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INTRODUCCION.

La profesién de enfermeria ha tenido grandes cambios cientificos, tecnologicos,
educativos, econdmicos y politicos debido a la presencia de diversos lideres y
organizaciones profesionales.

Gracias al proceso de atencion de enfermeria, hoy en dia la enfermera cuestiona, valora
y toma decisiones, dicho proceso ha modificado la actitud de enfermeria, contemplando
al individuo en forma integral debido a que le permite identificar problemas de salud,
capacidades, objetivos reales intervenciones individualizadas para la atencion de
calidad y holistica del paciente, familia y comunidad.

El estudio de caso que a continuacion se presenta ha sido elaborado bajo la metodologia
del Proceso de atencion enfermeria o Proceso enfermero. Tratandose de un recién
nacido prematuro de 34 semanas de gestacién, que por sus caracteristicas bioldgicas
presenta alteraciones de salud, teniendo como lugar de nacimiento el Hospital Materno
Infantil Tlahuac, el dia 12 de abril de 20004.

JUSTIFICACION.

Durante el ejercicio profesional de enfermeria es necesario contar con una serie de
elementos tedricos y practicos que nos permitan brindar una atencién integral y de
calidad al cliente.

El proceso de atencién de Enfermeria o Proceso Enfermero es una estrategia que
favorece la formacion profesional de enfermeria, mediante el pensamiento critico, de
manera sistematizada e individualizada.

Con base a lo anterior se aplicara un Proceso atencion de enfermeria o Proceso
enfermero, como opcidn de titulacion de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.



OBJETIVOS.

Contar con un instrumento que sirva de base para la realizacion del examen
profesional y titulacion.

Conocer la metodologia del Proceso Enfermero.

Mejorar la calidad de atenci6n al recién nacido prematuro, mediante la investigacion
de los cuidados y caracteristicas fisiologicas del recién nacido.



I METODOLOGIA.

La aplicacién del proceso de atencion de enfermeria se lleva acabo en el Hospital
Materno infantil Tlahuac, en el periodo comprendido del 12 de abril del 2004 al 27 de
abril del 2004, en el servicio de cunero patologico. Aplicado a un recién nacido
prematuro o de pretérmino.

1. Etapa de valoracion: la informacion se obtuvo a través de las siguientes fuentes:

a. Historia clinica. Contiene una ficha de identificacion del neonato, antecedentes
prenatales, patologia materna, trabajo de parto, técnicas de reanimacion empleadas,
composicion familiar, exploracion fisica que incluye: somatometria al nacer,
inspeccion general y métodos de exploracion por aparatos y sistemas.

a. Expediente clinico contiene informacién importante del neonato como son los
diagnésticos médicos, resultados de laboratorio, aspectos sociales del recién nacido,
entre otros, que nos ayudan a integrar informacion de utilidad para la valoracion.

b. Hojas de registro de enfermeria, el registro diario de las observaciones, cuidados y
constantes vitales, nos brindan un panorama actual para la valoracion de enfermeria
diariamente, que nos sirve como guia para las intervenciones de enfermeria, asi
como nos mantiene informados sobre la evolucion del paciente.

¢. Madre del neonato se lleva acabo un interrogatorio en un clima de confianza con la
madre del neonato ,atendiendo sus inquietudes y permitiendo elaborar una historia
clinica

d. Fuentes bibliografias, son una base fundamental para conocer, investigar todos los
datos obtenidos mediante la valoracion que afectan directamente al neonato , los
cuales nos sirven para fundamentar nuestras acciones de enfermeria.

e. Toda esta informacion fue registra por medio de notas informales, posteriormente
fue organizada llegando a la valoracion de enfermeria.

[



2. Etapa de diagnésticos de enfermeria, el primer paso fue utilizar el nombre
correspondiente a la respuesta humana segin las categorias diagndsticas de la NANDA.
Identificando el problema y necesidades del neonato :

CATEGORIA DIAGNOSTICA +ETIOLOGIA +SIGNOS Y SINTOMAS en el caso del
diagnostico de enfermeria real.

CATEGORIA DIAGNOSTICA + FACTORES DE RIESGO. En el caso del diagnéstico de
enfermeria de riesgo.

3. La planeacion, se establecen prioridades de acuerdo a los diagnésticos y problemas
interdependientes, de acuerdo a esto se elaboran los objetivos y se determinan las acciones
de enfermeria.

4. En la ejecucién se inician las intervenciones de enfermeria de acuerdo a los objetivos
planeados.

5. En la evaluacion se determind el progreso del recién nacido que obtuvo mediante las
intervenciones de enfermeria.

Todas las etapas mencionadas fueron registradas en el formato del Proceso Enfermero, que

contiene:  Diagnostico de enfermeria, objetivos, intervenciéon de enfermeria,
fundamentacion cientifica y evaluacion.



2. MARCO TEORICO.

2.1 Concepto de enfermeria.

Enfermeria es la "ciencia" y el "arte" de proporcionar cuidados de “prediccion,
prevencion y tratamiento” de las respuestas humanas del “individuo, familia y:comunidad a
procesos vitales de salud reales o potenciales asi como la colaboracién con los demas
integrantes del equipo sanitario en la solucion de las respuestas Fisiopatologicas.

La enfermeria se considera una ciencia por que integra un conjunto de conocimientos
sistematicos respectivos al cuidado enfermero, empleo del método cientifico durante y para
el ejercicio profesional y conformacién de un lenguaje especializado como elemento
organizador de los conocimientos.

La enfermeria es un arte por ser una profesion que requiere de multiples y variadas
habilidades para adaptarse a alas necesidades de las personas en los diversos contextos de la
practica profesional, lo que la hace ser creativa e innovadora.

La razon de ser de la enfermeria es cuidar la salud mediante la prediccion, prevencion y
tratamiento de las respuestas humanas, en el individuo, familia y comunidad.

Las respuestas humanas es la forma en que el cliente responde a un estado de salud o
enfermedad. Esta forma de responder incluye reacciones fisiologicas del organismo,
percepciones, sentimientos y conductas que presentan tanto los individuos sanos como
enfermos.

Las respuestas Fisiopatol6gicas es la forma de responder del organismo ante el proceso de
la enfermedad que se hace evidente a través de manifestaciones objetivas y subjetivas, estas
respuestas por un lado pueden permitir conservar la homeostasia, pero también pueden
conducir a su perdida o recuperacion. Las respuestas pueden ser de los sistemas:
respiratorio, digestivo, urinario, cardiovasular , reproductor, neurologico, endocrino,
Musculoesquelético, inmunolégico. Ejemplo fiebre, diarrea, hipertension arterial, tos
inflamacién etc'

' RODRIGUEZ B. Proceso enfermero, 2 edicion,edit. Cuellar. México. Pag. 21,22, 23.



1. Respuesta humanas:

1.

Patrén de intercambio: explora funciones fisiologicas que realiza el
organismo par mantener un equilibrio en su entorno

Comunicacion: intercambio de ideas o pensamientos, transmision de
pensamientos.

Patrén de relacion: ubica al hombre como ser social que convive y establece
lasos afectivos que intervienen en su desarrollo.

Patrén de valoracion. Abarca aspectos socioculturales del individuo y grupo
asi como las creencias religiosas.

Patron de eleccion: respuestas de la persona ante una situacién dada y
considera el estrés, afrontamiento, opinién, cambio en la anatomia y
fisiologia del cuerpo originados por la edad o alguna patologia

Patrén de movimiento: el hombre tiene la necesidad de moverse libremente
y sin dificultad par satisfacer necesidades basicas como de alimentacion y
eliminacion entre otras.

Patrén de percepcion: analiza como el hombre percibe de forma diferente el
entorno de acuerdo a su cosmovision (filosofia ante la vida, conocimientos
y experiencias), asi como las dificultades en la percepcion originadas o
trastornos neurologicos o por la edad.

Patrén de conocimiento. Incluye la valoracién del individuo desde el punto
de vista de informacion recibida, interés, capacidad de aprendizaje para el
autocuidado y alteraciones en los procesos del pensamiento.

Patron de sentimiento s. Considera las sensaciones molestas que tiene el
individuo como resultado de la enfermedad y que guian sus pensamientos y
actividades, también abarca las diversas experiencias relacionadas con el’

 Ibidem. Pag. 21.22,23.



2.Funciones de enfermeria

- Funciones independientes son aquellas actividades que se encuentran en el campo
de accioén especifico de la enfermeria, que es la prediccion, prevencion y tratamiento
de las respuestas humanas, por lo tanto no requieren de prescripcion médica
.Ejemplos:

- Medir constantes vitales.

- Controlar la temperatura por medios fisicos

- Realizar en el usuario medidas higiénicas.

- Verificar la ingesta de liquidos y alimentos.

- Brindar apoyo emocional al usuario y a su familia

- Funciones interdependientes son aquellas que se realizan en colaboracién con los
demds integrantes de equipo sanitario, quedando incluido en este rubro la
prescripcion médica. Ejemplos:

Administracion de medicamentos orales.

Infusion de soluciones intravenosas.

Obtencion de muestras de laboratorio.

Administracion de esquema de insulina®

Administracion de oxigeno.

3

Rodriguez B .PROCESO ENFERMERO. Pag 26



2.2 CONCEPTOS BASICOS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA.

1. Antecedentes del proceso enfermero.

El proceso enfermero ha evolucionado hacia un proceso de cinco fases compatibles con
la naturaleza evolutiva de la profesion. “Hall en 1995 lo describié como un proceso
distinto. Jhonson (1959), Orlando (1959), y Wiedenbach (1963) desarrollaron un
proceso de tres fases diferentes, que contenia elementos rudimentarios del proceso de
cinco fases actual. En 1967, Yura y Waslsh fueron los autores del primer texto en el que
se describia un proceso de cuatro fases: valoracion, planificacion, ejecucion y
evaluacién. A mediados de la década de los afios 70, Blach (1974), Roy (1975),
Mundinger y Jauron (1975) y Aspinal (1976) afiadieron la fase diagnéstica, dando lugar
al proceso de cinco fases” (Iré) 1997:9.

Para la asociacion Americana de Enfermeria (A.N A) el proceso es considerado como
un estandar para la practica de esta profesion. Favorece el desarrollo de enfermeria
como disciplina cientifica e incrementado la calidad en la atencion del individuo,
familia y comunidad.

2. Concepto.

Es el método sistematico de brindar cuidados humanistas centrados en el logro de
objetivos de forma eficiente.

3. Caracteristicas.

Es un método por que es una serie de pasos mentales a seguir por la enfermera (o), que
le permiten organizar su trabajo y solucionar problemas relacionados con la salud delos
usuarios.

Es sistematico por estar confonnado de cinco etapas que obedecen aun orden légico y
conducen al logro de resultados”.

‘Ibidem. Pag. 29, 31.
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Es humanista por considerar al hombre como un ser holistico (total e integrado) que es
més que la suma de sus partes y que no se debe fraccionar

Es intencionado por que se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar las
acciones para resolver las causas del problema o disminuir los factores de riesgo, al
mismo tiempo que valora los recursos ( capacidades), del desempefio del usuario y el de
la propia enfermera (o.

Es dindmico por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la naturaleza
propia del hombre.

Es flexible porque puede aplicarse a los diversos contextos de la practica de enfermeria
y adaptarse a cualquier teoria y modelo de enfermeria.

Es interactivo por requerir dela interrelacion humano-humano con los usuarios para
lograr y acordar objetivos comunes.

4. Beneficios de su aplicacién.

Con la aplicacion del proceso enfermo se delimita el campo de accién especifico de la
enfermeria y con ello se demuestra que la enfermera profesional realiza numerosas
acciones que van mas alla de una prescripcion médica.

Las enfermeras (os) al aplicar el proceso podran experimentar satisfaccion al ser
valorados por los integrantes del equipo sanitario, favorecen el desarrollo del
pensamiento critico, es decir un pensamiento analitico, deliberado, cuidadoso y dirigido
al logro de objetivos, pues emplea principios y el método cientifico par emitir juicios
basados en evidencias.

El pensamiento critico es un proceso mental que implica el examen y el analisis
racional de toda la informacién e ideas disponibles, asi como la formulacion de
conclusiones y decisiones. Sus componentes son los conocimientos, la experiencia,
practica, el empleo del método cientifico, empleo del proceso enfermero y toma de
decisiones.



5 Etapas del proceso atenciéon de enfermeria:

A)_Valoracidén_es la primera etapa del proceso enfermero, que nos permiten reunir la
informacion necesaria referente al usuario, familia y comunidad con el fin de identificar las
respuestas humanas y Fisiopatologicas, asi como los recursos con los que cuentan. Con lo
que se .logra el conocimiento integral de la persona o grupo.

Etapas de la valoracion:

1.Recoleccion de informacién: puede ser por fuentes directas como el usuario, familia,
amigos y otros profesionales de salud. Y fuentes indirectas como el expediente clinico y
bibliografia relevante.

Tipos de datos:

- Datos subjetivos son aquellos que el usuario nos refiere y que manifiesta una
percepcion de cardcter individual (temor, dolor, impotencia etc.)

- Datos objetivos es la informacién que se puede observar y medir a través de los
organos de los sentidos (talla, peso, frecuencia cardiaca, edema, coloracion etc.)

- Datos histéricos se refieren a los hechos pasados y que se relacionan con la salud
del usuario (antecedentes familiares y personales de enfermedad, tratamientos
médicos, etc.)

- Datos actuales son hechos que suceden en el momento y que son motivo de consulta
u hospitalizacion ( hipertension, deshidratacion, sangrado, trabajo de parto, etc.) 29

Métodos para la recoleccion de datos:

- La Entrevista es una labor compleja que requiere de habilidad en la comunicacion y
de la interrelacion estrecha con el usuario. Tiene como finalidad la obtenciéon de

* Ob.cit. RODTIGUEZ Pag, 33, 52.
¢ IYER, P. Proceso de enfermeria y diagnostico de enfermeria. 2* edecion, editorial MC.Hill interamericana,
México 1997, pag. 27,28.



informacion necesaria para el diagnostico y planeacion de actividades, la iniciacion
de un ambiente terapéutico caracterizado por el didlogo, respeto y confianza y el
establecimiento de objetivos comunes entre enfermera (0) y el usuario.

- El examen fisico permite obtener una serie de datos para valorar el estado de salud
de un individuo y determinar la eficacia de las intervenciones de enfermeria y
médicas. Para efectuar el examen fisico se requiere de cuatro técnicas principales:
inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.

2. Validacion de informacién, una vez reunida la informacion del usuario tiene que ser
valida para estar seguros de que los datos obtenidos sean los correctos, comparando
datos objetivos con los subjetivos, consultando al usuario o familiar y otros integrantes
del equipo de salud.

3 Registro de la informacion, consiste en registrar y anotar los datos que se obtuvieron
en la entrevista y exploracion clinica.

B)_Diagndstico de enfermeria consiste en el andlisis de la informacién obtenida por
medio de la valoracion, para emitir un juicio critico sobre el estado de salud del usuario,
familia o comunidad a procesos vitales y a problemas de salud reales y de riesgo donde
la enfermera es responsable de su prediccién, prevencion y tratamiento en forma
independiente,

Etapas del diagnéstico enfermero:

1.Razonamiento diagndstico es la aplicacion del pensamiento critico a la solucién de
problemas. La enfermera (o) durante el razonamiento diagnostico realiza diversas
funciones intelectuales, integra los conocimientos adquiridos y experiencias para
finalmente concluir en un juicio clinico. Se inicia desde el primer contacto que se tiene
con el paciente, identificando sus problemas, su etiologia, datos objetivos subjetivos,
factores relacionados, para posteriormente identificarlos con las categorias diagnosticas
de la NANDA,y consultando la bibliografia sobre la fisiopatologia, hasta llegar a
identificar si es un problema interdependiente o un diagnéstico de enfermeria. ’

2. Formulacién de diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes

“Los diagnésticos enfermeros estin dentro del ambito independiente de la practica
profesional ya que se refieren a situaciones que la enfermera identifica, valida y trata
independientemente”.

7

Ob. Cit. RODRIGUEZ B. Pag. 45, 46, 51.55.



Clasificacion y estructura de los diagnoésticos de enfermeria. Para redactar el
diagnostico enfermero, el primer paso es utilizar el nombre correspondiente a la respuesta
humana seglin las categorias diagnosticas de la N. A N D A. Previamente identificados por
el personal de enfermeria.

El diagnéstico enfermero se clasifica en reales, de riesgo y de salud.

EL diagnostico enfermero real describe la respuesta actual de una persona, familia o
comunidad y se apoya en la existencia de caracteristicas definitorias (datos objetivos y
subjetivos) ademas de tener factores relacionados. Estructura:

Problema + factores relacionados y datos objetivos y subjetivos.

El problema es la respuesta humana, los factores relacionados son la causa del problema
(etiologia), cuyo origen puede obedecer a trastornos fisiologicos, psicolégicos,
socioculturales, ambientales, espirituales y los datos objetivos y subjetivos
(caracteristicas definitorias — sintomatologia), son evidencia de que el problema existe.

El problema se une a factores relacionados con y esto se une con las caracteristicas
definitorias mediante la palabra manifestado por ejemplo:

Duelo relacionado con perdida de una parte corporal (extremidad inferior derecha)
manifestado por, tristeza, llanto, dificultad para expresar sus sentimientos, perdida del
apetito y dificultad para dormir.

El diagnostico de enfermero de riesgo (potencial)describe respuestas humanas ques
pueden desarrollarse en un futuro proximo en una persona, familia o comunidad
vulnerables, no existen caracteristicas definitorias, solo se apoya en los factores de
riesgo (etiologia.) Estructura:

Problema + factores de riesgo(son los que predisponen a un individuo, familia o
comunidad a un acontecimiento nocivo) Ejemplo:

Riesgo de infeccion relacionado con enfermedad cronica y desnutricion.

¥ Ibidem. Pdg.62,69,71



El diagnéstico de enfermero de salud es un diagndstico real que se formula cuando la
persona, familia o comunidad goza de un nivel aceptable de salud o bienestar.
Estructura:

Potencial de mejora o potencial de aumento + Nombre correspondiente a la respuesta
humana. Ejemplo. Potencial de mejora en el afrontamiento de la comunidad.

Problemas interdependientes es un juicio clinico sobre la respuesta fisiopatologica del
organismo a problemas de salud reales o de riesgo en donde la enfermera (o) es
responsable de su prediccion, prevencion y tratamiento en colaboracion con el equipo
sanitario. Se relacionan con la patologia, con la aplicacion del tratamiento prescrito por
el médico y con el control tanto de la respuesta a éste como de la evolucion de la
situacion patologica, lo que lo sitia en el ambito de la interdependencia con otro
profesional.

Clasificacion de problemas interdependientes.

-Los problemas interdependientes se clasifican en reales y de riesgo. Cuando el
problema se hace evidente a través de sus signos y sintomas se trata de un problema
interdependiente real, y si existen factores de riesgo pero ain no hay manifestaciones
clinicas se trata de un problema interdependiente de riesgo. Estructura:

Reales: problema + etiologia del problema + sintomatologia. Ejemplo:

Sangrado de tubo digestivo secundario a varices esofagicas manifestado por
hematemesis y melenas.

De riesgo: problema + etiologia + riesgo de. Ejemplo: Riesgo de hemorragia
secundaria a cirugia abdominal..

3. Validacién. consiste en confirmar la precision de los diagndsticos enfermeros y
problemas interdependiente

4 Registros de diagnésticos de enfermeria y problemas interdependientes. En los
planes de cuidados para iniciar la etapa de planeacion.



C) Planeacién es el desarrollo de un proyecto donde se establecen objetivos y acciones
encaminadas a predecir, prevenir y tratar problemas relacionados con la salud.

Etapas de la planeacion.

- 1.Establecer prioridades: de acuerdo a la jerarquizaciéon de necesidades del
usuario, de acuerdo a los diagnésticos de enfermeria realizados anteriormente.

- 2. Elaborar objetivos, nos permiten dirigir las acciones de enfermeria para dar
solucién a los problemas de salud encontrados. Deben contener los siguientes
elementos: sujeto, verbo, condicién circunstancia en que debe de realizarse la
conducta y criterios de realizacién (tiempo, grado de tolerancia o dificultad)

- Ejemplo: La sefiora Herndndez describira todos los cuidados que debe tener con sus
pies, después de asistir al programa educativo.

- 3. Determinar acciones de enfermeria son estrategias concretas disefiadas para
ayudar al usuario a conseguir los objetivos.

- 4. Documentar el plan de cuidados, registrar dentro de los componentes de un
plan de cuidados, que permita guiar las intervenciones de enfermeria y registrar
resultados alcanzados. ’

D) Ejecucién. Consiste en llevar a la practica el plan mediante las acciones de enfermeria
que conduzcan al logro de los objetivos establecidos

Etapas de la ejecucién:

1. Preparacién: para el desarrollo de de cada actividad se requiere de conocimientos,
habilidades, recursos humanos y materiales y un ambiente seguro y confortable.

2. Intervencién de enfermeria independientes e interdependientes planeadas que
incluyen la prestacion de cuidados para conseguir los objetivos, la educacion al

%Ibidem. RODRIGUEZ B. pag. 62.69.71.



usuario, a la familia, comunidad y la comunicacién con otros miembros del equipo
de atencidn sanitaria.

3. Documentacién: es el registro que realiza la enfermera en las notas de enfermeria,
en calidad de documento legal.

E). Evaluacién. Permite determinar del usuario, familia y comunidad hacia el logro de
objetivos y valorar las competencias de la enfermera (0) en el desarrollo de las cuatro
etapas anteriores, lo que posibilita hacer las modificaciones necesarias. Determina la
eficacia y si es necesario la modificacion de la valoracion, diagnostico, planificacion y
ejecucion, para la solucion de la problematica de salud del usuario , familia y
comunidad."’

' Ibidem. 89,90, 93.94.
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2.4 RECIEN NACIDO PREMATURO.

1. Concepto.

El recién nacido prematuro o de pretermino es aquel cuya edad gestacional es menor de
37 semanas. Las desventajas de ser prematuro derivan de su problema esencial: la
“inmadurez” de los diferentes aparatos y sistemas, determinan el deterioro por arrastre,
en un circulo vicioso, de funciones principales como la funcién pulmonar, la
cardiovascular, la cerebral, la renal etc. Lo que conlleva a la perdida de la estabilidad
fisiologica.

2. Etiologia. Se desconoce en la mayoria de los casos, el parto prematuro se asocia con
las siguientes circunstancias:

a . Bajo nivel socioeconomico, ya sea determinado por los ingresos econémicos de la
familia, su nivel educativo, el lugar de residencia, la clase social o la profesion.

b. Mujeres menores de 16 afios y mayores de 35 tienen mayor probabilidad a tener un
parto prematuro.

¢. La actividad materna que obliga a prolongadas estancias de pie o de ejercicio fisico.
Este factor no es significativo en las madres de niveles socioeconémicos elevados
con buena asistencia médica.

d. Las enfermedades maternas agudas o cronicas.

e. Los nacimientos en embarazos multiples ocurren prematuramente en la mitad de los
€asos.

f. Los antecedentes desfavorables en partos anteriores, un primer parto prematuro
augura que el segundo probablemente también lo sera.

g. Factores obstétricos tales como malformaciones uterinas, traumatismos del ttero,
placenta previa, ,desprendimiento prematuro de la placenta, ruptura precoz de
membranas y amnionitis contribuyen a la prematurez.



h. Los procesos fetales como eritroblastosis, sufrimiento fetal, RCIU pueden requerir
parto prematuro.

i. El parto precoz inadvertido a causa de una estimacion incorrecta de la edad
gestacional es otra causa de la prematuridad.

j. El tabaquismo materno interfieren en el flujo sanguineo y en la oxigenacién de la
placenta.

k. Ciertas infecciones principalmente genitourinarias, contribuyen al trabajo de parto
prematum”.

3.Caracteristicas anatémicas:

El tamafio desproporcionado de la cabeza con respecto al resto del cuerpo, la cabeza
representa la cuarta parte de la estatura total. Las suturas craneales estdn abiertas. El
pelo es corto, fino y escaso. El pabellon auricular es inmaduro, los cartilagos son
flexibles y laxos.

La piel del recién nacido pretérmino suele estar cubierta de lanugo, sobre todo en la
frente, la espalda y los brazos. La vernix suele ser abundante. el tejido celular
subcutineo es escaso y la piel es transparente, apreciandose con facilidad los capilares.

El térax es pequefio en comparacion con el abdomen y las extremidades son delgadas y
pequeiias debido al escaso desarrollo muscular.

Los genitales son inmaduros, en el varon los testiculos no han descendido a la bolsa
escrotal y en la mujer los labios mayores no cubren a los menores.

El peso del prematuro en el momento del nacimiento es inferior a 2,500grs la perdida
fisiologica es mayor del 10%. y su recuperacion es mas lenta. La talla es inferior a 48
cm. El perimetro cefélico mide menos de 34 cm del tordcico menos de 32. 2

" GODOY R. Atencion al recién nacido pretermino.pag. 25.27.
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4. Funciones sensoriales

Los ojos del recién nacido pretérmino, En la retina al haber estado expuesta a
concentraciones de oxigeno elevadas, pueden producirse espasmos de vasos retinianos y
puede haber una posible afectacion , conocida como retinopatia del prematuro que puede
dar lugar a una ceguera unilateral o bilateral. Los parpados por lo general estin edematosos
y se puede observar la fisura palpebral, la cornea debe ser transparente y las pupilas
redondas, claras e iguales, deben reaccionar a la luz.

El timpano esta lleno de sustancia mucoide y de vernix, por lo que no se puede valorar la
estructura auditiva interna. ?

La boca. La secrecion salivar es muy escasa, de ahi la sequedad de la boca , lo que favorece
la infeccion por hongos. El gusto es el sentido més desarrollado, pues distingue entre lo
agradable y desagradable.

Las fosas nasales: la nariz es el organo més importante para la filtracion del aire, la
humedificacién y el control de la temperatura, cuando se valora este aspecto se debe
observar derrames, sequedad , oclusion, aleteo nasal y posibles hematomas.

5 Caracteristicas fisiologicas.
A. Sistema respiratorio:

Los pulmones no maduran en su totalidad, sino hasta después de la semana 35 de
gestacion. La cantidad de factor surfactante en los pulmones (que es una sustancia que
reduce la tension superficial, con lo cual confiere estabilidad al alveolo en condiciones de
bajo volumen y presion pulmonar evitando el colapso del mismo) en los neonatos
prematuros es deficiente, ocasionando la llamada enfermedad de Membrana hialina o
distres respiratorio tipo I. La respiracion del neonato es rapida, irregular superficial y
presenta con frecuencia alteraciones como taquipnea ,0 apnea respiratoria. '*

> AGUILAR C. Tratado de enfermeria infantil. edit. el servir science, Madrid Barcelona Pag. 117.
" CLOHERTY S. Manual de cuidados neonatales.3" edicion, edit. Masson S.A. Espaita. Pag. 45,46.



Los centros respiratorios inmaduros de los neonatos no responden con facilidad al aumento
de PaCO2, como ocurre en los casos de nifios de termino. Como resultado se produce
hipoventilacién e hipercapnia.

Con frecuencia se reportan patrones de respiracion periddica en los nifios pretérmino (con
pausa de 5 a 10 segundos). Sin embargo los episodios de apnea verdaderos duran de 10 a 15
segundos, se acompaiian de palidez, cianosis, hipotonia y bradicardia. Esta afeccion se debe
a la inmadurez de los sistemas de control respiratorio en el cerebro.

B .Sistema digestivo

El sistema digestivo madura de la semana 36 a 38 de gestacion los neonatos estdn
expuestos a las siguientes alteraciones:

succion y deglucion sin coordinacion

- esfinter cardiaco incompetente

- retraso del tiempo del vaciado gastrico
- Reduccion de la absorcion de la grasa.
- Digestién incompleta de proteinas

- Reduccién o descoordinacion de la motilidad."

C. Sistema Cardiovascular:

- El defecto cardiovascular mas frecuente en los neonatos pretérmino es el conducto
arterioso persistente(estructura fetal que actiia como via para la sangre entre la
arteria pulmonar y la aorta, permanece abierto en los prematuros). Tienen menor
resistencia pulmonar como consecuencia de la falta de desarrollo muscular de las
arteriolas pulmonares .mientras el conducto permanece abierto se observa
incremento en la cantidad de sangre que se deriva al circuito pulmonar produciendo
edema pulmonar y aumenta el esfuerzo respiratorio y el consumo de oxigeno. Puede
encontrarse hipotensién por hipovolemia o disfuncion cardiaca y vasodilatacion
debido a sepsis. La hipotension arterial repercute en la perfusion de diferentes

" Ob.cit. AGUILAR C. pag. 117.



organos, fundamentalmente el cerebro, rifion , intestino llegando a producir
necrosis.

D) Sistema Renal.

Los rifiones inmaduros se caracterizan por su baja taza de filtracién glomerular por lo
que no concentran bien la orina o excretan grandes cantidades de liquidos, la excrecion
de firmacos toma mas tiempo. Su incapacidad para excretar acidos fijos, que se
acumulan con la administracién de formulas con elevado contenido proteico y como
resultado del crecimiento de los huesos el neonato puede sufrir acidosis metabélica
tardia con retraso del crecimiento. Ademas por la reduccién de la excrecion de
bicarbonato y écido.

E).Sistema Hepitico:

Los niveles de bilirrubina aumentan con mas rapidez que en los neonatos a termino
debido a que el higado es incapaz de procesar la bilirrubina.

La hipoglucemia del prematuro se debe a bajas reservas de glucégeno hepatico. Los
niveles inferiores de proteina en suero, la deficiencia de los factores de coagulacion
sanguineos, la conjugacion y destoxificacion de ciertos fArmacos se debe a la inmadurez
hepatica

F) Problemas tegumentario

La piel del neonato de pretermito es delgada transparente cubierta de vernix abundante.
Mayor proporcion de pérdidas insensibles de agua, su piel absorbe los productos
quimicos con mayor facilidad, por lo que su piel resulta tener mayor vulnerabilidad. El
prematuro tiene una marcada disminucién de la barrera epidérmica: esta funcion de
barrera del estrato cornea no esta madura. (Barrera protectora de la piel como
resistencia mecanica, termorregulacion.) 1§17

'* Ob.cit.RUIZ G.pag. 106

' REEDER, M. Enfermeria materno infantil.17* edicién, editorial MC. Craw Hill Interamericana.México
1997, Pag.

'” Ob cit. GODOY,R. Pag194.
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G) .Regulacion térmica

El recién nacido pretérmino tiene presenta alteraciones para mantener el control de su
temperatura corporal, esto se debe a diferentes factores:

La alta proporcién de superficie con respecto a la masa corporal, reduccién de las
reservas de grasa, disminucién de la cantidad de grasa subcutinea con una menor
capacidad de aislamiento, aumento de perdidas insensibles de agua, no son capaces de
obtener el nimero suficiente de calorias para el suministro de nutrientes necesarios para
la termogénesis y el crecimiento, sufrimiento respiratorio que favorece las perdidas
insensible de agua por el trabajo de la respiracion control vasomotor inmaduro.

- El problema mas frecuente son las perdidas de calor provocadas por estrés cronica,
por frio, lo que se traduce en un consumo excesivo de oxigeno y en incapacidad
para subir de peso.

e HIPOTERMIA.

e VASOCONSTRICCION PERIFERICA.

e METABOLISMO ANAEROBICO

e ACIDOSIS METABOLICA

¢ CONSTRICCION DE VASOS PULMONARES

e HIPOXIA.'

H) Sistema neurologico:

La inmadurez del centro respiratorio del tronco cerebral es la responsable de las crisis de
apnea, la apnea puede ser también consecuencia de la obstruccion hipofaringea solo en
combinacién con la apnea central. En los recién nacidos prematuros , la matriz germinal
periventricular tiene tendencia a la hemorragia, que puede extenderse hacia los ventriculos
cerebrales provocando una hemorragia intravascular . clinicamente pueden ser silentes
incluso en aquellos casos en que son extensas solo se manifiestan por un descenso de

Ob cit. CLOHERTY, S..pag. 159
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valores de hemoglobina, también pueden producir convulsiones, fontanela abombada
midriasis arreactivo. También pueden ocurrir infartos de sustancia blanca (leucomalacia
ventricular). La hipotension, la perfusién cerebral insuficiente o inestable y los cambios
bruscos de tension arterial ( como ocurre cuando se administran rdpidamente liquidos o
coloides por via IV o cuando la manipulacion es excesiva del neonato , la hipotermia y la
analgesia mal empleada en nifios con ventilacion mecanica.) pueden contribuir al infarto o a
la hemorragia cerebral. Los recién nacidos sufren dolor lo que conduce a una situacién de
estrés, que produce grandes elevaciones de tension arterial con el riesgo de producir
hemorragia cerebral por ruptura de los capilares. Los neonatos tienen una actitud minima,
débil llanto y apagado, mueca facial, movimientos incordinados y asimétricos y
somnolientos. Los reflejos de nauseas, succion o deglucion son débiles o nulos."”

I Sistema inmunolégico:

A causa de los déficit existente en su respuesta inmunitaria, humoral y celular, los neonatos
prematuros tienen mayor riesgo de infeccion y mayor tendencia a hemorragias. La
inmadurez hepética genera una menor cantidad de proteinas, lo que también da lugar a la
anemia y a la enfermedad hemorragica (por déficit de factores de coagulacion) asi como un
mayor riego de infeccion ante la menor transferencia de inmunoglobulina A procedente de
su madre. Los hematies del recién nacido pretérmino son mdas inmaduros y sobreviven
menos,.la vida corta de los hematies es causante de la ictericia y del mayo déficit en
conjugacion de la bilirrubina indirecta.

J). Metabolismo:

El almacenamiento de calcio, hierro y glucosa, no se efectiia adecuadamente, ya que estos
elementos se depositan al final de la gestacion .el neonato tiene un gran contenido de agua
y frecuentemente presentan la hipoglucemia.”*”!

*” Ob.cit. RUIZ pag. 109.
* Ob.cit. CLOHERTY S. Pag. 48
*! Ob.cit. AGUILAR, C.pag. 118
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2.4.CUIDADOS DE ENFERMERIA AL RECIEN NACIDO PREMATURO.

El material que se vaya a utilizar estard preparado previamente para disminuir el
tiempo de la manipulacién, procurando que ésta no exceda de 30 minutos.

Comprobar que nuestras manos estén calientes y limpias antes de tocar al nifio.

Control de la temperatura: prevencion de la hipotermia y el estrés por frio, en los
prematuros extremos , el metabolismo de la grasa parda y la produccion de calor
estan disminuidos, el recién nacido debe colocarse en incubadoras. Mantener la
temperatura corporal entre 36.5 — 37,0 grados centigrados, para disminuir consumo
de oxigeno, mantener la energia y disminuir los requerimientos de liquidos

Asistencia respiratoria: la oxigenoterapia se brindara al recién nacido de acuerdo a
su grado de dificultad respiratoria, desde la administracion de oxigeno por casco
cefélico hasta ventilacion mecanica.

Aspiracién de la via aérea: la aspiracion puede ser una experiencia muy estresante y
perjudicial y ocasionar: hipoxemia, gran elevacion de la presion intracraneanal y de
la presion arterial, apnea y grandes fluctuaciones en la velocidad del flujo sanguineo
cerebral. La aspiracion debe ser guiada por si se escuchan o no ruidos bronquiales,
si hay un aumento de la PaCO2 o si se obtiene una gran cantidad de secreciones en
la aspiracion previa.

Fisioterapia respiratoria. La percusiéon pulmonar puede ser dafiina durante los
primeros dia de vida, especialmente durante el primer dia postnatal y puede
asociarse a mayor incidencia de HIV severa, solamente debe utilizarse cuando se ha
documentado la presencia de atelectasia. Las secreciones son raramente un
problema durante las primeras24horas de vida y no es frecuente que se requiera
percusion.

Manejo de apneas. Con las pausas apneicas y /o bradicardia evitar suave
estimulacion para evitar estrés excesiva.

Signos vitales: pueden ser tomados cada 4 horas de acuerdo al estado general del
neonato.
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Acceso vasculares: el prematuro necesita un acceso vascular, como un catéter
arterial umbilical, para exdmenes de laboratorio. Las punciones venosas periféricas
deben efectuarse lo menos posible, vigilando fen6menos isquémicos y posibles
extravasaciones.

Transfusiones: debe administrarse durante periodos de 2 a 3 horas con el objeto de
evitar modificaciones rdpidas del volumen sanguineo y de la presion arterial,
evitando asi la HIV .tomar signos vitales cada hora, vigilar signos de intolerancia a
la transfusion.

Posturas: las intervenciones en la postura pueden provocar un estado de calma y
estabilidad psicolégica para el prematuro de alto riesgo. Utilizaremos posturas en
flexién, cambios posturales y nichos acolchados que les proporcionaran limites en
su movimiento de busqueda de contacto con superficies estables.

Control de peso: los pesos deben hacerse una vez por dia, para ayudar a evaluar en
forma precisa los requerimientos de fluidos, antibidticos y valorar su aumento de
peso.

Cuidados de la piel: en los prematuros el estrato corneo estd poco desarrollado, lo
que facilita la perdida de calor, de agua y de proteccion a toxinas y agentes
infecciosos. Existe ademés edema en la dermis por lo que se reduce el flujo de
sangre pudiendo ocasionar necrosis por presion.

Prevencion de la infeccion: mediante el lavado de manos antes de tocar al recién
nacido y después de cada procedimiento, el uso de uniforme reglamentario, vigilar
datos de sepsis en el neonato.

Vigilancia de la funcién renal: observar la presencia de micciones y cuantificarla.
No se debe realizar compresion vesical en estos neonatos ya que ocasiona una
elevacion importante de la presion intracraneal.

Seguimiento de cifras de bilirrubina total y fraccionada. Los prematuros tienden a
presentar ictericia mas frecuentemente que un neonato de término.
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- Administracién _de medicamentos: deben ser administrados lentamente, si son
necesarias infusiones maés rapidas, deberian hacerse en minutos usando una bomba
de infusion.

- Asistencia alimentaria. Cuando las condiciones de salud se lo permitan al neonato,
asistirlo en su alimentacion, generalmente al inicio en con formula para prematuro a
media dilucién por sonda oragéstrica, ya medida como va tolerando se incrementa
su toma hasta intentarlo por medio de la succion.

- Contacto con los padres. tenemos que favorecer el apego de los padres por el recién
nacido, para ello debemos explicarles cuales son las necesidades de su nifio,
hacerles participar lo maximo posible en su cuidado,.

- Mantener un ambiente tranquilo al recién nacido: disminucién del intensidad
luminica, evitando luces intensas y brillantes, evitar ruidos excesivos como al cerrar
las puertas y ventanillas de la incubadora con suavidad, no golpear con los nudillos
sobre la incubadora, realizar caricias ciclicas suaves y acorde a su estado de salud.
No despertarlo bruscamente, facilitando la transicion gradual suefio a la vigilia.

Prevencion de secuelas: por medio de la asistencia médica y de enfermeria oportuna
el neonato tendra mejor oportunidades de salud.

2 www aibarra org/ enfermeria profesional. Cuidados de enfermeria a recién nacido prematuro, Péag. 6,7,8.9.
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2.5 MENBRANA HIALINA..
Concepto:

Conocida como sindrome de dificultad respiratoria tipo I, atelectasia pulmonar difusa,
insuficiencia respiratoria progresiva, deficiencia del factor surfactante, es un cuadro clinico
que ocurre usualmente en recién nacidos prematuros y que esta asociada al déficit de
surfactante alveolar en el pulmén inmaduro de estos neonatos.

Etiopatogenia.

Fl surfactante pulmonar es una sustancia producida en las células alveolares tipo II a partir
de la 20 semanas de edad gestacional, pero no es liberada a la superficie alveolar hasta las
24 semanas, con mads alta tasa de produccién después de las 34 semanas. Esta constituido
principalmente por lipidos de los cuales los fosfolipidos se encuentran en mayor proporcion
y una menor proporcién de lipidos neutros. Los fosfolipidos que constituyen el surfactante
pulmonar son principalmente fosfatidicolina (lecitina). El surfactante pulmonar evita el
colapso alveolar al final de la espiracion, contraresta las fuerzas fisicas que promueven el
flujo del contenido intravascular (proteinas, liquidos etc.) hacia el espacio alveolar, tiene
capacidad inmunomoduladora que la hace 0til en la defensa contra microorganismos ya que
favorece la produccion de radicales libres por parte de los macrofagos pulmonares, y
modifica la respuesta inflamatoria, la cual es mediada por las proteinas del surfactante.

En el pulmén del prematuro al tener déficit del surfanctante pulmonar ocurre colapso
alveolar al final de la espiracion conduciendo atelectasia de alvéolos y bronquiolos
terminales, ademas estos neonatos deben realizar un esfuerzo mayor con cada respiracion
para lograr una presion inspiratoria necesaria para la apertura alveolar. Este proceso
conduce a una lesion alveolar y bronquial, que se traduce en fuga de contenido plasmatico,
compuesto principalmente por proteinas fibrina dentro del alvéolo, dando origen a las
llamadas membranas hialinas.

La principal consecuencia del lo anteriormente descrito es la produccién de atelectasia y
retencion de agua pulmonar, conduciendo a una hipoventilacién provocando retencién de
CO2, hipoxemia y acidosis ademas de vasoconstriccion arterial pulmonar provocando una
hipoperfusion pulmonar, originando mayor lesion celular alveola.r y fuga de plasma dentro
del alveolo (proteina, fibrina, fibrinogéno,células necréticas,). 4

BOb cit. GODOY, R.. Pdg. 90,91.
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Signos y sintomas.

Los neonatos con SDR presentan manifestaciones clinicas al nacer o dentro de las primeras
horas de vida. El cuadro clinico es dado por dificultada respiratoria caracterizada por:

Taquipnea (frecuencia respiratoria mayor de 60 por min.), que se indica deficiente
intercambio gaseoso.

Quejido respiratorio que denota aumento en presion respiratoria.

Retracciones intercostales, subcostales y supraesternales que denota aumento de la
presion respiratoria.

Aleteo nasal.

Cianosis progresiva a pesar de encontrarse en un ambiente con oxigeno a
concentraciones altas.

Disminucion en el murmullo vesicular indicando hipoventilacion.
Estertores finos se auscultan solamente en el periodo de recuperacion.

En ausencia del tratamiento la dificultad respiratoria se agrava y aparece apnea ,
hipotension, palidez, deterioro neurolégico, paro respiratorio y muerte.

Otras manifestaciones son oliguria, hipotension y edema.

En la mayoria de los casos, el curso clinico es progresivos con un pico maximo
entre las 24 a 72 horas, tras lo cual comienza una fase de mejoria que inicia al tercer
dia de vida, cuando comienza una fase de diuresis espontanea, en la que elimina
edema intersticial y el fluido intra alvedlar, lo que propicia una mejor ventilacion.
La mejoria se hace mas evidente entre el cuarto y el séptimo dia. 43

MIdem pdg. 92,93..

15

www aibarra org /enfermeria profesional. Tema I membrana hialina.

30



Criterios de valoracion:

Radiografia de térax: presencia de un infiltrado reti¢ulogranular uniforme, definido como
vidrio esmerilado, disminucién del volumen pulmonar.

Gases arteriales: Ph menor a 7.20, PCO2 alto (hipercapnia), PO2 bajo (hipoxemia) y
bicarbonato bajo.

Objetivos de enfermeria

Brindar cuidados de enfermeria en forma precoz, oportuna y 6ptimas de acuerdo a
los trastornos fisiopatolégicos.

Detectar precozmente los riesgos potenciales de la membrana hialina.

Reforzar la educacion para la salud a los familiares con nifios que han padecido
membrana hialina.

Diagnostico de enfermeria. Membrana hialina tipo I y 11

Deficiencia en el patron respiratorio relacionado con inmadurez pulmonar.

Respuesta esperada:

Restablecimiento de un patrén ventilatorio.

Planificacion de cuidados de enfermeria:

6.

Aplicar normas de ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales.
seguir las normas de atencion del recién nacido pretérmino.

manipular al neonato con estrictas medidas de asepsia.

canalizar vena periférica o prestar cuidados de enfermeria a onfaloclisis.
administrar liquidos parenterales por medio de una bomba de infusion.
cuidados de venoclisis o de catéter umbilical.

retirar catéter umbilical en presencia de vaso espasmo periférico.
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8. administrar oxigenoterapia prescrita.

9. verificar con analizador de oxigeno la concentracion cada 4 horas,

10. auscultar la entrada de aire pulmonar.

11. colocar al neonato en incubadora, manteniendo su temperatura de 36.5 a 37° c.

12. valorar por aumento de insuficiencia respiratoria: aleteo nasal, retracciones
intercostales, quejidos respiratorios, cianosis y apneas.

13. Valorar y reportar gases arteriales.
14. evaluar por signos de sepsis: piel marmorea, apneas, cianosis, llenado capilar lento
15. tomar constantes vitales cada 4 horas.
16. mantener el equipo de entubacion preparado.
Diagnostico de Enfermeria.

Riesgo potencial de sufrir fallo para progresar relacionado a la incapacidad para
alimentarse.

Respuesta esperada:
Nifio aumenta de peso.
Planificacién del cuidado de enfermeria.
1. peso diario.
2. administracion de soluciones intravenosas o nutricion parenteral.
3. iniciar tolerancia oral segin indicacion.
4. administracion de formula por sonda orogastrica, midiendo residuo gastrico.

5. colocar al nifio en decubito ventral o lateral.
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6. vigilar datos de tolerancia a la formula observando la presencia de distension
abdominal nauseas y vomito.

7. colocar sonda orogéstrica en caso de distension abdominal.

8. vigilar caracteristicas de evacuaciones (color, consistencia, color, cantidad etc.).
Diagnéstico de enfermeria.

Déficit de conocimiento relacionado con la condicion del nifio.

Respuesta esperada.

Los padres verbalizen los principales cuidados del nifio.

Planificacion del cuidado de enfermeria.

1. orientar a los padres sobre las normas de ingreso a la unidad de cuidados intensivos.

2. ayudar a los progenitores a adquirir confianza y desarrollar una calida unién entre
madre, padre e hijo.

3. responder a los interrogantes de los padres sobre los problemas y tratamiento que
recibe el nifio, en forma abierta y realista.

4. no se formaran falsas esperanzas sobre el pronostico de vida del nifio.

5. informar a los padres personalmente de las complicaciones que sufra el nifio asi
como los logros alcanzados por €l (la primera alimentacion, el retiro de infusiones
intravenosas la capacidad de respirar aire ambiente el paso de una incubadora a
cuna etc.) '

6. estimular a la madre a la lactancia materna.
7. estimular el contacto fisico con el nifio durante el periodo de convalecencia.

8. preparar psicologicamente a los padres y apoyarlos para el autocuidado del nifio.

9. evitar ansiedad excesiva y la sobreproteccion.
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10. describir susceptibilidad del nifio a las infecciones respiratorias y la necesidad de
tratarlas precozmente con el pediatra.

11. el nifio necesita simplemente vitaminas y hierro hasta que reciba alimentos con
estos contenidos.

12. se programara fondo de ojo a los 45 dias de edad.
13. explicar la importancia del seguimiento en la consulta de neonatologia.
14. completar esquema de vacunacion.

15. el retorno con el propio hijo sano en los meses sucesivos permite a los padres
compartir su alivio y sentimiento de haber cumplido con médicos y enfermeras de la
unidad de cuidados intensivos neonatales. 2°

p. - . . - .
“ www aibarr org/ enfermerfa profesional. Tema | membrana hialina.
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2.6 SEPSIS NEONATAL.

Concepto:

Es la infeccion aguda con manifestaciones tdxicos-sistémico, ocasionadas por la invasién y
proliferacién de bacterias dentro del torrente sanguineo y en diversos organos que ocurre
dentro de las primeras cuatro semanas de vida.

Etiopatogenia:

El proceso infeccioso puede instalarse en el periodo prenatal, perinatal o postnatal. algunos
factores de riesgo son: ruptura prematuro de membranas de mas de 24 horas, parto,
prolongado ya que origina estrés que afecta las defensas del organismo contra las
infecciones, infecciones maternas del tracto urinario, técnicas en el procedimiento de
reanimacion neonatal etc. El prematuro tiene menos pasaje pasivo inmunolégico que lo
hace mas susceptible al as infecciones.

Los gérmenes invaden la sangre a partir de varios sitios, siendo los mas frecuentes en el
neonato. Las infecciones del aparato respiratorio digestivos y la piel. Los agentes mas
frecuentes son los gram negativos: Klebsiella, E. Coli, Pseudomonas, Salmonela y Proteus,
de los gram positivos el mas frecuente es el estafilococo Aureus.

Signos y sintomas:

- Respiratorias: respiracion irregular, taquipnea, apnea, cianosis, incremento suibito en
los requerimientos de O2 datos de neumonia,

- Gastrointestinales: rechazo al alimento, residuo gastrico mayor del 50%, vémito,
diarrea, distensién abdominal, ictericia, hepatoesplenomegalia.

- Distermia: hipotermia principalmente en el pretérmino. Puede haber fiebre.

- Neurologicos: hipoactividad, hiporreactividad, hiporreflexia, letargia, irritabilidad,
temblores, convulsiones, fontanela abombada.

- Piel: palidez, piel marmérea, petequias, parpura, escleredema principalmente en el
pretérmino.

- Acidosis metabolica: persistente, choque subito.
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Criterios de valoracién:
- Infeccion materna.
- Ruptura prolongada de membranas (més de 24 horas antes del parto)
- Amnionitis.
- Instrumentacion obstétrica.
- Parto atendido en medio séptico.
- Reanimacion del recién nacido.
- Cateterismo.
- Lavado de manos defectuosos.
- Asepsia inadecuada en el medio.
- Uso de ventiladores y humedificadores.

- Alteraciones de los mecanismos de defensa de la piel y mocosa por el uso de
catéteres, sondas, etc.

Diagnostico:
- Por medio del cuadro clinico.
- Examenes de laboratorio.

1. Hemograma completo. El recuento de los leucocitos es considerado anormal si el
menor de 5000 o mayor de 20000,los leucocitos pueden estar aumentados o
elevados. El valor de las plaquetas normal es de 150,000 y 400 000, en el caso de
sepsis las plaquetas disminuyen.

2. hemocultivos.
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Objetivos de enfermeria:

Detectar y controlar factores predisponentes de infeccion en el periodo prenatal.

- Mantener en grado optimo las técnicas de asepsia médica y quirirgica del neonato
de alto riesgo o sometidos a procedimientos invasivos.

- Brindar cuidados de enfermeria éptimos, tempranos y oportunos de acuerdo a los
trastornos fisiopatoldgicos que se asocian a ésta enfermedad.

- Reforzar educacion para la salud a los familiares (medidas higiénicas, aportes
nutritivos necesarios y adecuados, vacunaciones, etc.)

Diagnéstico de enfermeria.

Alteracion del patrén respiratorio relacionado a la invasiéon de bacterias en el torrente
sanguineo.

Respuesta esperada:

Patron respiratorio sin alteraciones.

Plan de cuidados:

1. evaluar signos de insuficiencia respiratoria: cianosis, apneas, taquipnea, tiros
intercostales, aleteo nasal etc.

2. control de signos vitales cada 4 horas.

ted

Administracion de oxigenoterapia prescrita.

4. canula nasal. Carpa de O2.

5. Evaluar incremento de insuficiencia respiratoria .
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6. auscultar entrada de aire en ambos campos pulmonares,
7. Ventilar al nifio con ambi en caso de desaturacion o cianosis.

8. cambio de las conexiones de oxigeno, humidificadores, circuitos de ventiladores
cada 24 horas.

Diagnostico de enfermeria:

Posible alteracion del sistema gastrointestinal relacionado a la invasién de bacterias en el
torrente sanguineo.

Respuesta esperada:

Nifio tolera alimento por via oral. Nifio sin signos de alteraciones del aparato digestivo.

Plan de cuidados de enfermeria.

1. evaluar al nifio por signos de intolerancia gastrica: vomitos, distensiéon abdominal,
residuos, aumento de insuficiencia respiratoria.

2. Colocar sonda orogdstrica en caso de distension abdominal,

3. evaluar caracteristicas de liquido drenado por sonda orogastrica.
4. reponer perdidas con solucion indicada.

5. Evaluar caracteristicas de evacuaciones.

6. canalizar una via periférica y administrar soluciones indicadas.

7. Iniciar tolerancia oral cuando las condiciones del nifio lo permitan.
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Diagnéstico de Enfermeria:

Alteracién en la oxigenacion y perfusion de los tejidos relacionados a la invasion de
bacterias en el torrente sanguineo.

Respuesta esperada:
Oxigenacion restablecida. Perfusion de los tejidos restablecidos. Antibidticos prescritos.
Plan de cuidados de enfermeria.

1. lavado de manos estrictos antes y después de manipular al nifio.

2. Utilizar técnica aséptica médica y quirirgica en todos los procedimientos que se
realicen al nifio.

3. Evaluar por signos de sepsis: piel marmorea, petequias, piel fria, llenado capilar
lento, letargica, taquicardia, poliuria e hipotension.

4. evaluar signos de bajo gasto, palidez, hipotension, mal llenado capilar.
5. Asistir al médico en la toma de exdmenes de laboratorio.
6. control estricto de liquidos.

7. Realizar examen fisico en busca de lesiones de la piel: escoriaciones, flebitis,
onfalitis, conjuntivitis, heridas infectadas etc.

8. Mantener al nifio en aislamiento de acuerdo al sitio de infecciéon y germen que lo
produce.

9. Evaluar estado neurolégico del nifio: respuesta al estimulo, irritabilidad,
hipoactividad, letargia, convulsiones.

10. Administracion de antibioticos.
11. Evaluar la respuesta al tratamiento al disminuir sintomatologia.
Diagnostico de enfermeria:

Déficit de conocimiento relacionado con la condicion del nifio.
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Respuesta esperada.
Los padres verbalizan los principales cuidados al nifio.
Plan de cuidados de enfermeria.

1. Orientar a los padres sobre las normas de lavado de m anos, uso de la bata, horas de
visitas, etc,

2. Responder a las interrogantes de los padres sobre los problemas y tratamiento que
recibe el nifio.

3. reforzar las interpretaciors;es meédicas con lenguaje adecuado a los padres del nifio,
4. explicar a los padres las compilaciones y logros alcanzados por el nifio.

5. estimular el contacto fisico con el nifio durante el periodo de convalecencia.

6. prepararlos psicolégicamente y apoyarlos para el autocuidado.

7. explicar a los padres la importancia del seguimiento en consulta externa, fomento a
la lactancia materna, completar esquema de vacunacion, etc. 7

"www aibarra org /enfermeria profesional SEPSIS NEONATAL. Tema3
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3. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA.

3.1 Presentacion del caso.

El recién nacido L.P, masculino naci6 el 12 del 04 04. en el hospital materno infantil
Tlahuac, obtenido por cesdrea por preeclampsia materna, de 34 semanas de gestacion.
Posterior a la reanimacion inmediata, con aspiracion de secreciones y oxigeno inhalado, el
neonato presenta una apanea por lo que el médico entuba y brinda ventilacién positiva con
bolsa (ambu) con oxigeno al 100%. , respondiendo a las maniobras de reanimacion, el
neonato es extubado y se mantiene con oxigeno inhalado, le dan una calificacion de
silverman de 5 y apgar de 8/9 a los cinco minutos. .Con un peso de 1,700grs. Talla 44, que
por su edad gestacional nos referimos a un recién nacido prematuro o de pretérmino. Hijo
de madre adolescente de 16 afios de edad, producto de la gesta 1 , para 0, abortos 0,ceséarea
0, escolaridad secundaria, dedicada al hogar, sin referir patologias maternas durante el
embarazo. Teniendo dos consultas prenatales.

El dia 12-04-04 el neonato L.P. ingresa al servicio de cunero patoldgico con los siguientes
diagnésticos médicos: recién nacido de pretérmino de 34 SDG, sindrome de dificultad
respiratoria secundaria a enfermedad de membrana hialina tipo 1 y probable infectado
(sepsis). Se mantiene con cuidados generales de enfermeria a recién nacido de pretérmino,
con sindrome de dificultad respiratorio y con sepsis.

EL DIA 16-04-04 en recién nacido se encuentra con 4 dias de vida extrauterina, con
sindrome de dificultad respiratoria remitida, presenta ictericia, diagnosticandose
clinicamente y por laboratorio Hiperbilirrubinemia pb multifactorial, continua con sepsis
corraborandose por resultados de laboratorio .encontrandose como cifras de importancia los
siguientes resultados: BD =0.40, BI=14.33, BT=14.73 / Plaquetas 100,000./mm3. Se
mantiene con cuidados de enfermeria dirigidos a recién nacido con fototerapia , con sepsis
y se contintan los cuidados generales a RNPT.

El dia 19.-04-04 se suspende el tratamiento de fototerapia reportandose por laboratorio las
siguientes cifras de importancia: BD=0.32 mg BI=8.98mg BT=9.30mg/dl./.

El 22 del 04-04 el neonato LP se encuentra con 14 dias de vida extrauterina con sepsis
remitida. Los cuidados de enfermeria en esta etapa estaran dirigidos a recién nacidos
pretérmnino, para incrementar su crecimiento y desarrollo. El neonato permanece 24 horas
mas en este servicio, ya que se traslada al cunero 11 para continuar los cuidados de
enfermeria al RNPT para incrementar su crecimiento y desarrollo. sin problemas
patologicos agregados estando a cargo de sus cuidados otra compafiera de enfermeria. Por
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lo que los cuidados de enfermeria que se llevan acabo en el siguiente Proceso enfermero, se
brindaron durante 15 dias en el cunero patolégico 1.

3.2 VALORACION.
Historia clinica de enfermeria:
Ficha de identificacién.

Nombre: hijo de L.L.P. Edad: recién nacido  Fecha de naciemiento: 12-04-04
Hora:18hrs. Sexo: masculino Lugar: de nacimiento Hospital: materno infantil Tlahuac.
México D.F.

Antecedentes prenatales:

Gesta: 0 Para:0  Abortos:0 Cesdreas.0 USG.0 Menarca: 10 afios....Ritmo: 5 x
30...Fum desconocida Control prenatal: 2 Parejas sexuales: 1 Grupo y rh: O Rh +
T.A:130/110

Patologia materna:

Diabetes- no  hipertensién- si ~ Cardiopatias- no  Preeclampsia- si  eclampsia- no
Cervicovaginitis- no  Infeccién de vias urinarias- no  R. P. M.- no  tabaquismo- no
alcoholismo- no  Drogas- no.

Sin referir antecedentes herodofamiliares maternos ni paternos.

Trabajo de parto: presenta preclampsia materna, es interrumpido el embarazo y es
sometida a cesarea, con membranas integras, liquido amnidtico normal, bajo anestesia de
bloqueo epidural. Nace producto tinico vivo por cesarea, obteniéndose un apgar de 8/9 y
silverman 03.

Reanimacidn: se llevan cuidados inmediatos al recién nacido con aspirado de secreciones,
con oxigeno inhalado, posteriormente presenta una apnea por lo que es entubado para dar
presion positiva con oxigeno al 100% y bolsa, responde a las maniobras de reanimacién por
lo que es retirada la canula endotraqueal y permanece con oxigeno inhalado por casco
cefélico. ( el tiempo de duracion de la apnea y de permanecer con ventilacion asistida no la
reportan en el expediente y no es posible averiguarla.).
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Composicion familiar.

La madre del neonato tiene 16 afios, con escolaridad secundaria ,se dedica al hogar, vive en
unidn libre con su pareja de 18 afios con escolaridad secundaria, tiene un trabajo de obrero
en una fabrica, viven en casa de su suegra. La casa habitacién cuenta con todos los
servicios : bafio, cocina, sala y 4 recamaras. Los padres del bebe son muy jévenes los
cuales tienen muchos temores sobre la evolucién de los problemas que presenta el neonato,
acuden a la visita diariamente, el padre no puede acudir diariamente por queque tiene que
trabajar y su horario no se lo permite, mantiene un relacion buena asi lo comenta la madre,
ambos demuestran interés por su hijo, aprenden rapidamente como tratar a su hijo y se
muestran cooperadores en los cuidados y tratamientos.

Habitos higiénicos y alimenticios de la madre. La madre refiere bafio diario con cambio
de ropa completa, lavarse las manos cada antes de comer y después de ir al bafio. En cuanto
a sus habitos de alimentacion, refiere comer 4 dias a la semana carne, leche diario, frutas y
verduras diariamente, leguminosas 4 veces semana y alimentos ricos en carbohidratos
todos los dias.

Exploracion fisica.

Somatometria al nacer: Peso- 1,700grs. Talla- 44cm P.C.- 30 PT.- 28..PA.-26 Pie-
6cm. F.C-160xmin. FR- 80x min. Temp.- 36.5° Dextrostix- 80mg.

Inspeccion general: recién nacido prematuro reactivo a estimulos, con crineo normal,
pabellones auriculares bien implantados cianosis generalizada, aleteo nasal , quejido, con
retraccion xifoidea, cordén umbilical ligado se observan dos arteria y un vena, genitales de
acuerdo a sexo , miembros superiores e inferiores sin datos patolégicos, recién nacido a la
observacion se encuentra integro sin malformaciones aparentes.

Cardiorrespiratorio: se encuentra narinas permeables, aleteo nasal, frecuencia cardiaca
ritmica y con buena intensidad, campos pulmonares con rudeza respiratoria, mal ventilados,
polipnéico, retraccion xifoidea , térax y cuello sin masas palpables.

Digestivos: labio y paladar integros, abdomen blando depresible y sin masas a la palpacién,
cordén umbilical con dos arterias y una vena ligado, con permeabilidad anal

Genitourinario: genitales de acuerdo a su sexo, miccién presente con caracteristicas
normales.

Nervioso: con reflejos de succién y deglucion disminuidos. Muscoloesqueletico sin
alteraciones. Piel y anexos integros.



DIAGNOSTICOS DE

INTERDEPENDIENTES.

ENFERMERIA Y

PROBLEMAS

Diagnésticos de enfermeria

Problemas interdependientes.

2. Potencial alteracion de la temperatura
corporal en relacion con inmadurez del
mecanismo regulador de la temperatura
del neonato.

4. potencial de infeccion relacionado,

con miultiples punciones venosas
periféricas.
5. Potencial alteracion del sistema

gastrointestinal relacionado, con la
invasién bacteriana.

7. Alteracion en la nutricion relacionado,
con la disminucién del reflejo de succién
y deglucién.

8 Riesgo potencial de hipoglucemia
relacionado, con la inmadurez
metabdlica.

10. Riesgo de alteracion en la integridad
de la piel, relacionado con la sensibilidad
del la piel del prematuro

11.Alteracion de los procesos familiares
relacionados, con la edad gestacional del
neonato.

12.Riesgo potencial del provocar estrés
en el recién nacido relacionado, con el
ambiente del cunero patologico.

1. Alteracion en el intercambio gaseoso
secundario a Membrana hialina.

3. Riesgo potencial en la deficiencia de
volumen de liquidos en relacion, con las
perdidas insensibles de agua y consuno
inadecuado de liquidos.

6 Sepsis neonatal.

9 .Hiperbilirrubinemia manifestada por
hiperpigmentacion de la piel, con cifras
de bilirrubinas (reportadas por
laboratorio) de BI=0.40mg/dl,
BD=14.33, BT=14.73mg/dl.
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3.4 PLANEACION Y EJECUCION.

Problema Interdependiente.

1. Alteracién en el intercambio gaseoso secundario a Membrana hialina.
Objetivo:

El recién nacido mantendra un patrén respiratorio eficaz por medio de las acciones
médicas y de enfermeria.

Ejecucidén: todas las actividades descritas fueron realizadas
Intervenciones de enfermeria:

Tomar signos vitales cada 2 horas o 4horas, observando datos de incremento de
dificultad respiratoria como: aleteo nasal, retracciones intercostales, retraccion
xifoidea, quejido respiratorio, cianosis y apneas.

Fundamentacion cientifica:

El cambio en los signos vitales nos indican el incrementos o disminucién de la
dificultad respiratoria.

Intervencion de enfermeria:

Administrar oxigeno humidificado, por casco cefélico, con 4 litros de oxigeno por
minuto, el cual se va disminuyendo gradualmente, hasta mantenerse posteriormente
a su recuperacion con oxigeno de 2 a 3 litros por minuto en incubadora.

Fundamentacion cientifica:

El oxigeno humidificado evita el resecamiento de las vias respiratorias altas y cubre
los requerimientos de oxigeno del prematuro ya que por su inmadurez pulmonar
presenta hipoxemia.

45



Ejecucion. Todas las actividades descritas fueron realizadas no se aspiran secreciones por
que no es necesario.

Intervencidn de enfermeria:

Mantener las vias aéreas permeables. Auscultando ruidos bronquiales los cuales no
nos indiquen presencia de secreciones. Se coloca al recién nacido en posicién prona.
Se mantiene en observacion,

Fundamentacién cientifica:

La aspiracién puede ser una experiencia muy estresante y perjudicial, ocasionar:
hipoxemia, gran elevacion de la presion intracranealy presion arterial, atelectasia, arritmias
cardiacas, apneas y grandes fluctuaciones en la velocidad del flujo sanguineo cerebral.
Generalmente estos recién nacidos no presenta problemas de secreciones. La posicion
prona es la mads comoda para el recién nacido prematuro, facilita la flexién, disminuye el
area corporal, facilita el control de la cabeza y la oxigenacion.

Ejecucion. Todas las actividades fueron realizadas.

Intervencién de enfermeria:

Agrupar cuidados de enfermeria tratando de manipular al prematuro de la manera
menos agresiva y el menor tiempo posible .por ejemplo se toma de signos vitales,
cambio de ropa y cambio de posicién en un mismo tiempo.

Fundamentacién cientifica;

La manipulacion del recién nacido inestable causa agitacion y aumenta la
irritabilidad, lo cual aumenta el consumo de oxigeno originando hipoxia ,aumento
de la vasoconstriccién pulmonar, ademas de producir Hipertension intracraneana.
Las manipulaciones frecuentes también interfieren con el incremento de peso, a
causa del consumo de calorias.
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Las intervenciones en los cambios de posicion 2guedf:n provocar un estado de calma
y de estabilidad psicolégica en el prematuro.®®.

Evaluacién:

El recién nacido pretérmino mejora su patrén respiratorio después del tercer dia de vida
extrauterina. No presenta secreciones en vias respiratorias por lo que no es necesario la
aspiracion. Las gasometrias son un parametro de evaluacién en los problemas de dificultad
respiratoria, pero en esta unidad hospitalaria no contamos con un gasémetro por lo que se
realizan.

Diagnéstico de enfermeria:

2. Potencial alteracion del temperatura corporal en relacién con la inmadurez
del mecanismo regulador de la temperatura del neonato.

Objetivo.

El recién nacido mantendra su temperatura corporal dentro de limites normales.
Ejecucién. Todas las actividades descritas fueron realizadas.
Intervencion de enfermeria:

Colocar al neonato desde su ingreso al servicio de cunero patologico en una
incubadora previamente preparada. Vigilando el adecuado funcionamiento de dicha
incubadora durante todo el turno. Tomar temperatura al recién nacido cada dos
horas.

Fundamentacion cientifica:

Mantener al neonato eutérmico ayuda a disminuir el consumo de oxigeno, mantener
la energia y disminuir los requerimientos de liquidos.

*www aibarra org / enfermeria profesional cuidados a prematuro.
20b. cit. TAMEZ S. Pag.59,60. www aibarra org/enfermeria profesional .cuidados a prematuro.
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La hipotermia puede producir apnea, bradicardia, y mayor consumo de oxigeno. La
hipertermia puede producir deshidratacion a causa de las perdidas insensibles de
agua o convulsiones.”

Evaluacion:

El recién nacido logra mantener su temperatura entre 36.5 y 370 C las incubadoras
se mantienen con buen funcionamiento.

Problema interdependiente.

3. Riesgo potencial en la deficiencia de volumen de liquidos en relacién con las
perdidas insensibles de agua y consumo inadecuado de liquidos.

Objetivo:

El neonato mantendra su balance hidroelectrolitico neutro mediante las
prescripciones médicas e intervenciones de enfermeria.

Ejecucién. Todas las actividades descritas fueron realizadas. excepto la toma de productos
de laboratorio para la cuantificacion de electrdlitos por que esto es labor del médico.

Intervencion de enfermeria:
Control estricto de liquidos, cuantificando ingresos y egresos.
Preparar soluciones parenterales preescritas, verificando dosis, horario y goteo.

Se administran liquidos parenterales por vena periférica, utilizando una bomba de
infusién para controlar la cantidad exacta que requiere el neonato.

Mantener en observacién al neonato, para detectar signos de deshidratacion o
edema.

Fundamentacién cientifica:

La utilizacién de la cuna radiante , fototerapia , la dificultad respiratoria y la prematurez ,
son factores que aumentan las perdidas insensibles de agua .

* Ob.cit. TAMEZ S. Pag.59,32.
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Evaluacion:

El neonato mantuvo su equilibrio hidroelectrolitico, sin presentar datos de deshidratacion o
31
edema.

Diagnéstico de enfermeria:

4. Potencial de infeccién relacionado, con miiltiples punciones venosas
periféricas.

Objetivo:
El recién nacido no presentara infecciones por causa de venoclisis.
Ejecucién. Todas las actividades descritas fueron realizadas .
Intervencion de enfermeria:
Lavarse las manos antes y después de realizar algiin procedimiento al neonato.
Instalar venoclisis con técnicas de asepsia.
Colocar fecha de instalacion y nimero de punzocat utilizado.

Cambiar equipo de venoclisis, metriset o equipo de bomba de infusion cada 24
horas.

Vigilar signos de reaccion como: inflamacion, enrojecimiento, temperatura del area,
cambio de coloracion , como en el caso de reaccion medicamentosa, se observan
zonas blanquecinas,

Vigilar extravaciones de liquido parenteral alrededor de los punzocat.
Fundamentacién cientifica.

En los recién nacidos prematuros los niveles de inmuglobulina G estan disminuidos.
La inmuloglobulina M participa en la defensa contra las bacterias gram negativas y
no atraviesa la barrera placentaria, por lo que existe un aumento de susceptibilidad

* Ob.cit. REEDER M. Pig. 1163.
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en el neonato. Cuanto mas prematuro es el neonato , menos pasaje pasivo de
factores inmunoldgicos recibe y estin mas expuestos a procedimientos invasivos.

Los estudios han demostrado que el 90% de las infecciones hospitalarias adquiridas
pueden ser prevenidas por una buena técnica de lavado de manos en combinacién
con otras medidas de asepsia. Mantener la fecha de instalacion de venoclisis
presente nos permite evaluar el cambio o la permanencia de la venoclisis.

La administracion continua de antibiéticos puede provocar flebitis.
Evaluacién:

El neonato no presenta signos de infeccion por venoclisis, pero si presentd
reacciones por medicamentos y extravasiones de liquidos por lo que fue necesario,
cambiar del lugar las venoclisis.

Diagnostico de enfermeria.

5.Potencial alteracion del sistema gastrointestinal relacionador con la invasion
bacteriana.

Objetivo:

Identificar oportunamente alteraciones del aparato gastrointestinal mediante las
acciones de enfermeria.

Ejecucién. Todas las actividades de enfermeria fueron realizadas.
Intervencion de enfermeria:

Medir perimetro abdominal por turno mientras permanece en ayuno y cuando inicia
via oral, tomar perimetro abdominal prepandial y posprandial, observar
caracteristicas del abdomen del neonato, si esta depresible, globoso, duro etc.

Observar la presencia de nausea , vomito, caracteristicas de evacuaciones .continuar

con soluciones parenterales como se ha mantenido desde el inicio de los anteriores
. 323

planes de cuidados. 8

* Ob ¢it. TAMEZ S..pag. 156
3 www aibarra org./enfermeria profesional .tema3 sepsis neonatal.
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Fundamentacion cientifica:

Son signos gastrointestinales que se pueden presentar en la sepsis neonatal: vomito,
diarrea, distensiéon abdominal, rechazo al alimento, ictericia , residuo géstrico
bilioso y hepatoesplenomegalia.

Evaluacion:

El neonato no presento alteraciones gastricas.

Problema interdependiente.

6 Sepsis neonatal.

Objetivo:

El neonato quede libre de infeccion por medio de las acciones médicas y de
enfermeria.

Ejecucién. Todas las actividades descritas son realizadas, excepto la toma de hemocultivos
va que en esta unidad no se realizan,

Intervencion de enfermeria:

Observar en el neonato la presencia de los siguientes signos: piel marmorea,
petequias, edema, piel fria, llenado capilar lento, letargia, taquicardia. Asi como la
presencia de trastorno neurolégicos como: respuesta a estimulos, irritabilidad,
hipoactividad, temblores, convulsiones y fontanelas llenas o abultadas.

Fundamentacion cientifica:

Durante la observacion del neonato buscando algunos de los signos mencionados,
nos permite conocer los problemas que esta presentando el neonato, estimar la
severidad y evaluar la respuesta a los cuidados de enfermeria y tratamiento médico.
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Intervencion de enfermeria:

Admimistracién de medicamentos. El primer esquema que fue utilizado en este caso
fue el de la Ampicilina 85mg. IV. cada 12 horas, con Amikacina 21 mg. IV cada 24
horas. Estos antibidticos fueron administrados durante 4 dias. Se administraban
diluidos de 3 a 4ml de solucion inyectable y se pasaban por via intravenosa
lentamente. Posteriormente fue cambiado el esquema por Dicloxacilina vy
Cefotaxima con dosis de 80mg los dos medicamentos I'V. Estos antibi6ticos fueron
utilizados durante 10 dias. Se administraban diluidos por separado en 10ml de
solucion inyectable en un metriset en una infusion lenta. Se vigilaron signos de
reaccién local y general.

Fundamentacion cientifica:

La Ampicilina en un antibiético bactericida, de amplio espectro contra algunos
microorgansimos gram negativos. Haemophilus influenzae, salmonella typhy,
escheichia coli, estreptococcus beta, estreptococcus faecalis. Interfiere con la
formacion bacteriana, también inhibe la reproduccion, crecimiento, provoca
alargamiento y lisis de las bacterias. Se metaboliza en el higado y se elimina por la
orina, poco menos por la bilis y por la leche materna.

La Amikacina es un antibidtico bactericida, de amplio espectro, es activo contra casi
todos los bacilos aerdbicos gram negativos de la comunidad y del ambiente
hospitalario incluyendo pseudomonas aeruginosa, enterobacter, klebsiella,
escherichia coli,. Inhibe la sintesis de la proteina bacteriana y disminuye la fidelidad
de traduccion del RNA de la bacteria. Se elimina principalmente por el rifion y en
menor proporcién por la bilis.

Cefotaxima: bactericida contra microorganismo gram positivos incluyendo
stafilopcocus aureus, gram negativos incluyendo. escherichia coli, klebsiella,
haemophilus Influenzae, neissera gonorrhoeae y aerobios..Inhibe las sintesis de la
pared celular en los microorganismo, inhibe la division del crecimiento bacteriano.
Se metaboliza en el higado y se elimina por la orina y bilis.

Dicolxacilina: bactericida contra infecciones producidas por de stafilococcus

aureeus. Inactiva la pared bacteriana y produce lisis y alargamaiento de los

microorganismos susceptibles. Se elimina a través del higado y se elimina por la
.3

orina.

*“ RODRIGUEZ C._ Vademecun académico de medicamentos.3* edicion. Editorial MC Graw Hill
Interamericana México 2003 .pag.49,59,155,272.
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Evaluacién

Los signos clinicos a evaluar en el neonato con sepsis, en este caso son dificiles de separar,
ya que desde su ingreso por ser un recién nacido prematuro tiene problemas respiratorios
(que pueden ser manifestaciones de sepsis), y a demds por su prematurez tiene la necesidad
de ser controlada su temperatura , y mas adelante presentard hiperbilirrubinemia. de
cualquier forma se brindan los cuidados de forma integral. La infeccién no se pudo evaluar
por medio de un hemocultivo ya que en esta unidad hospitalaria no se realizan, los
pardmetros fueron los examenes de laboratorio (hemogramas). La infeccion se remitid
después de 10 dias de administracién de antibidticos por resultados de laboratorio.

Diagnostico de enfermeria:

7. Alteracién en la nutricion relacionada con la disminucién del reflejo de
succién y deglucion.

Objetivo:

El neonato mantendra un estado nutricional adecuado, durante su estancia en el
cunero patolégico, mediante las acciones de enfermeria al brindar la férmula lictea.

Ejecucién. Todas las actividades descritas fueron realizadas.

Intervencion de enfermeria:
Instalar sonda orogastrica al recién nacido, para iniciar alimentacion.
Orientar a la madre como extraerse la leche para brindarla a su hijo.

Asistir en su alimentacion por sonda orogastrica, con leche para prematuro a media
dilucién las primeras tomos cada 3 horas, iniciando 7ml. Se va incrementando
diariamente hasta llegar a 22 ml por toma con dilucién entera.

Fundamentacién cientifica:

La alimentacion entérica ayuda a promover la madurez intestinal y colabora para
una adaptacién metabélica mas adecuada. Induce al aparato gastrointestinal



aumentar la produccion de enzimas digestivas, de glucagon pancreético, hormona
del crecimiento y enteroglucagon..

Se utiliza sonda orogéstrica para no interferir con la respiracién y porque los reflejos
de succion y deglucion estdn disminuidos y evitar el esfuerzo del neonato en los
primeros dias, para no disminuir su peso.

Hacer participar a la madre de la alimentacién de su hijo , aumenta la relacion
afectiva entre madre e hijo.

Ejecucién. Todas las actividades fueron realizadas.
Intervencion de enfermeria:

Vigilar signos de intolerancia a la formula, midiendo el perimetro abdominal
prepandial y postprandial, observar caracteristicas del abdomen, nauseas, vomito y
caracteristicas de evacuaciones.

Colocar al neonato sobre su lado lateral derecho o en decubito ventral.
Cambiar la sonda orogdstrica cada 24 horas,
Fundamentacion cientifica:

Medir el perimetro abdominal nos sirve como evaluacion en caso distension
abdominal.

La posicién lateral derecha facilita el vaciamiento gastrico, la ventral previene la
aspiracion de leche en caso de que haya un reflejo gastroeofagico.

- . . . 35
El cambio de sonda previene de infecciones agregadas al neonato.

* Ob cit. TAMEZ S.pag. 114.115.116.



Evaluacién:

A partir del cuarto dia de vida extrauterina el recién nacido inicia alimentacion
enteral, ya que estuvo en ayuno manténiéndose con soluciones parenterales que
contenian solucién glucosada al 10%, solucién fisioldgica al 0.9% , electrolitos y
polivitaminas. Cuando inicia la formula tiene buena tolerancia por sonda
orogastrica. Algunas veces la madre participa en la alimentacion de su hijo, por
medio de la extraccion de su leche o colaborando en la asistencia directamente con
el bebe orientandola como debe alimentarlo por sonda.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
8. Riesgo potencial de hipoglucemia relacionado con la inmadurez metabélica.
Objetivo:

Identificar en el recién nacido cifras de glucosa que altere su estado de salud, por
medio de tiras reactivas de glucosa en sangre.

Ejecucién. Todas las actividades descritas fueron realizadas.
Intervencién de enfermeria:

Realizar dextrostix pér turno mientras permanece en ayuno posteriormente se
realiza prepandial y una vez por turno.

Observar signos de hipoglucemia en el neonato como: irritabilidad, temblores,
hipotermia, hipotonia, taquipnea, diaforesis, convulsiones, cianosis y apnea.

Asistir en su alimentacion cada 3 horas sin demora.

Mantener el control del goteo de las soluciones parenterales, de manera que
corresponda la cantidad al horario prescrito.

Administrar solucién glucosado al 10% en forma de bolos al presentar
hipoglucemias bajas.
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Fundamentacién cientifica:

El almacenamiento de glucégeno en los prematuros es limitada , por que el
glucégeno hepético se acumula durante las dltimas semanas del tercer trimestre de
embarazo.

Ofreciendo su alimentacion en el horario prescrito el neonato no conservara sus
niveles de glucosa dentro de limites normales.

Las soluciones parenterales deberan coincidir con el horario establecido, ya que un
aumento en el goteo provocara elevacion de su la glucosa y un retraso en el goteo
provocara hipolucemia.

Si el neonato presenta hipoglucemias se administrara un bolo de glucosa al 10% 2ml
por kg de peso.

Evaluacion:

El neonato presenta un dextrostix de 30mg por lo que se administra un bolo
de solucion glucosada al 10% . posteriormente sus dextrostix resultan dentro
de limites normales.*

PROBLEMA INTERDEPENDIENTE.

9. Hiperbilirrubinemia manifestada por hiperpigmentacién de la piel (ictericia)
y con las siguientes cifras de bilirrubina: BD=0.40mg/dl, BI=14.33 mg/dl,
BT=14.73mg/dl.

Objetivo:

El recién nacido disminuya las cifras de bilirrubina, por medio de las acciones
médicas y de enfermeria.

* ob cit TAMEZ S. Pag, 104,105.
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Ejecucién. todas las actividades descritas fueron realizadas, la lampara de fototerapia se
coloco por encima de la incubadora.

Intervenciones de enfermeria:
Desvestir al neonato manteniendo los genitales cubiertos.
Colocar antifaz que actiia como protector ocular, vigilando datos de infeccion ocular

Colocar la lampara de fototerapia a una distancia de 45 a 55 por encima del neonato,
vigilando su buen funcionamiento

Cambiar al neonato de posicién cada 3 horas en decibito y retirar el antifaz en el
momento de alimentarlo o cuando tenga visita.

Observar caracteristicas de las evacuaciones, ya que pueden presentarse oscuras,
verduscas o diarreicas.

Observar el estado de hidratacion del recién nacido.
Fundamentacion cientifica:

Desvestir al neonato para que la luz de la fototerapia alcance una superficie extensa,
aunque no esta comprobado que la luz pueda provocar esterilidad, por seguridad se
cubrirdn los genitales.

La luz de la fototerapia puede provocar dafio en la retina, sin embargo si los ojos
permanecen cubiertos por largo tiempo puede producir infeccion.

Con los cambios de posicion permitiremos que el recién nacido reciba luz
uniformemente.

La fototerapia reduce los niveles de bilirrubina por fotooxidacion y
fotoizomerizacion. Los productos de degradacion de la bilirrubina son excretados
por el intestino y son la causa de la coloracion y caracteristicas de las evacuaciones.
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La fototerapia aumenta las perdidas insensibles de agua a través de la piel y de las
heces.

Evaluacién:

El neonato responde satisfactoriamente a la fototerapia, durante tres dias.
Posteriormente los resultados de laboratorio se reportaron: BD —0.32 mg/dl y BI —
8.98 mg/dly BT —9.30 mg/dl.

No manifesté datos de deshidratacion ya que continua con la administracion de
liquidos parenterales y el dia que inicia la fototerapia inicia via oral.

Los ojos del neonato no presentaron infeccién durante el tratamiento.*”®

Diagnéstico de enfermeria:

10. Riesgo de alteracién en la integridad de la piel relacionada con la
sensibilidad de la piel del prematuro.

Objetivo:

Proteger al recién nacido de causas externas que provoquen lesion cutdnea, por
medio de las acciones de enfermeria.

Ejecucion. Todas las actividades fueron realizadas.

Intervencion de enfermeria:

Colocar el minimo de cinta adhesiva, sustituyéndola por material menos agresivo,
como microporee.

Observar presencia de rash o enrojecimiento de la piel.

7 Ob. cit. TAMEZ S. Pag. 144,
* 0b. cit.RUIZ G. Pag. 135
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Cambio de ropa y pafial segiin las necesidades del neonato.

Fundamentacion cientifica:

La falta de estrato cémeo de la piel del neonato prematuro que (actiia como barrera
protectora ) facilita las erosiones y las infecciones.

La luz de la fototerapia puede causar desde enrojecimiento, rash hasta quemaduras.

La orina y las heces por si solas pueden irritar la piel y con la luz de la fototerapia
aumenta el dafio a la piel.

Evaluacion:

El neonato present6 ligeras escoriaciones por las multiples punciones por venoclisis,
restableciendose posteriormente..

El lavado de manos siempre ha sido constante aunque ya no se mencione.**"’

Diagnéstico de enfermeria:

11. Alteracion de los procesos familiares, relacionados con la prematurez del
recién nacido.

Objetivo:

Los padres comprenderan el por que de los cuidados de enfermeria a su hijo.

Los padres tendran oportunidad de tener contacto con su hijo mediante las visitas.

El neonato sentira el afecto de sus padres por el contacto fisico y verbal de ambos
padres.

* Ob. cit.GODOY, R. Pig. 194.
" Ob. cit. RUIZ G. Pag. 194,
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Ejecucién. Todas las actividades descritas fueron realizadas.
Intervenciones de enfermeria:

Orientar a los padres sobre las normas para ingresar al cuneo en cuanto al lavado de
manos, uso de basta, gorro y cubre bocas y horarios de visitas.

Responder a las interrogantes delos padres sobre el tratamiento y problemas del
recién nacido que correspondan al ambito de enfermeria. las veces que sea necesario
y cuando no se pueda resolver sus dudas enviarlos con las personas indicadas.

Estimular a | os padres para que acaricien a su hijo ,le hablen y den muestras de
carifio al bebe.

Retirar el antifaz durante la visita apagando la fototerapia.
Fundamentacion cientifica:
Las ayudas frecuentes ayudan a promover el amor de los padres hacia los hijos.

Estar informado de lo que esta ocurriendo con su hijo les da seguridad a los padres y
les ayuda a disminuir la estrés. El estrés disminuye la capacidad de aprendizaje , por
lo que sera necesario repetir alguna informacion.

El contacto verbal y fisico son estimulos que permiten al neonato poner en marcha
su desarrollo neurolégico. Aparte de brindarle tranquilidad. *'

Diagnéstico de enfermeria:

12. Riesgo potencial de provocar estrés en el recién nacido relacionado, con el
ambiente del cunero patologico.

! Ob. cit. TAMEZ S. pag. 174.
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Objetivo:

El cunero patologico estara libre de elementos que puedan provocar estrés en el
neonato por medio de las acciones de enfermeria.

Ejecucién. Todas las actividades descritas fueron realizadas.
Intervenciones de enfermeria:

Disminuir los sonidos y ruidos: eliminar los ruidos innecesarios como
conversaciones en voz alta cerca del bebe, radios, responder rdpidamente a las
alarmas de los equipos, reducir el sonido de los teléfonos, cerrar suavemente las
portezuelas de las incubadoras y poner objetos encima de la incubadora.

Reducir las luces por determinados periodos .

Agrupar la atencién en periodos breves, observando los signos de estrés y
deteniendo el procedimiento en ese momento.

Permitir que el neonato se calme y se recupere entre cada procedimiento.

Usar la succion no nutritiva cuando este despierto o durante un procedimiento
doloroso o estresante. ;

Fundamentacién cientifica:

El ruido disminuye la capacidad auditiva del recién nacido, interfiere con el estado
del suefio, que tiene una gran importancia para la maduracion de las funciones
cerebrales, induce a la irritabilidad, que lleva a la inestabilidad fisiologica, aumento
de la presion arterial y alteracion de la irrigacion craneana intraventricular con lo
que crece el riesgo de hemorragia.

Reducir la intensidad de iluminacion promueve el suefio profundo y el descanso del
neonato.
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Observando al neonato se puede aprender su lenguaje.

Permitir que en neonato se recupere entre los procedimientos ayudara a disminuir su
estrés.

La succién no nutritiva (chupeteo ) reduce la agitacién ,mejora la oxigenacion,
estabiliza la presion intracraneana, aumenta los periodos de suefio profundo y
facilita la transicion a la alimentacion oral.

Evaluacion

El recién nacido logra mantener su suefio fisiologico en su periodo de recuperacion,
ya que al principio es un poco dificil ya que por sus misma patologias algunas veces
estaba irritable o tras hipoactivo.

Se logra disminuir los factores estresantes durante el turno. .*

3.5 EVALUACION FINAL.

El neonato permanecié en el cunero patolégico (# 1)15 dias. Durante este periodo mejoro
su patrén respiratorio , sus niveles de bilirrubinas llegaron hasta limites normales y la sepsis
fue remitida. Se brindaron todos los cuidados de enfermeria descritos en las intervenciones.
a pesar de no contar con algunos recursos materiales, como un gasoémetro o la posibilidad
de realizar cultivos, el recién nacido evolucioné satisfactoriamente . los padres estuvieron
en contacto con su hijo, aprendieron a relacionarse con €l a pesar de estar dentro de una
incubara, disminuyeron sus temores y dudas. después de este tiempo el neonato fue
trasladado al cunero #2, para continuar con la etapa de crecimiento y desarrollo, (en cual
estuvo bajo la responsabilidad de otra compaiiera enfermera,) teniendo buena evolucion ,
hasta lograr su alta a su domicilio, el dia 11- 05 -04.

2 Obidem..Pag, 161,162,



CONCLUSIONES:

Con la utilizacion del proceso de atencién de enfermeria se logra brindar al usuario
una mejor atencion en cuanto a calidad —calidez, ademds de poder integrar a la familia
como parte importante en el cuidado de su hijo, logrando un ambiente de confianza entre
padres, hijo y enfermera. Sin olvidar que todas las intervenciones de enfermeria estan
fundamentadas cientificamente. Para llevar acabo la metodologia del proceso se necesita
tiempo (para investigar en todas las fuentes como se menciona en la valoracién) y sobre
todo tener disponibilidad como enfermera de participar en todos los aspectos en el cuidado
del neonato, logrando al mismo tiempo, en el que el neonatito va recuperando su salud,
tener una Gram. satisfaccién personal

Describir los diagnosticos de enfermeria cronologicamente por orden de
importancia, resulté ser una tarea dificil, ya que el recién nacido prematuro en este caso
presenté mas de una alteracion fisiopatologica al mismo tiempo, y algunos diagnésticos se
encontraron en el mismo nivel de importancia, agrupandose las intervenciones de
enfermeria que satisficiera las necesidades a los problemas que presentaba el neonato al
mismo tiempo. Por lo anterior el ultimo diagndéstico mencionado no fue el menos
importante, ni se llevo a cabo hasta el final.

Llevar a cabo la elaboracion del proceso enfermero, para el trabajo de titulacion,
para obtener el titulo en la licenciatura de enfermeria y obstetricia, result6 ser una base para
investigar, aprender y fortalecer los conocimientos en las patologias mas frecuentes que se
encuentran en el servicio de cunero patologico dentro de mi unidad hospitalaria

En el hospital materno infantil Tlahuac perteneciente al gobierno de Distrito federal,
no se cuenta con todos los servicios , recursos materiales y humanos, necesarios para dar la
atencion que en algunos casos requiere un neonato con una patologia, en algunas ocasiones
es trasladado a otras unidades hospitalarias y en otras es manejado en esta unidad. Més sin
embargo como profesional de enfermeria tenemos la obligacion ética y moral de brindar al
usuario la mejor atencion con los recursos con que cuenta la institucién. Adaptando los
recursos existentes en el servicio, sin perder los principios en la aplicacién de las técnicas
de enfermeria.

En el proceso enfermero conforme se va desarrollando la metodologia, se
encuentran cada vez mas interrogantes sobre los diagnosticos de enfermeria |,
fundamentacion cientifica de las intervenciones asi como de la propia patologia que
presenta el paciente.
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SUGERENCIAS:

Tener mayor posibilidades dentro de las unidades de trabajo de manejar otro
formato de la hoja de enfermeria, en el cual se pueda realizar de una forma mas
explicita la valoracion de enfermeria del usuario.

En los programas de ensefianza de las unidades de atencion a la salud, deberia estar
contemplado cursos (2-3dias) sobre la metodologia del proceso enfermero.

Adaptar nuestros recursos materiales y humanos con los que contamos cada
profesional de enfermeria, dentro de sus centros de trabajo, para manejar algunos o
todos los aspectos de la metodologia del proceso enfermero, aunque no se pueda
realizar de forma descriptiva en un documento (por algunas razones como: no tener
un formato formal, el exceso de trabajo, el tiempo etc.), demostrandolo con nuestras
intervenciones de enfermeria, brindandole al usuario y familiares una atencién de
calidad, calidez y de la forma mas holistica que se tenga oportunidad.
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GLOSARIO:
Acidosis. Reslutado de un aumento de la concentracién del ion hidrégeno, con la
disminucion del PH.
Aleteo nasal. Apertura de | as narinas durante la inspiracion.
Alto riesgo: perteneciente a un individuo, cuyos antecedentes médicos y fisicos, indican
que tienen mayor probabilidad de tener problemas fisioldgicos.
Antisepsia: conjunto de medidas destinadas a conseguir la eliminacién de gérmenes en
determinadas partes del cuerpo.
Apgar, valoraciéon de : sistema de apreciacion del estado del recién nacido, segun
frecuencia cardiaca esfuerzo respiratorio, tono muscular, irritabilidad refleja, y coloracién.
Apnea. Cese de las respiraciones por mas de 10 segundos que se relaciona con cianosis
generalizada.
Atelectasia: expansion incompleta o colapso del pulmén.
Bilirrubina: pigmento principal de la bilis.
Bradicardia: disminucion de la frecuencia cardiaca a lo normal.
Cianosis, Coloracion azulosa de piel o mucosas que resultan de una concentracion excesiva
de hemoglobina, que no se combina con el oxigeno en la sangre.
Deshidratacién: perdida de agua de los tejido o del cuerpo.
Eclampsia: complicacién que se presenta en el embarazo o el puerperio inmediato que se
caracteriza por hipertension edema, albuminuria, convulsiones y coma.
Edad gestacional: estado del feto o embrion entre la fecundacion y el nacimiento.
Edema: hinchazon anormal ,debido al acimulo de grandes cantidades de liquidos en los
tejidos.
Eritema: enrojecimiento de la piel por congestién capilar.
Espiracion: acto de expulsar aire pulmonar.
Estimulo: cualquier acontecimiento ambiental que activa una reaccién en uno de los
sentidos.
Fontanela: espacio en forma de diamante entre los huesos frontal y los dos apriétales en los
recién nacidos.
Fototerapia: uso de la luz para tratar una enfermedad, uso de luz fluorescente intensa para
reducir la bilirrubina sérica en el tratamiento de hiperbilirrubinemia.
Hipoglucimia: descenso de niveles de glucosa en la sangre, por debajo del valor normal.
hipotensién: disminucion de la presién por debajo de los valores considerados normales,
Hipotermia: estado del organismo como resultado de una temperatura fria.
Hipoxemia: contenido bajo de oxigeno en sangre. (PO2 normal de 80-100mmHg.)
Hipoxia: disminucion de la presion parcial de oxigeno en los tejidos
Homeostasia: autorregulacion del sistema biolégico en equilibrio dindmico.
Ictericia: coloracion amarillenta de la piel y de las mucosas de los organos internos y de la
esclerética ocular.
Inspiracién: proceso de entrada de aire con la respiracion.
Lanugo: vello fino en el cuerpo del feto.
Reflejo: actividad involuntaria.
Taquipnea: aumento de la frecuencia respiratoria.
Vasoconstriceion: estrechamiento de la luz de los vasos sanguineos, con aumentos de la
resistencia vascular.
Vérnix caseoso: capa de materia grasosa que cubre la piel del feto.
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ANEXOS



IMPACTO DEL AMBIENTE DE LA UCI NEONATAL SOBRE EL DESARROLLO
NEUROMOTOR:

El sistema nervioso central de los recién nacidos de término tiene la ventaja de poseer un
grado de madurez con mayor capacidad de adaptacion y ajuste al ambiente extrauterino.
Pero si este recién nacido estd enfermo, tal capacidad esta alterada y facilmente se
descompensa estresandose, lo que lleva a una inestabilidad de las funciones fisiologicas y
afecta su desarrollo neuromotor. Los recién nacidos prematuros son mas susceptibles a los
efectos del medio ambiente y cuando menor sea la edad gestacional , mayor sera el
compromiso , ya que el desarrollo cerebral no esta completo y este hecho aumenta el riesgo
de maduracion cerebral.

Los prematuros también poseen una capacidad limitada de adaptacién a la vida
extrauterina, el estrés producido por el ambiente y los procedimientos, llevan a alteraciones
fisiolégicas como apnea, bradicardia, disminucién de PO2 , aumento de demanda calorica
las cuales tornan dificil que los prematuros suban de peso, ademéas de comprometer su
desarrollo neurolégico, segiin Berman, el retardo en el desarrollo neuromotor de los
prematuros es variado : 30% moderado a severo en los prematuros nacidos con menos de
1.250 g con una incidencia de 50% en los nacidos con menos de 800gr.

En un estudio de Als. Lawhorn y col (1983-1984)fueron analizados los efectos delos
cuidados que se concentran en el desarrollo neuromotor de los neonatos de alto riesgo y de
los prematuros. En el grupo experimental donde fueron aplicados los cuidados centrados en
el desarrollo neuromotor los pacientes quedaron menos tiempo intubados, tuvieron menos
necesidad de oxigeno adquiriendo tempranamente la capacidad de iniciar la succién y la
alimentacion por mamadera, tuvieron menos incidencias de hemorragias craneales
intraventriculares y el tiempo de internamiento fue menor, el costo hospitalario menor, con
un ahorro de 90,000 dolares por paciente. En otro estudio realizado por Fleisher y
Vanderberg 1995 los estudios fueron similares al del estudio anterior, con un ahorro de
150,000 délares por paciente.

Todos los profesionales que se encuentran con el trato directo o indirecto en la atencion a
los pacientes en una UCI neonatal, tienen la responsabilidad de informarse y de crear
rutinas y procedimientos que promuevan el desarrollo neuromotor de estos pequefios
pacientes.
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“iA Rimy

LA COMUNICACION DEL RECIEN NACIDO.

A mediados del siglo XX comenzaron a ser reconocidos el sistema sensitivo y las
capacidades interactivas del recién nacido . Als (1982) escribi6 sobre el modo de evaluar la
individualidad y la comunicacion del recién nacido. Segun la definicion de este autor la
competencia de la habilidad para comunicar del recién nacido implica un grado de suavidad
y modulacion., asi como la regulacién y el aumento dela diferenciacién los cinco sistemas
funcionales:

Sistemas Funcionales segiin Als

Auténomo: Incorpora las funciones fisiolégicas, como
respiracion, estabilidad de la coloracion de la
piel, frecuencia cardiaca y la actividad
viseral.

Motor: Postura
Movimientos
Rigidez y tono muscular

Estado: Suefio profundo
Sueiio liviano
Somnolencia
Alerta
Activo alerta
Llanto
Agitacion

Sistema de atencion e interaccion: Analiza la capacidad del recién nacido para
estar disponible durante el estado de alerta y
la capacidad de regular o ajustarse a los
cambios.

Sistema autorregulador: Es la capacidad del recién nacido para
ajustarse y mantener el equilibrio en relacion
con los cambios ambientales.

Cada uno de estos sistemas interactiia con los otros y es indicador de que el paciente esta
preparado para la interaccion y los procedimientos. La utilizacion del comportamiento del
recién nacido como una forma de comunicacion para identificar si esta desarrollando la
capacidad de adaptarse en respuesta al estrés. Si esta adaptabilidad no se produce . evaluar
las intervenciones que pueden ser utilizadas para hacer que el neonato se calme y estabilice.
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IMPACTO DEL AMBIENTE DE LA UCI NEONATAL SOBRE EL DESARROLLO NEUROMOTOR 163

Fig. 17-3. Cuna protegida parcialmente de la luz. (Gentileza
de UCI Neonatal, Redlands Community Hospital, California.)

Fig. 17-1. Incub protegida lotaimente de la iuz. (Genli-
1igz.uclc)aUClNe«:ruml Redlands Community Hospital, Cali-

Fig. 17-4. Succidn no nutritiva. (Gentileza de UCI Neonatal,
R C ity Hospital, California.)

Flg.‘!?-z.kwu:adom pmga:sapardalmamdelam (Gen Fil
T g. 17-5. Pcslcron de confort, con a| Gentileza de UCI
Iﬂm?e uci P Meonatal, R Community ¢ Emé alifornia.)
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PLAN DE ATENCION

OBIJETIVO

interdependiente.

Alteracién en el
intercambio gaseoso
secundario a Membrana
hialina...

mantendra un patron
respiratorio eficaz,
mediante los cuidados de
enfermeria en forma
precoz y oportuna.

cada dos horas y se
observan datos de
incremento de dificultad
respiratoria.

Administrar oxigeno
humidificado, mediante
casco cefalico con 4
litros de oxigeno por
minuto. Disminuyéndose
hasta 2 litros por minuto,
durante el proceso de
recuperacion.

mantener las vias aéreas
superiores permeables ,
por medio de la posicion
prona

auscultar ruidos
bronquiales, en busca de
presencia de secreciones.

signos vitales nos indican
la disminucién o aumento
de la dificultad
respiratoria.

El oxigeno humidificado
evita el resecamiento de
las vias respiratorias
altas.

La aspiracion puede
provocar hipoxemia,
elevacion de la presion
intracreaneal, atelectasia
y apneas.

DIAGNOSTICO DE INTERVENCION DE FUNDAMENTACION |EVALUACION.
ENFERMERIA. ENFERMERIA CIENTIFICA
Problema El recién nacido Tomar signos vitales Los cambios en los EL RNPT mejora su .

patron respiratorio
después del tercer dia.

El neonato no presenta
secreciones por lo que no
es necesario la aspiracién
de secreciones.

Las gasometrias no se
realizan en estd unidad
hospitalaria por que no
se cuenta con un
gasometro.




DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA.

OBJETIVO

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION.

Se agrupan cuidados de
enfermeria tratando de
manipular el menos
posible al RNPT.

Generalmente estos RN
no presentan secreciones.
Jla posicién prona facilita
la flexion, disminuye el
area corporal y facilita el
control de la cabeza y la
oxigenacion ,

La manipulacién
constante al recién nacido
inestable causa agitacion
y aumenta la irritabilidad,
lo cual aumenta el
consumo de oxigeno
originando Hipoxia y
aumento de la
vasoconstriccion
pulmonar ademds de
producir HIC. La
manipulacién constante
también interfiere con la
ganancia de peso, a causa
del consumo de calorias.




DIAGNOSTICO DE OBJETIVO INTERVENCION DE FUNDAMENTACION |EVALUACION
ENFERMERIA ENFERMERIA CIENTIFICA
Colocar al neonato en Mantener al neonato EL recién nacido logra
incubadora. eutermico ayuda a mantener su temperatura

Potencial alteracion de la
temperatura corporal en
relacion con la inmadurez
del mecanismo regulador
de la temperatura del
neonato.

El recién nacido
mantendra su
temperatura corporal
dentro de limites
normales.

- Se vigila la eficacia del
funcionamiento de la
incubadora,
continuamente.

,Se tomar temperatura
corporal dos veces por
turno.

E

disminuir el consumo de
oxigeno, mantener la
energia y disminuir los
requerimientos de los
liquidos.

La hipotermia puede
producir apnea,
bradicardia y mayor
consumo de oxigeno.

dentro de limites
normales

Sin presentar datos de
infeccion en la region de
la puncioén.




DIAGNONSTCO DE OBJETIVO INTERVENCION DE FUNDAMENTACION |[EVALUACION
ENFERMENRIA ENFERMERIA CIENTIFICA
Problema Administrar liquidos La utilizacién de cuna EL neonato no present6

interdependiente.

Riesgo potencial en la
deficiencia de volumen
de liquidos en relacion
con pérdidas insensibles
de agua y consumo
inadecuado de liquidos.

El neonato mantendra su
balance hidroelectrolitico
neutro mediante las
intervenciones de
enfermeria

parenterales por vena
periférica utilizando una
bomba de infusién para
el goteo correcto.

Control de liquidos,
cuantificando ingresos y
egresos.

Se mantiene en
observacion la
presentacion de signos de
deshidratacién o edema.

Vigilar la presencia de
signos de reaccién o de
fugas de las soluciones
parenterales.

radiante, fototerapia, la
dificultad respiratoria y la
prematurez son factores
que aumentan las
perdidas insensibles de
agua,

El resultado del balance
del control de liquidos
nos informa sobre si sus
perdidas son mayores en
comparacién con sus
ingresos.

La puncién intravenosa
puede ser un medio de
infeccién para el recién
nacido prematuro.

hipertermia puede
producir deshidratacion,
a cusa de las perdidas
insensibles de agua o
convulsiones

signos de deshidratacion
o edema.




DIGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVO

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION

Potencial de infeccion
relacionado con multiples
punciones venosas
periféricas..

El recién nacido no
presentar infecciones por
causa de venoclisis,

Lavarse las manos antes
y después de realizar
algiin procedimiento al
neonato.

Instalar venoclisis
técnicas de asepsia.

con

Colocar fecha de
instalacion y # de
punzocat.

Cambiar equipo de
venoclissi, metriset, o
equipo de bomba de
infusién cada 24 hrs.
Vigilar signos de
reaccion como:
inflamacion s

enrojecimiento,
temperatura, cambios de
coloracion en el édrea de
la venoclisis.

Vigilar extravaciones de
liquidos parenterales
alrededor del la puncion

Los estudios han
demostrado que el 90%
de las infecciones
hospitalarias adquiridas
pueden ser prevenidas
por una buena técnica de
lavado de manos en
combinacién con otras
medidas de asepsia.

En los recién nacidos
pretermnos los niveles de
inmunoglobulina G estin
disminuidos. La
inmunoglobulina
participa en la defensa
contra las bacterias gram
negativas y no atraviesa
la barrera placentaria, por
lo que existe un aumento
de susceptibilidad en el
neonato pretermino.

El neonato no presenta
signos de infeccion por
venoclisis, pero si
presento reaccion por
medicamentos y
extravaciones de liquido
parenteral, por lo que fue
necesario reinstalar
venoclisis.




DIAGNOSTICO DE OBIJETIVOS INTERVENCIONES DE [FUNDAMENTACION [EVALUACION
ENFRMERIA ENFERMERIA CIENTIFICA
Posible alteracion del Identificar Tomar perimetro No presenta transtornos
sistema gastrointestinal | oportunamente abdominal por turno, digestivos.
relacionado con la alteraciones del aparato | mientras permanece en
invasion bacteriana. gastrointestinal ayuno y prepandial y Los signos mencionados

posprandial al iniciar la | son datos que pueden

alimentacion. indicar sepsis neonatal y

nos permiten hacer una
Observar presencia de: valoracién del neonato.

Problema
interdependiente.

Sepsis neonatal.

el neonato quede libre de
infeccién por medio de
las acciones médicas y de
enfermeria.

nausea , vomito.
distension, caracteristicas
de evacuaciones.
Continuar con soluciones
parenterales. '

Observar el incremento
de los signos de sepsis
como :piel marmérea ,
petequias, edema piel
fria, llenado capilar lento,
letargica, signos
neurolégicos como:
respuesta a estimulos,
irritabilidad
,hipoactividad,
temblores, fontanelas
abultadas y convulsiones.

En su evolucién
satisfactoria o en su
deterioro.

.buscando alguno de
estos signos, nos permite
conocer loas problemas
que esta presentando el
neonato, estimar la
severidad y evaluar las
respuestas a los cuidados
de enfermeria y
tratamiento médico.

Los signos clinicos a
evaluar en este caso son
dificiles de separar de
otras problemas que
presenta el neonato como
la dificultad respiratoria,
a demas por su
prematurez se mantiene
con control de
temperatura. De
cualquier manera los
cuidados se dan en forma
integral.




DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION

Administrar
medicamentos:
ampicilina 85mg IV.
cada 12 hrs Amikacina
21mg. IV.cada 24hrs.
Premier esquema.
durante 4 dias. Diluidas
en 4ml administracion
directa.

Dicloxacilina y
cefotaxima 85mg [V cada
12 horas. Durante 10 dias
diluidas en 8 ml cada una
por infusion lenta.

La ampicilina es un
antibidtico bactericida,
que actua contra los
microoganismos gram
negativos. Interfiere en la
formacion de la bacteria.
Se metaboliza en el
higado y se elimina por la
orina.

La amikacina bactercida,
actua contra
microorganismos gram
positivos.se elimina por

rifion.

Cefotaxima. Bactericida
contra bacterias gram
positivas y gran
negativas. Inhibe la
division del crecimiento
bacteriano.

Dicloxacilina.
Bactericida contra
estafilicoccus
aureus.inactiva la pared
bacteriana.

Hubo cambio de esquema
de antibidticos.

Se controlé clinicamente
por hemogramas, ya que
no se cuenta con
hemocultivos.




DIGNOSTICO DE OBJETIOVOS INTERVENCION DE FUNDAMENTACION |[EVALUACION.
ENFERMERIA ENFERMERIA CIENTIFICA
Alteracion en la nutricién | El neonato mantendrd un |. Se instala una sonda oro | La alimentacion entérica | A partir del 4° dia de vida

relacionada con la
disminucion.

del reflejo de succion y
deglucion

estado nutriconal
adecuado, durante su
estancia en el cunero
patolégico, mediante las
acciones de enfermeria al
brindarle la formula
Lactea.

Mantener al neonato con
las calorias necesaria por
medio de la alimentacion
para continuar su
desarrollo.

gastrico del #8 al neonato
para iniciar alimentacién.
-. se ensefia a la madre
como extraerse la leche
para las tomas de su hijo.

-. Se da una toma de
leche para prematuro o
leche maternizada cada 3
horas 7 ml, que va
aumentando diariamente
2ml hasta llegar a 22ml.
Se toma perimetro
abdominal prepandial y
postprandial en cada
toma.

-. Se vigilan signos de
intolerancia a la formula
como: caracteristicas del
abdomen, vomito, heces
liquidas, presencia de
sangre en heces visible o
oculta.

ayuda a promover la
madurez intestinal y
colabora para una
adaptacion metabolica
més adecuada.

Induce al aparato
gastrointestinal aumentar
la produccién de enzimas
digestivas, de glucagén
pancreéatico, hormona del
crecimiento y
enteroglucagon.

Se utiliza SOG para no
interferir con la
respiracion en el caso del
RNPT.

La medida del perimetro
abdominal nos sirve
como evaluacion en caso
de distensién abdominal.
La posicion lateral
derecha facilita el
vaciamiento gastrico, la
ventral previene la
aspiracion de leche en
caso de que haya

extrauterina el recién
nacido inicia
alimentacion entera, se
mantuvo en ayuno con
soluciones par entérales
que contenian solucion
glucosada al 10%, sol.
Fisiolégica, electrolitos y
polivitaminas
parenterales.

Cuando inicia la formula
por sonda orogastrica
tiene buena tolerancia.

Algunas veces la madre
particip6 en la
alimentacién de su hijo,
promoviendo la
aproximacién de la
madre con su hijo.




DIGNOSTICO DE OBJETIVOS INTERVENCIONES DE |[FUNDAMENTACION |EVALUACION
ENFERMERIA ENFERMERIA CIENTIFICA

Se cambia sonda Emesis y disminuye el

orogastrica cada 24hrs y | reflujo

se coloca al neonato gastroesofégico.

sobre su lado derecho o | El cambio es para

en decubito ventral. prevenir infecciones.

Riesgo potencial de
hipoglucemia.relacionada
con inmadurez
metabolica

Se identificaran en el
recién nacido sus cifras
de glucosa que altere su
estado de salud, mediante
la medicion de glucosa
con tiras reactivas en
sangre.

Se realiza dextrostix por
turno mientras
permanece en ayuno, al
iniciar la via oral se toma
prepandial.

Se observan signo y
sintomas que pudiera
presentar el neonato de
hipoglucemia como:
temblores, irritabilidad,
convulsiones, hipotermia,
hipotonia, taquipnea,
diaforesis, apnea y
cianosis.

Se alimenta cada 3 hrs.
con horario estricto.
Mantener el goteo
correcto de las soluciones
parenterales y
administrar bolos de S.G
10% con dextrostix. bajo

El almacenamiento de
glucogeno en esta
poblacion es limitada
porque el glucégeno
hepatico se acumula
durante el tercer trimestre
de embarazo.

Ofreciendo su
alimentacion sin demora
ayuda a mantener sus
cifras normales de
glucosa en sangre.

El recién nacido presenté
un dextrostix de 30 mg
por lo que se le
administra un bolo de
solucién glucosada. al
10%.




DIAGNOSTICO DE OBJETIVOS INTERVENCIONES DE |FUNDAMENTACION |EVALUACION
ENFERMERIA ENFERMERIA CIENTIFICA
Problema Se desviste al neonato Desvestir al neonato para | El neonato responde

interdependiente.

Hiperbilirrubinemia
manifestada por
hiperpigmentacion de la
piel, con cifras de
bilirrubina (reportadas
por laboratorio) de
BD=0.40mg/dl,
DI=0.40mg/dl,
BT=14.73mg/d]

El recién nacido
disminuya las cifras de
bilirrubina , por medio de
las acciones médicas y de
enfermeria.

manteniendo los
genitales cubiertos.

se le coloca un antifaz
que actiia como protector
ocular, se vigila signos y
sintomas de infeccién
ocular.

-. Colocacién de una
lampara de fototerapia,
observando que este con
buen funcionamiento,
con una distancia de 45 a
55 e¢m de distancia del
RN.

-. Cambiar al neonato de
posicion cada 3 horas en
decubito y retirar el
antifaz, en el momento de
alimentarlo, retirando la
fototerapia.

que la luz de la
fototerapia alcance una
superficie extensa,
aunque no esta
comprobado que la luz
pueda provocar
esterilidad por seguridad
se cubren los genitales.

Laluz de la fototerapia
puede provocar dafio en
la retina, sin embargo si
los ojos permanecen
cubiertos por largo
tiempo puede producir
infeccion. Permitir que el
R.N. reciba la luz
uniformemente en todo el
cuerpo.

La fototerapia reduce los
niveles de bilirrubina por
fotooxidacién y
fotoizomerizacion,

satisfactoriamente a la
fototerapia,, durante tres
dias.

Con cifras al finalizar
son: BD=0.34m/dl,
BI=8.98mg/dl BT=9.30
mg/dl.

No manifiesta datos de
deshidratacion, ya que
continua con la
administracion de
liquidos parenterales y el
dia que inicia la
fototerapia inicia via oral.
Sus ojos no presentan
infeccion
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DIGNOSTICO DE OBJETIVOS INTERVENCION DE FUNDAMENTACION [EVALUACION
ENFERMERIA ENFERMERIA CIENTIFICA
-. Observar Los productos de Los controles seriados
caracteristicas de degradacién de la son tomados por los
evacuaciones, ya que bilirrubina son la cusa de | médicos .enfermeria

Riesgo de alteracion en la
integridad de la piel,
relacionada con la
sensibilidad de la piel del
prematuro..

Proteger al recién nacido
de causas externas que
provoquen lesién
cutanea, mediante las
acciones de enfermeria

pueden presentarse,
obscuras, verduscas o
diarreicas.

-. Se observa el estado
hidrico.

-. Colocar el minimo de
cinta adhesiva,
sustituyéndola por
material como micropore.

-. Observar presencia de
rash o enrojecimiento de
la piel.

-. Cambio de ropa y de
paiial segiin las
necesidades del neonato.

la coloracién y
caracteristicas de las
evacuaciones.

La fototerapia aumenta
las perdidas insensibles
de agua a través de la piel
y de las heces.

La falta de estrato corneo
de la piel del neonato
facilita las erosiones y las
infecciones.

La luz de la fototerapia
puede causar desde
enrojecimiento hasta
quemaduras.

La orina y las heces por
si solas pueden irritar la
piel y con la luz de la
fototerapia aumenta e
dafio a la piel del RN.

solamente verifica
resultado en el
expediente clinico.

El neonato present6
ligeras erosion en su piel
por las multiples
punciones de venoclisis,
restableciéndose
posteriormente.

No presento ningun
incidente por la
fototerapia.

El lavado de manos
siempre fue constante en,
auque ya no se mencione.
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DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION

Alteracion de los
procesos familiares,
relacionados con la
prematurez del recién
nacido .

Los padres comprenderan
el por que de los
cuidados de enfermeria a
su hijo.

Los padres tendran

oportunidad de tener
contacto con su hijo
mediante las visitas.

El neonato sentir4 el
afecto de sus padres

mediante el contacto
fisico y verbal de los
padres.

Se orienta a los padres
sobre las normas para
ingresar al cunero en
cuanto al lavado de
manos, uso de bata, gorro
cubre bocas y horarios de
visita..

Responder a los
interrogatorios de los
padres sobre el
tratamiento y problemas
del recién nacido que
correspondan al ambito
de enfermeria, las veces
que sea necesario y
cuando no se pueda
resolver sus dudas
enviarlos con las
personas indicadas.
Estimular a los padres
para que toquen al recién
nacido, le hablen
demostrando su afecto.

Las visitas frecuentes
ayudan a promover el
amor de los padres hacia
los hijos.

Estar informado de los
que esta ocurriendo con
su hijo les da seguridad a
los padres y les ayuda a
reducir el estrés. El estrés
disminuye la capacidad
de aprendizaje por lo que
sera necesario repetir
alguna informacion.

El contacto verbal y
fisico son estimulos que
le permiten al neonato
poner en marcha su
desarrollo neurolégico,
aparte de brindarle
tranquilidad.

El neonato recibié mas
visitas por parte de la
madre que por el padre,
ya que este se encontraba
trabajando.

Los padres recibieron
informacion sobre sus
dudas.

Mostraron interés y amor
por su hijo.

El neonato muestra
tranquilidad a contacto
con su mama.

Se le ensefia a los padres
como acariciar a su bebe
dentro de la incubadora.
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DIAGNOSTICO DE OBIJETIVOS INTERVENCIONES DE [FUNDAMENTACION |[EVALUACION.
ENFERMERIA. ENFERMERIA CIENTIFICA

Disminuir los sonidos y | El ruido disminuye la
Riesgo potencial de El cunero patolégico ruidos innecesarios capacidad auditiva del El recién nacido logra

provocar estrés en el
recién nacido
relacionado, con el
ambiente del cunero
patologico.

estara libre de elementos
que puedan provocar
estrés en neonato por
medio de las acciones de
enfermeria.

como. Conversaciones en
voz alta cerca del bebe,
radios, responder
rdpidamente a las alarmas
de los equipos, reducir el
sonido del teléfono,
cerrar suavemente las
puertezuelas de las
incubadoras..

Reducir las luces por un
determinado periodo.

Agrupar los cuidados en
periodos breves,
observando signos de
estrés y deteniendo el
procedimiento en ese
momento.

Permitir que el neonato
se calme y se recupere
entre cada procedimiento.
Usar la succion no
nutritiva .

neonato, Interfiere con el
estado del suefio,
importante para la
maduracion de las
funciones cerebrales ,
induce a la irritabilidad,.
aumento de la presién
arterial, alteracion de la
irrigacidn craneana
intraventricular con lo
que crece el riesgo de
hemorragia.

La recuperacién del
neonato ayuda a
disminuir la estrés

La succién no nutritiva
reduce la agitacién,
mejor la oxigenacion,
estabiliza la presién
intracraneana, aumenta
los peirodos de suefio
profundo y facilita la
transicion a la
alimentacién oral

mantener su suefio
fisiolégico en su periodo
de recuperacion , ya que
al principio es un poco
dificil por sus problemas
patolégicos, atn asi se
disminuyen los estimulos
agresivos para el bebe
dentro del servicio de
cunero.
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