para asi disminuir los riesgos
inmediatos de las morbimortalidad. Asimismo la enfermera cumple un papel
muy importante en la atencion integral del nifio en las diferentes etapas con
una intervenciéon de caracter holistico ya que el ser humano es el centro del
cuidado y la razén de la enfermeria

Este plan de cuidados no solo puede ser alcanzado por la actuacion de la
enfermera, ya que se tiene la intervencion de un gran equipo de profesiones
expertos y una coordinacibn mutua para poder brindar una atencion

especializada de manera humanista.

53



RECOMENDACIONES

El personal de enfermeria del area de neonatologia debe de tener un alto
conocimiento cientifico y mucha experiencia en los procedimientos ya que este
sindrome de dificultad respiratoria en el neonato requiere de mucho cuidado.
Capacitar al personal para lograr un atencién optima en los recién nacidos
prematuros con sindrome de dificultad respiratoria.

Estandarizar las acciones de enfermeria mediante un protocolo oficial que
sirva de guia a los enfermeros asistenciales sobre los cuidados que se deben
aplicar en los recién nacidos prematuros con sindrome de dificultad
respiratoria.

Involucrar a la familia en la recuperacion del neonato para su pronta

recuperacion.
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LUGAR PARA LAVADO DE
MANOS AL INGRESO DEL
SERVICIO

STAR DE ENFERMERIA

COCHE PARA PREPARACION
DE MEDICAMENTOS Y
PROCEDIMIENTOS
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CUIDADOS INTERMEDIOS

. AMBIENTE PARA NEONATOS
HOSPITALIZADOS

UCl

INCUBADORA CON MONITOR
AMBIENTE  PARA  REALIZAR
PROCEDIEMTOS COMPLEJOS
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AMBIENTE PARA EL BANO DEL NEONATO

AMBIENTE DE AISLADOS
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