
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 
DE MEXICO 

ESCUElA NACIONAl DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

PROCESO ATENClON DE ENFERMERIA APLlCADO A REClEN 

NAClDO CON ALTERAClON DEL PERIOOO GESTACIONAL 

ASOCIADO A ALTERAClONES RESPIRA TORIAS Y 

MET A BOLl CAS 

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

LlCENCIADA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

p R E s E N T A 

MARGARITA PEREZ GALVAN 
No. DE CT A. 402121912 

DIRECTOR DE TRABAJ\~CO SACRISTAN RUIZ 

MEXICO, D. F. 

(sellE[ 

[ , FERME 

feRET 

!fiR!C(1\ NOVIEMBRE DEL 2005 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



DEDICA10RIA 

A MIS PADRES 

A MISHIKO 

A BRAD YA VIC 

pOR QUE SIN SU CONFIANZA, CONSEJOS, A YUDA Y TIEMpOS BRINDADOS 

DURANTE ESTE PERIODO DE FORMACI6N PROFESIONAL NO HUBIESE 

ALCANZADO LAS METAS TAN SATISFACTORIAMENTE LOGRADAS. POR 

APOYARME Y NO IMPACIENTARSE . POR GUIARME Y ENCAUZARME PARA 

OBTENER LOS MEJORES RESUL TADOS, SABEN QUE SIEMPRE CONTARAN 

CONMIGO COMO YO CON USTEDES 

GRACIAS 

~~t~~z: ~ifla.~lrir8ccI6n Genaral de BlbliotICIs de la 
Un" en formato eiectrOni Im 

contenido de rnl trab' co e P[8IO eI 
NOMBRE: Pc~ Ga,· 810 4oepoi~~a'. 

- :9 fIfryz '..!!!1.cu 94'*Q . 

FECHA: ?!0f5 
FIm1A: _oloI~~~_~ __ == 



INDICE 

INTRODUCCION ..................................................................... _ ..................................................... 3 

OBJETIVO ................ ............... ....................................................................................................... 4 

METOOOLOGiA ............................................... .. ........ ....................... .. , .................................. ......... 4 

CAPiTuLO 1 ........................................................................................................................ .. ......... 6 

1.1 PROCESO ATENCION DE ENFERMERiA .. ........................... .. ........................ .. .................... 6 

ETAPAS ................. .. ...... .. ................... ....... .. ..... ....... .. ................................................................. 11 

VALORACION ...................................... .. ........... .. ............ .. ........................................... ................ 14 
ENTREVlSTA ........................ .. ......... , ................ ... .. ............ .. .. .. .... .. .. .. ............................... 16 
OBSERVACI6N .................................................... .. ..... ...................................................... 19 
EXPLORACION FisICA ... ................. ...................... , ......................................................... 19 

DIAGNOSTICO .... ......................................................................................................................... 22 
DlAGNOSTtCO DE ENFERMERiA ................................................. ........................ .. ............. 22 
COMPONENTES DE UN DIAGNOSTlCO DE ENFERMERIA ....... .. ....................................... 27 

PLANIFICACION ........................................................... .. .................................... ......... ......... _ ..... 29 
FINAlIDAD DE UN PLAN DE CUIDADOS .............. .. .. .. ........................................................ 29 

EJECUCION ...................................... .................. ...... , ........... .. ..... ........ .. ................... ... ....... .. ...... 33 

EVALUACION ........................................................... , ... ........................................... _ ........... _ ..... 35 

1.2 FISIOPATOLOG1A DE LA POSTMADUREZ .................. ................. .. .......... ........................... 38 

INCIDENCIA ................................ .. .. .. ......... ................................... .. ............ .. ...... .. ...... ............ 38 
CONDICIONES ASOCIADAS ................. ...................... ......... ........... ..................................... 39 
ETlOPATOGENIA .................................................................................................................. .40 

1.3 FISIOPATOLOGIA DEL SINDROME DE ASPlRACION MECONIAL.. ............................... , .. 42 

CAUSAS CLiNICAS ............ .. .. ....... .. ......... ....... .............. , ...................... .. ................. .. ............ 42 
ETIOPATOGENIA ................................................ ................................................................... 43 

14 FISIOPATOLOGiA DE HIPOXIA ISQUEMIA ......... ... ... ....................................................... .,48 

ETIOLOGiA .................................................. .... ................. ...................... ................................ 49 
FISIOPATOGENIA .................................................................................................................. 50 
FASE DE HIPOXIA-ISQUEMIA ..................................... .......................................................... 51 
FASE DE REPERFUSI6N Y REOXIGENACION .................................................................. 52 
MANIFESTACIONES CLiNICAS ......................... , ................... .. ..................................... ......... 53 

1.5 FISIOPATOLOGiA DE HIPOlERMIA DEL RN ................................. _ ................................... 54 

ETIOLOGiA Y FISIOPATOGENIA ........................................................................................... 54 
MECANISMOS DE TRANSMISION Y PERDIDA DE CALOR ................................................. 56 
EFECTOS DEL AMBIENTE TERMICO EN EL RECIEN NAClDO .......................................... 56 



2 

1.6 FISIOPATOLOGiA DE DIFICULTAD RESPIRATORIA EN EL RN ......................................... 59 

CAPITUL02 ....................................................................................................................... .......... 65 

APUCACIDN DEL PROCESO ATENCION ENFERMERiA ..... _ ....... ... ........................................... 65 

2.1 VALORACION .... .. ............... " ... ,', .. .. ... , .. .. ..................... , ........ ..................... ............................ 65 

PRESENTACtON DEL CASO , .... " ..... ,., ... ... .. .. ..... , ......... " .... . , ....... , .... .. ........ ........ ... ' ............. 65 

22 OIAGNDSTICO DE ENFERMERiA .... ................ _ ................. , ......... ..... ....... ........................... 70 

2.3 PlANEACION ............................... ........ .. ... ... ... ............. .. ... , ... .. , ... , .. . , .... ......... ........ . , .... .. .. ....... 72 

2.4 EJECUCtON -PLAN DE CUIDADOS ......................................................................... ........ .. .. 75 

2.5 EVALUACIGN ........ , ........... .. .. .................. .... ...... ... ...... .. ... ..... ... ... ..... .. ......... ... .. ....................... 89 

PLAN DE ALTA ............................................................................. .... .... ... ....... , .. ... ... ........ ....... ..... 90 

RECOMENDACtONES PARA LA MADRE ............................. .. ... ....... .......... ........................... 90 
RECOMENDACIONES A LOS PADRES PARA El CUIDADO DEL RN ................................. 93 

CONCLUSIONES ................ ... .. ............. ...... .... ....... , ..... ..... .... .. , ........ .... ............ ............................ 96· 

SUGERENCIAS ...... ..... .. ... ....................... .. ' ... , ............... , ............ ..... .. ..... ...................................... 97 

GLOSARIO .............. .. ............ .. ......... ..... , ....... . , ....... ,., .. ............ .. .. ...... , ... .. ................... .. .. .. , .......... 98 

BIBlIOGRAFiA ........ .............................. , ....... ..... .......................... .............................................. 100 

ANEXOS .. ,., ........ , .. , ..... ...... ... ........ . , ........ .... .......... ,." ............... .. .. ..... .......................................... 102 



INTRODUCCION 

Para el presente Proceso Atenci6n de Enfermeria, se seleccion6 un 

caso de postmadurez natal; se identific6 este caso como el mas 

representativo del area de cunero patol6gico; y como se vera a 10 

largo del desarrollo del tema este padecimiento puede ser causa de 

otras patologias como et sindrome de dificultad respirataria en et 

reciim nacido, que es una condiciOn frecuente en los hospitates y de 

no tratarse adecuadamente puede presentar serias repercusianes en 

el Binomio. 

La pastmadurez neonatal es una condici6n frecuente en Ios 

hospita!es que puede oscilar entre el 3 y et 15% de los todos 

embarazos a termino; no se conoce su etiopatogenia y las 

consecuencias sabre el producto pueden incIuir sindrome de 

aSpiraci6n de meconio, hipoxia isquemia perinatal, hipatermia y 

dificultad respiratoria del reciiln nacido, y a largo plaza desde 

dificultad de aprendizaje hasta paralisis cerebral y muerte neonatal. 1 

Para tal efecto, se realiz6 la valoraci6n del paciente par media de un 

formato de historia clinica de enfermeria, con los datos recopilados se 

elaboraron Diagnasticos Enfermeros jerarquizando los problernas 

reales y potenciales del paciente, en base a ellos se implementaron 

acciones de Enfermerla independientes e interdependientes, 

fundamentadas cientificamente. para una resoluciOn Optima de !as 

necesidades del paciente. 

1 Martall. Alfredo: Obsletricia Modema. pp. 334 

3 
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OBJETIVO 

Elaborar un Proceso Atenci6n de Enfermerfa en el area de cunero patol6gico del 

Hospital Gineco Pediatria 3-A, que sirva corno instrumento para presentar et 

Examen ProfesionaJ. 

Una vez elaborado et presente proceso, se empIee coma base para proporcionar 

atencion de calidad alas reciem nacidos con este tipo de etiologia, identificando a 

la brevedad los sintomas presentes para limitar eI dano. 

Con el presente proceso, fomentar la integraci6n del binomio, facilitando 

informaci6n y adiestramiento a la mad re sobre los cuidados especfficos requeridos 

par el recien nacido tortaleciendo el vinculo madre-hijo. 

Este proceso se presenta como ejemplo de la aplicacion del metodo cientifico 

aplicado en nuestra vida diaria como validacion de nuestro trabajo como 

profesionales de la salud 

METODOLOGiA 

Para desarrollar el presente Proceso AtenciOn de Enfermeria, se llevaron a cabo 

!os siguientes pasos: 

a) RevisiOn documental de un caso seleccionado: de todos los cases del cunero 

patoI6gico del Hospital de Gineco-Pediatria 3-A del Institute Mexicano del 

Seguro Social (IMSS), se eligiO coma el mas representativo por los problemas 

nosol6gicos del paciente. El RN permanecio del 14 al 18 de marzo en el area 
de depositados como paciente del serviclo; y presento postmadurez, hipoxia 

neonatal, sindrome de aspiraci6n de meconio, sindrome de dificultad 

respiratoria e hipotermia del recien nacido. 
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b) Revision bibliogn3fica del la condicion nosol6gica y sus principaJes 

complicacrones: se revisaron textos cientificos acorde al presente trabajo y a 

las patologias presentadas por el paciente durante su estancia en el servicio. 

como por ejemplo: .Iibros de Proceso Atenci6n Enfermeria. los Diagn6sticos de 

la NANDA. folletos de valoraciones (CIMI-Gen). la norma oficial para la 

atencion a la mujer en el embarazo parto y puerperia (NOM- 007-SSA2-1993). 

Textos mooicos pediatricos para eI desarrollo de las patologias del RN Y 

manuales de Enfermeria para la manejo de las intervenciones; ademas se 

tomaron notas de la evoluci6n del paciente y se realizaron en su momento 

planes de actividades diarios para el cuidado constante al paciente. 

c) Desarrol\o de un Plan de Cuidados: con \os datos del formato de valoraci6n 

clinica de Enfermeria se elaboraron Diagnosticos de Enfermaria jerarquizando 

los probJemas reates y potenciales del paciente; derivandose de eUos las 

intervenciones de Enfermeria para solventar las necesidades existentes del 

RN. 

d) La implementaciOn del Plan de Cuidados: se Uevaron a cabo las intervenciones 

de Enfermeria en tiempo real. Llegandose al logro positivo de los objetivos 

trazados en dicho p1an Y. con apoyo de los padres se alcanz6 una integraci6n 

total del binomio coma se esperaba al inicio del proceso. 
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CAPiTuLO 1 

MARCO TEORlCO 

1.1 PROCESO ATENCION OE ENFERMERIA 

INTERVENCIONES OE ENFERMERIA 

A lraves de Ios tiempos, la enfermera y la enfermeria parece tomarse cada vez 

m8S importante en Ios servicios de salOO, m8s creativa para satisfacer1os, y mas 

objetiva para definir sus esfuerzos y metas profesionales? 

La enfermeria es una profesi6n dinSmica cuya pnk:tica cambia de manera 

constante, as una profesiOn que brinda asistencia directa aI ser humano par media 

de l8s 1Ia!fl8das intervenciones de enfermeria. aunque se oonsidera que la 

enfermeria actual surgi6 en tiemp:>s de Florence Nightingale, no hay que oMdar 

que debe mucho a la Iabor de tas enfermeras religiosas que IIegaton con la 

fundaci6n de \as nuevas cok>nias. 

Durante la historia, las enfermefas han OJmpfido la importante funci6n de 

proporcionar !os servidos de salud necesarios a la gente, funci6n que ha 

cam~ de forma coostante par \as nec:esidades variantes de la sociedad Y la 

exigencia de la pr3ctica de la enfermeria, la cual pfantea nuevas metes para ef 

desarroIla de la profesi6n. Estos cambios han teoido un efecto profundo en la 

prfK:tica de la enfermefia y p1antean 8 sus integrantes un desafio en terminos de 

asumir nuevas fundones, trabajar en ambientes asistenciales nuevos y dfferentes 

y aceptar responsabilidades crecientes para proporcionar una atenci6n ampUa. 

l~ de RMIes Edima; .Jlm6nez, de Esquenazi TeteS8: B Proooso <It EnfwmedI . pp11, t 2. 
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Estos cambios dentro de ta tabor profesional, han perfeccionado ta aplicaci6n de 

Las mtervenciones. eng6ob8ndolas en 10 que actualmeote se conoce coma proceso 

atendOn enfermeria, eI coal es una nueva fonna de apticar \os cooocimientos y 

evaluar la pr8ct:ica conjuntamente con eI paciente y la familia Y permite estimar la 

atenci6n y/o modificarla durante la actuaci6n de acuerdo a la efectividad de las 

intervendones.3 

EL PROCESO ATENCI6N DE ENFERMERiA 

la enfenneria a 10 largo del tiempo se ha desarrollado coma cienda y coma 

pcofesi6n, pero todo cambto, y sun mas loda oonsolidaci6n debe ir respakiada par 

una teoria (que le da sentido y metodologia), Y per una practica (que la hace Util Y 

funcional). la enfermeria modifica su modo de atender las ne<:eSK1ades. de nuestra 

sociedad cambiante a medida que se produce la evoluci6n; Enfemleria se redefine 

oontinuamente, adaptAndose alas exigencias de nuestro mundo carnb&ante. Este 

hecho, hace impresciodible et unificar los criterios del enfoque profesional. 

sistematizar la pn\dica. la utitidad de la "teorla- axlSiste en proportionar 

conocimientos para me;orar la practica mediante la descripc:i6n, explicaci6n, 

predicci6n y control de Ios fen6meoos. 

Existen bastantes investigadoras sobre teorias y modelos, las mas CXHlCICidas no 

sobrepasan !os dedos de una mano, pem afrededor de unas veintiocho 

pensadoras tienen publicados sus estudios sabre este tema. Los trabajos se 

distinguen en cuatro categories :4 

·Arte y ciencia de la Enfermeria humanistica. 

-ReIaciones interpersonales. 

·Sistemas. 

ooCampos de energia 

J Du Ges, geYef1y WIlter, lrNdo cM Ertermeri.I Prjc!ica , pp. 39, 040. 41 • 

• JoMs.on. Marion, et - 1:9rrW" . ., Eliem!!!l"Of" B,,'iII ldot ' In!!rv!ncionu. pp. 3, 4, 5. 
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Diferentes autores. a efecto de su estudio, han tratado de dasfficar !os modeIos 

e»stentes actualmente en enfermeria. A pasat de les dfficultades que entrana, hay 

varias clasificaciones pr8cticas que han servido para adarar y dar difusi6n de eUos 

entre !as enfermeras Ios del mundo. Un modeIo en enfermeria es una 

representaci6n simb61ica Y cooceptuaI expresada en tlKminos l6gioos de una 

tenclencia. Una tendencia en enfermeria se puede definir amo la orientaci6n que 

caracteriza a la forma de ordeoar Ios diversos conceptos que se usan para formar 

un modeIo de cuidados. Cua)quiera que sea ef modeIo eJegido deberia aplicarse 

utilizando el proceso de enfenneria. Cuando la enfermera se familiariza con eI 

melodo de soIuci6n de probIemas, este deterinina que sus, cuidados sean mas 

eficaces y eficientes.5 

La aplicaci6n del metodo cienlifico en la pr8ctica asistencial enfermera, es et 
metodo coooc:ido coma Proceso de Atenci6n Enfermeria (PAE.). Este m8todo 

permite a cas enfermeras prestar widados de una forma racionaJ, l6gica Y 

sistematicall 

B proceso atenci6n enfermerla es un metodo sistemAtioo y organizado para 

administrar Ios cuidados de enfermeria individualizados, que se centra en la 

identificad6n y tratamiento de tas respuestas unicas de la persona 0 grupos a las 

alteraciones de salud reates 0 potenciales. Consta de once etapas (vaJoraci6n. 

diagn6stico, p(anificaci6n, ejecuci6n y evaluaci6n), durante !as cuales la enfennera 

realiza actiones deiiberadas para Iograr !os objetivos ultimos de enfemleria que 

son: 

• PromoV8r, mantener 0 recuperar la salud 0 ayudar a !os pacientes a Iograr una 

muerte pacifica, cuendo su estado es tenninal. 

~ Alraro-l.eFevre, ROMIindoa, ADIicIc!6n cIeI f>I'oo!m Erftti!!elo. ppS, 6. S, 12, 15. 

' GuIi6o'el. !MR"," EdimIi; ~ de &quenui T--sa; B procesodeEnfermeriJ . 15. 16. 17, 22. 
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• Permitir a Ios individuos 0 grupos dirigir sus propios cuidados de salud hasla eI 

maxima de sus capacidades . 

• Proporcionar cuidados de enfermeria de la major calidad y eficienda posibles1 

El Proceso de Atenci6n de Enfermeria tieoe sus ofigenes cuando, par primera vez. 

rue conslClerado coma un proceso, esto ocuni6 con Hat! (1955), Jhonson (1959), 

Or1ando (1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un prooeso de tres etapas 

(valoraci6n , planeaci6n y ejecuci6n ) ; Yura 'I Welsh (1967), estableeieron ruatro 

(valoraci6n, planificaci6n, realizaci6n y evaluaci6n ) ; y Bloch (1974), Roy (1975), 

Aspinall (1976) y algunos autores m8S, establecieron \as cinco actuales al ailadir 

la etapa diagn6stica 

Segun lyer (1989) "eI objetivo principal del Proceso Atenc:i6n de Enfermeria, es 

constituir una estructura que pueda satisfacer. individualiz3ndolas, las 

necesidades del paciente, la familia y la comunidad:t. En este sentido de 

estructura y refiriendose a \os objetivos. Yura y Wat5h (1983) afirman que, eel 

proceso de eofermeria es un conjunto de pautas organizadas de actuaci6n. 

dirigidas a cumplir el objetivo de la enfenneria: mantener el bienestar del padente 

a un nivel 6ptimo; si este estado se alterara, proveer entonces, todos los cuidados 

necesarios que la situaci60 exija, para restablecer 50 bienestar. Si no se puede 

llegar al bienestar, si proceso enfermero debe seguir en su apoyo a la calidad de 

vida del paciente, aumentando al maximo sus recursos, para conseguir la mayor 

caUdad de vide. durante el mayor tiempo posible». Alfaro define si proceso de 

Enfermeria como: HEt conjunto de actiones intencionadas que la enfennera realiza 

en un otden especifico, con el fin de asegurar que una persona 0 grupo de 

personas necesitadas de cuidados de saJud reciban el mejor cuidado posible de 

los profesiooales de enfenneria" 

7 AJf8fo, R~ Ap!ie!<;!On del f>rocno de Enfermer!a. pp. 6-H, 18, 57, 99, 149. 169. 
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La necesidad de utitizar un enfoQue sistematico para Havars cabo \as funciones 

inc\ependientes de enfermeria empiez:a a aparec:er en la literaturB profesionaI en 

Ios anos 50 ampli8ndose en la mitad de !os SO. 

Como en cualquier otra profesi6n, la enfennera siempre utiliz6 un metodo para 

ltevar a cabo 50 actuaci6n Bsi oomo para juzgar !os resuftados obtenidos; pero en 

general, esto se venia hacieodo de forma intuitive, rutinaria y sin aoalizar en 

profundidad. 

El proceso de enfermeria vieoe a llenar et vacio de contar s6Io con nuestra 

voluntad a la hors de realizar eI trabajo, teniendo que splicer nuestros 

cooocirnientos de tonna rutinaria. Es una metodologia de trabajo con una base 

cientifica. no es otra c:osa que la apIicaci60 del metodo cientifico en eI trabajo de 

enfermeria. Pare l.que entendemos par atenci6n de entermeria? la ayuda 

programada que se le presta al individuo, familia y oomunidad; coosiderando al 

individuo en Ios aspectos: bioI6gico. psicoI6gico Y sociocultural, cuando este se 

encuentra en estado de incapacidad (por daoo 0 1esi6n) limitaci6n (edad. 

conocimientos ... ) que le irnpiden por si mismo satisfacer sus necesidades. 

• E_ 
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Podriamos pues definir eI proc:eso de atenci6n de enfermeria oomo: 

MOrdenamiento l6gico de actividades a realizar par la enfemleralo para 

proporcionar atenci6n de enfenneria at individuo, familia y comuoidad; de acuerdo 

a 10 que neoesita y a Ios recursos existentes: 

ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCI6N DE ENFERMERIA 

• Todas estas etapas estan fntimamente relacionadas de tal modo que et 

resultado de una etapa va a depender de la etapa anterior. 

• Todas estas etapas se superpooen ligeramente, de modo que podemos 

estar en la segunda etapa mientras todavls estamos realizando la pfimera 

etapa 

• Sigue Las mismas etapas que et metodo cientifico. 8 

Nos permite reunir la informati6n necesaria refefente al usuario. familia Y 

comunidad con eI fin de 

ldentificar las respuestas humanas y fisiopatol6gicas asi coma Ios recurros 

(capacidades) ron los que se cuentan. 

piagn6stico 

Consiste en et 8nalisis de la informaci6n obtenida para emitir un juicio aitico 

sobre eI estado de salud del usuario, familia 'I comunidad 

ldentificar probIemas reales '110 Potenciales; asi como la causa de !os mismos. 

Determinar que probIemas pueden ser tratados independientemente por la 

enfermera y 

Cuales necesitan de direcci6n 0 asesoramiento de otros profeskmales 

• ~_. RouIinda.: Mlirr¥n!lt! f>roctl9 de Enr!nn!ria. pp . ... 5, 6, 7·12. 
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PlanaaciOn 

Consiste en planear eI desal'TOilo de un proyecto donde se establecen objetivos y 

acciones encaminadas a predecir, prevenir y tratar probtemas re1aciooados con la 

salud. Induye: 

• Establecimiento de prioridades. 

• Fijaci6n de obietivos. 

• Prescripci6n de actividades. 

• Anotaci6n del plan de cuidados. 

Eiecud60 

Consiste en llevar a la prilctica eI plan mediante acetones que conduzcan allogro 

de !os objetivos establecidos 

EyaluacjOn 

Pennite determinar el analisis de !os resuttados el progreso del usuario. familia y 

comunidad hacia eI Iogro de !os ob;etivos y valorar las competencias de la 

enfermera(o) en eI desarroUo de \as 4 etapas anteriores, 10 que posibilita hacer las 

modfficaciones necesarias. 

COMPARACI6N ENTRE PROCESO DE ENFERMERIA Y METOOO CIENTiFICO 

PROCESO ENFERMERIA METOOO CIENTIFICO 

1. Valon3ci6n 1. Recopilaci6n de datos 

2. Diagnostiro 2. ArlAIisjs de datos 

3. Planificaci6n 3. Elatx>rar el plan de acci6n 

4. Ejecuci6n 4. Puesta en practica del plan 

5. Evaluaci6n 5. Evaluaci6n 
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BENEFIClOS DE UTIL1ZAR EL PROCESO A TENCKlN DE ENFERMERIA 

• Es un metodo organizado 

• Impide omisiones y repeticiones 

• Mejora la comunicad6n 

• Se centra en eI individuo oomo ser unico 

• Es flexible 

• Estimula la participaci6n del diente 

• Aumenla la satisfacci6n del ctiente ' 

t AW.o-leF __ ,~, Al!IicIQ6n de! f>roeeso Enfs!rmero. pp 10. 11 . 
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Es la primera etapa del proceso de atenci6n de enfermeria. Conslste en recogida 

de datos sobre eI estado de salud de{ paciente con el fin de Ilegar a una 

conclusi6n 0 diagn6stico Y una planificaci6n individualiz.ada de cuidados. 

A pesar de ser la primers etapa del proceso, la valoraci6n se sigue efectuando 

durante toOO eI tiempo que dure eI mismo ye que la enfermedad as algo dinamico, 

en continue cambio. Componentes de la fase de valoraci6n 

• Obtenti6n de datos 

• Validaci6n de Ios datos 

• Organizaci6n de Ios datos 

Obtenci6n de etatos 

Comienza en el momenlo en que tomamos contacto ron eI paciente. Estos datos 

iniciales son la base para la planificaci6n de !os cuidados y es k) que 

denominamos: 

Valofaci6n inicial. Durante la interaoci6n enfermeralpaciente se seguirAn 

obteniendo mas datos que nos seMran para evaluar problemas ye determinados y 

para senatar otros nuevos; esto es 10 que denominamos 

Vaklraci6n progresiV8 Para reunir estos datos vamas a reoJrrir a Ios siguientes 

recursos: 

• Fuentes directas 

Informaci6n del propio paciente 

Infonnaci6n de !os familiares. amigos .... 

It ~. R~, Ap!icac;j6n del f>rQQe$o EnfermMO. pp 34,36, 045 . .56-76. 



Informaci6n proporcionada par el equipo de safud. 

• Observaciooes que hace la enfemle(8.. 

• Fueotes indirectas 

Consultas oon otros miembros del equipo de salud 

Historia y registros anteriores del patiente 

Consultas bibliograficas. 

Clasmtaci6n de los Datos 

IS 

Subjetivos sensaciones y percepciones: se refiefe eI paciente tales coma: doIoI', 

ma\estar 

Objelivos. -Son concretos y ronstatables. Pueden ser identificados por cualquier 

otra persona. 

Validaci6n de los Oato. 

Consiste en verfficar que datos de Ios contenidos son reales y cuakts no 10 son. 

Son verdaderos aquellos datos que podemos evsluar con las escalas de medici6n. 

Cuando !os datos que tenemos son obtenidos por obsefvaci6n del enfermo 0 de 

olms personas, nosotros intentaremos observarlos en eI contado con el enfermo. 

La validaci6n puecIe realizarse de la siguiente manera: 

-Revisando nuestros propios datos 

-Comprobando que no existen factores transitolios que nos pueden alterar !os 

datos. 

-Revisando aquellos datos que nos parecen anormales. 

-Pidiendo a otras personas que comprueben !os datos. 

Organizacl6n de los datos 

Una vez recogidos y validados Ios datos !os agruparemos en categorias segun Ios 

distintos patrones de salud: GORDON, MASlOW ... A oontinuaci6n, formularemos 

preguntas de sondeo para cublir Ias lagunas que pudieran haber quedado en la 

informaci6n original. 
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METODO PARA LA RECQGIDA DE DATOS 

Los metodos de recogida de inf00naci6n suponen, en enfermeria, una tonna 

sistematizada y l6gics de recoger !os dates necesarios para establecer el 

diagn6stica y eI plan de actuaci6n. Los metodos Msicos son: la entreYista, la 

obsetvaci6n y el examen fisico. 

ENTREVISTA 

Sobre la entrevista dinica F. Borrell nos indica que, no debe existir una visi6n 

simplista equiparando la entrevista con una recogida de OOtos, ya que la entremta 

es eso y mucho mas; la diferencia fundamental estMOO en que en la entrevista 

dinica no se buses sofo un dato sino inf0nnaci6n, 10 que signifies que se pretende 

reooger una oonjunto de datos situados en un contexto. La entrevista puede. ser 

formal 0 informal. Un interrogatono formal consiste en una comunicaci6n con un 

prop6sito especifico, en la cual la enfennera realiza la histona del paciente. El 

aspecto informal del interrogatorio es la conversaci6n entre enfennera y paciente 

durante eI curso de Ios cuidados. La entrevista es un proceso que tiene cuatm 

finalidades. estas son 

·Obtener informaci6n especifica y necesaria para eI diagn6stico enfennero y la 

planificaci6n de Ios cuidados. 

-Facilitar la relaciOn enfenneraipaciente. 

-Pennitir al paciente informarse y participar en la identificaci6n de sus problemas Y 

en eI planteamiento de sus objetivos Y tambien. 

oAyudar a la enfennera a determinar que otras areas requieren un aolllisis 

especifico a 10 largo de la valoraci6n. 
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La entrevista consta de tres partes: Iniciaci6n, cuerpo y c:ierTe 

olniciaci60: Se comienza par una fase de aproximaci6n Y se centra en la creaci6n 

de un ambiente faVOf'8l:.M, en donde se desarrolla una relaci6n interpersonal 

positiva . 

.cuemo: la finalidad de la conversaci6n en esta parte se centra en la obtenci6n 

de la informaci6n necesaria. Comienza a partir del motive de la consulta 0 queja 

principal del paciente y se ampfia a otras areas como historial media>, informac:i6n 

sobre la familia y datos sobre OJeStiones culturales 0 religK>sas. Existen formatos 

estructurados 0 semiestructurados para la recogida sistematizada y l6gica de la 

informaci6n pertjnenta sabre et padente. 

~ierre: Es la fase finaf de la entrevista No se deben introducir temas nuevos.. Es 

importante resumir !os datos mas significativos. Tambien constituye la base para 

establecer las primeras pautas de planificaci6n. 

Cuando hacemos una entrevista recabamos datos subjetivos. 

FINES. 

Proporciooar informaci6n para diagnoslicar !os p~as. 

Mejorar la re\aci6n enfermeraldiente. 

Permite al diente participar en so cuidado. 

rtCNICAS 

Comunicaci6n 1Observaci6n. 

FACTORES CONDtCIONAHTES 

Aditud de la enfermera y eI paciente. 

Ambiente donde se desanoIla. 

Metodologia utilizada. 
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COIIO CONSEGUIR UNA ENTREVISTA SATtSFACTORSA 

La cantidad de datos reoogldos durante una entreYista depende: de: 

Conoc:imiento y capacidad de la enfennera para hacer entrevisI:as. 

La capacidad no es intuitiva sino Que se va desarroI1ando con la pr8ctica. 

COIIO ESTABLECER UNA RELACI6H 

Asegurar la intimidad: cerrando puertas. mandando sallr a Ias visitas 0 

aoompanantes. 

Uame a la persona par su nombre. 

Hacer que la persona se sienta c6m0da (agua a mano, oondiciones adecuadas 

Explicar el objetivo de la entrevista. 

Presentarse. 

Mantener un buan contacto visual y sentarse cerea de el pero respetando su 

espacio. 

No tener prisa. 

COMa SE OBSERVA 

Utililar k)s sentidos: vista, oIfato. tacto, oido. 

Fijese en et aspedo general. 

Inspecd6n. Vista. 

PalpaciOn tacto. 

Pen::usi6n goIpes en zona. 

AuscultaciOn ruidos. 

Fijese en e{ lenguaje corporal (nervioso. c6modo timido. demasiado extrovertido). 

Preste atenci6n a Ios modelos de interacci6n (fijese en la respuesta del enfenno 

ante la entrevista, puede habet" barreras culturales). 

COMa FORIIULAR US PREGUNTAS 

Preguntar en 1er. lugar acerca del principal problema del paciente. 

Utilice terminos que pueda comprender. 



COMa ESCUCHAR 

Adoptar una actitud de escucha activa (indinar la cabeza haci8 ade!ante). 

Permitir que el enfermo termine las ITases. 

19 

Tener paciencia ante bIoqueos de memoria del enfenna. Darts tiempo 0 ayudar 

con preguntas relacionadas. 

Come aclaraci6n, resuma y vuelva a expresar 10 que se ha dicho. Reducira las 

equivocaciones. 

OBSERVACION: 

En el momeoto del primer encuentro con el paciente. la enfennera comienza la 

fase de recolecci6n de datos por la observaci6n, que oontinua a traves de la 

relaci6n enfermera-paciente. Es et segundo metodo basico de valoraci6n, la 

observaci6n sistem8tica implies la utHizaci6n de !os sentidos para la obtenci6n de 

informaci6n tanto del padente, como de cualquier atra fuente significativa Y del 

entomo, asi coma de la interacci6n de estas tres variables. la observaci6n es una 

habilidad que precisa practica y disciplina. Los hallazgos enoontrados mediante la 

observaci6n han de ser posteriormente confirmados 0 descartados. 

EXPLORACION FisICA: 

La actividad final de la recoIecci6o de datos es el examen fisico. Debe explicarse 

al paciente en que consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo. 

ExpI0raci6n fisica. Se centra en: detenninar en protundidad la respuesta de la 

persona al proceso de la enfermedad, obtener una base de datos para poder 

establecer comparaciooes y valorar \a eficacia de \as actuaciones, confinnar Ios 

datos subjetivos obtenidos durante la entrevista. la enfermera utiliza cuatro 

tecnicas especlftcas: inspecci6n, palpad6n, percusi6n Y auscultaci6n: 
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• Inspecci6n: es eI examen visual cuidadoso y global del padeote, para 

determinar estados 0 respuestas norma6es 0 anocmales. Se centra en ias 

c:aracteristicas fisicas 0 Ios comportamientos especifioos (tamaoo, forma. 

posici6n, situaci6n anat6mica, cdor, textum, aspecto, movimiento y simetria). 

• Palpaci6n: Consiste en la utilizad6n del tacto para detenninar ciertas 

caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la pie! (tamafIo, forma, 

textura, temperatura. humedad, pulsos. vibraciones, consistenda y movilidad). 

Esta t6cnica se utiliza para la palpad6n de 6rganos en abdomen. Los 

movimientos corporales Y la expresi6n facial son datos que nos ayudar8n en la 

vaknci6n 

• PEIfCUSi6n: implica eI dar goIpes mn uno 0 varies dedos sabre la superlicie 

corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que pocIemos 

diferenciar son: 

• Sordos. aparecen cuando se percuten musculos 0 huesos. 

• Mates: aparecen sobre et higado Y el bazo. 

• Hipersonoros: aparecen cuando percutimos sobre eI puJm6n normal 

IIeno de aire. 

• Timp8nicos: se encuentra si percutir eI est6mago Ueno de aire 0 un 

carrillo de la cara. 

• AuSCtJ!laci6n: consiste en escuchar Ios sonidos producidos por !os 6rganos del 

cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de 

putm6n, axaz6n e intestino. T~ se pueden escuchar ciertos ruidos 

aplicando solo la oreja sobre la zona a explorar. 
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Una vez descritas las lecnicas de exploraci6n fisica pasemos a Ve( las difef'entes 

formas de abordar un examen fisico: Oesde la cabeza 8 loo pies, per 

sistemaslaparatos corporales '1 por patrones funcionales de salud. U ; 

• Oesde la cabeza a \os pies: Este enfoque comienza por la cabeza y tennina 

de forma sistematica Y simetrica hacia abajo, a 10 largo del ruerpo hasta 

llegar a \os pies. 

• Por sistemas corporales 0 aparatos. nos ayudan a especificar que sistemas 

predsan mas atenci6n. 

• Par patrones funcionales de salOO. pennite la recogida ordenada para 

centramos en areas funcionales concretas. 

La infonnaci6n fisica del paciente que se obtiene as identica en cualquiera de !os 

metodos que utilicemos. Profundizaremos un poco mas en la valoraci6n del 

paciente mediante !os patrooes funcionales de salOO. por ser menos conoddos. Es 

utilizada par la Asociaci6n Norteamericana de Oiagn6sticos de Enfermeria 

(NANDA): Marjofy Gordon (1987), estabk!ci6 11 patrones 0 categorias en e\ marco 

de un sistema holfstico-humanista de salud, de tal forma que mediante eIlas se 

obtendran 105 datos necesarios para la identificaci6n de probIemas y se foonularan 

diagn6sticos y complicaciooes potendales, es dedr, con ellos podemos aborclar la 

identificaci6n de patrooes de interacci6n con el entomo que sean disfuncionales y 

establecer el probIemaldiagn6stico enfemlero De manera eficaz se combinal en 

esta fase de valoraci6n del proceso enfermero dos de !os sistemas de valoraci6n 

que anteriormente hemos visto, estos son !os patrones funcionales de salud y la 

valomci6n objetiva mediante un examen fisioo per sistemas 0 aparatos. la primers 

valoraci6n se hace al ingreso, mediante Ios patrones y seguidamente se reoopilan 

aquellcs datos fisioos mas relevantes por sistemas . 

• , Gordon, M<wjofy: Dfaoo6stioo Enfermero Proceso y MicBdOO pp. 15,16, 20. 
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DlAGN6STlCO 

Es un enunciado de! problema real 0 en potencia del paclente que requiera de la 

intervenci6n de enfenneria con eI objeto de resoIvefio 0 drsmlnuirlo. En ella se vs 

a elQ)Of'lef eI proceso mediante eI cuaI estarernos en condiciones de establecer un 

prot:Mema dinlco y de formularlo para su posterior tratamienlo, bien sea 

diagn6stico enfermero 0 probIema interdependiente. 

DIAGN6STlCO DE ENFERMERIAu ,U,14 

El t6rmino de diagn6sbco de enfermeria fue introducido par V . Fry en 1953 para 

desaibir un paso necesario en eI desarro/Io del plan de cuidados: la identificaci6n 

Y foonulaOOO de~. 

Durante !os 20 afIos siguientes, !as referencias aI diagn6stico de enfermeria 

aparacian s6Io de fonna espor8dica en la literaturB. 

En 1913 un grupo de enfermeras se reuni6 para formar eI "Grupo NacionaI para la 

CIasfficaci6n de Oiagn6sticos de Enfermeria- en un esfuerzo por identificar 

categorias de probIemas que debarlan considerarse oomo Diagn6sticos de 

Enfermeria. Este grupo compuesto par docentes, te6ricas, administradoras y 

enfermeras en ejercicio, se convirti6 postetiormente en la "Asociaci6n 

Norteamencana de Diagn6stioos de Enfermeria" (NAN.DA) en 1982. y continUa 

desatroilando eI sistema de claslticaci6n de diagn6slicos. Se desarrollan 

conferenc;:ias nacionales cads dos alios, la ultima (XI) se celebr6 en 1994. 

11 SparU, RaIph~; twq. Q\Ign6I!jcos tnfeoill!llOS def_ml!l 't .... ~ 2OQ3.2QQ4 pp. 10,21, 
26,27,58,62,100,117,121. 126>128, 1N. 201, 210. 

,1 AIfaro, RosaIirKSI;: AD!ieIci6n de! Pm9!!" de En!!nneri" pp. 71-81, 1()6.116. lW-234. 

'0 Gordon.. Marjofy: DjIpn6stjc:q EnftrrJwq PJOono y N!!jcacj6n. pp. 93, 117, 135, 163, 179, 309, 479. 513-
515. 
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En pa\abras de Carpenito et diagn6stico de enfenneria «describe tas situaciones 

de salud 0 !os patrones de interacd6n alterados. en !os que la enfermera ~ 

ayudar a\ diente». A1gunas definiciones de Diagn6stico de Enfermeria: 

• Diagn6stico de Enfenneri8 son !os probIemas de salud reales 0 potenciales 

que 18s enfermeras. en virtud de so educaci6n y experiencia, estan capacitadas 

y autorizadas para tratar (Gordon). 

• Diagnestico de Enfermeria es una declaraci6n que describe una respuesta 

humana (estado de salud real 0 potencialmente alterado), de un 

individuolgrupo a !os procesos vitales, que la enfermera puede legalmente 

identificar y prescribir !as actividades para mantener eI estado de sa!ud 0 

reducir, eliminar 0 prevenir las alteraciones (Garpenito). 

• Diagn6stico de Enfenneria es un juicio dinico sabre tas respuestas de una 

persona 0 grupo 8 procesos vitaleslproblemas de salud reales 0 potendales 

que proportionan la base de Ios cuidados para eI logro de !os ootetivOs. de !os 

que la enfermera es responsable (NANDA). 

Ventajas del usa de los diagnOsticos de enfermeria: 15 

El usa de !os diagn6stioos de enfermeria comporta muchas ventajas para !os 

profesionales favoreciendo las tareas de identificaci6n, validaci6n, estandarizaci6n 

y ctaslficaci6n de !os problemas de salud susceptibles de ser tratados por 

enfenneros. PeR') tambien, debemos tener en cuenta !as actuales deficiencias del 

listado propuesto par la NANDA, ya que en ocasiones, resulta confuse e 

incompleto, 10 que no ha siOO obieci6n para su use en Estados Unidos, Canada 

(adaptados como ANAOIN), Noruega, Dinamarca. En Espia se oomienzan a 

utilizar y un ejemplo de allo, es eI trabajo de Gonzalez Carri6n, en et que se intenta 

U AlfIlfO, ROS8Iioda: ApIjcaci6n de! Prooeso de Er!ferrngria pp. 59, eo, 60. 
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despejar la c:uesti6n de si se ajustan Ios diagn6sticos de enfenneria de la NANDA. 

a !os probIemas de salud identfficados par !os enfermeroslas en !as areas 

asistenciales espaOolas estudiadas, esta es la vatidaci6n de !os diagn6sticos a 

nuestro oontexto 

Ventajas del uso de los diagn6sticos de enfermeria segun Baer 

~anizar, definir y desarroUar eI conocimiento enfermero. 

'Identificar y describir eI dominio y alcance de la prilctica enfermera. 

' Establecer !as razones especificas para brindar cuidados al enfennolusuario 

basados en un valoraci6n enfennera. 

·Centrar Ios cuidados en la respuesta del enfennoJusuario a !os problemas de 

salOO. 

'Prescribir actividades espec!11cas para cada situaci9n, 10 que deberia aumentar la 

eficacia de \os cuidados enfermeros. 

oBrindar unos cuidados mas individualizados e integrados. 

oEvaiuar !os aJidados brindados. 

' Utilizar un vocabulario estandarizado para me}orar la comunicaci6n intra e 

interprofesionaL 

°Organizar et contenido del curriculum enfermero. 

Diagn6stico de enfermeria real se refiefe a una situaci6n que exista en eI 

momento actual. 

ProbIema potencial se refiere a una situaci6n que puede ocasionar dificultad en et 

futuro. 

Un diagn6stico de enfemleria no as sio6nimo de uno medico. 
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PROBlEMA 

Oificultad real 0 potencial en ~ proceso vital del individuo que puede atentar a su 

integridad biosicosodal 0 mantenerlo inc6mOOo. Es eI resuttado de una necesidad 

no salisfecha. ante eI coal la persona responde de diferentes fonnas que 

llamamos sintomas y signos. 16 

Problema de salud real a potencial que la enfenneria puede tratar de forma legal 0 

independiente, iniciando las actividades de enfermeria necesarias para prevenirio, 

resolvel1o 0 redool1o. 11 

El problema de enfenneri8 deriva siempre de una necesidad; por tanto, se 

enundara siempre en base a etar cuidados de enfermeria. 

,. Reales- Son aqlJeUos que estao presentes en el tiempo. 

)0 Potenciales- Estan presentes en et momento pero es posible que sean de 

dos tipos: 

• latentes.- Cuando se tienen dalos que nos pemliten prever eI 

probIema. 

• Posibles- AquelJos que pueden ptesentarse pero que requieren datos 

adicionales para confirmar1o$ 0 descartar1os. 

,. Interdependientes. Problema real 0 potencial que puede aparecer oomo 

complicaci6n de la enfennedad primaria. estudios diag06sticos 0 tratamientos 

medicos 0 quinjrgicos Y que pueden prevenirse, resolverse 0 redudrse mediante 

actividades interdependientes de enfenneria. 

HECHO 

Signos 

NECESIDAD AL TERADA 

Sinlomas 

PROBLEMA 

Sindrome 

Dentro de tas funciones de enfermeria existen tres dimensiones, depeodiente, 

interdependiente e independiente, segun et nivel de decisiOn que corresponde a la 

.. Gutierrez, de Reales Edima; Jirn6nez, de EsquMaZi TeAlS&: El Proceso de Enfenneria . 67, 68. 69. 10. 

" AlfatO-LeFevre , RosaIinrja, AI>icaci6n del f>roceso Enf«mero pp 78, 100. 104, 106. 11" 111. 
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Oentro de Ias funciones de enfermeria existen tres dimenskmes, dependtente, 

interdependiente e independiente, segun eI nivel de decisi6n que corresponde a la 

enfermera, surgiran probIemss 0 necesidades en la persona que competir8n 8 un 

campo U otro de actuaci6n: 

• la dimensi6n dependiente de la pffictic:a de la enfermera incIuye aquellos 

protMemas que son responsabilidad directa del m8dico que es quien designa 

las intervenciones que deben realizar Ias enfermeras. la responsabtIidad de la 

enfennera es administrar el tratamiento medica prescrito. 

• -la dimensi6n interdependiente de la enfermera, se refiere 8 aquellos 

probIemas 0 situaciones cuya prescripci6n y tratamiento colaboran tas 

enfermeras y otros profesionales de la saJud. Estos probIemas se desaibiran 

c:omo .probIemas coIaborativo 0 inten:lependiente. y son compIicaciones 

fisid6gicas que la5 enfermeras controlan para detectar so inicio 0 SU evoIuci6n 

Y colaboran con Ios ot.ros profesiona)es para un tratamiento conjunto definitive. 

• ·Dimeosi6n independiente de la enfermera, as toda aquella acci6n que es 

reconocida legalmente como responsabilidad de enfermeria, y que no requiere 

la supervisiOn 0 direcci6n de otros profesionaJes. Son !os Diagn6sticos de 

Enfermeria. (O.E.) 

. 
Criterios para el Diagnostico de Enfermeria 

1. Valoraci6n previa y ordenada de datos 

2. Idenlificaci6n del probIema de fo<ma legal 

3. Posibilidad de oroenar acciones de enfenneria de forma legal para tratar 0 

prevenir el problema 

4. PosibiUdad de la enfermeria de trat8r probIema 
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COMPONENTES DE UN DIAGNOSnCO DE ENFERMERlA " 

P Probtema 

E Etiologia 

S Signos y Sintomas 

COMa ESCRIBlR UN DtAGNOSTICO DE ENFERIIERIA tf 

Problema ... - Es la primers parte del diagn6stioo. Oicho probJema ha sido 

ideotificado por la enfermera durante la fase de valoraci6n. Indica cuales son las 

necesidades de cambio en eI enfermo y determina ~ obtetivos que implic8n este 

cambio. La enundaci6n del probtema 'la acompailada de una serie de calificativos 

que nos indican en que nive! se encoentra eI probIema: 

• A1teraci6n de. Cuanda hay un cambio en eI estado normalmente 6ptimo del 

paclente. 

• Posiblel Riesgo de.· Peligro que existe de que al enfermo le ocurra algUn 

probIema. 

Etiologia - Indica la causa del probIema. Hay veces en que un probIema puede 

tener varias etioIogias. Tambien puede ocurrir que desconozcamos la etiologia det 

prob4ema. 

Signos y Sintomas.- Son la manifestaci6n de Ios probIemas 

Identificaci6n de un problema de salud real 0 potencial 

Puede la enfermera realizar adividades independ;emes para prevenir, resolver 0 

reducir eI probIema. 

11 GIAi6tJez. cIe RNles EdirM; Jim6nez, de EsquIInarl Teresa: El f>rpceso 4e Erttnneri •. 67 

19 Alaro, RouindII; Ar!!irrjOO del PrQcno de En!trmedt. pp. n:n, 751, 83. 
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ENUNCtADO DEL DlAGN6snco EN LOS PROBlEMAS REALES 

No conocemos !os signos ni sfntomas porque todavia no se ha manifestado la 

atteraci6n por tanto: 

• Enunciado del probIema: refacionado COIl.. .• 

• Enunciado de la etiologla: manifestado per -Enunciado de sintomas y 

signos: P + E + S • >Diagnostico reat 

ENUNClADO DEL DlAGN6sTlCO EN PROBlEIIAS POTENClALE$ 

No conocernos \os signos ni sintomas pcxque todavis no se ha manifestado la 

alteraci6n; par tanto: 

• Enunciado del prob&ema: reIacionado con .. 

• Enunciado de la etiologia: P + E ,. lAagn6stico potencial. 
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PLANIFICACI6N 

Una vez identificados y jerarquizados los prob4emas potencia\es Y Ios reales hay 

que formular \as activK1ades de enfermeria para: c::ontrtXar, prevenir, reducir 0 

etiminar problemas. 

El plan de cuidados es la determinaci6n de !as actuaciones especificas que la 

enfermeria debe de Uevar 8 cabo para resolver !os probIemas identfficados 

expresados en el diag06stico de enfemleria. Dicha planificaci6n esta constituida 

par actividades propias de la enfenneria que se reIadonan con !as indicaciones 

medicas y !as complementsn. 20 

FINALIOAD DEL PLAN DE CUlDAOQS 

1. Proporcionar informaci6n: Oado que eI p(an recoge et conjunto de 

actividades que se le realizan al enfermo, disponemos de una fuente central 

de informaci6n para todas aqueltas personas que trabajan con eI enfermo 10 

cual nos va a pennitir la unificaci6n de criterios. 

2. Proporcionar continuidad a !os cuidados: la centralizaci6n de la informaci6n 

evila omisiones ylo repeticiones. 

3. Calidad en et cuidado.-

4. Cuidados individualizadas 

5. Facilita la comprensi6n de !os cuidados por parte del pacientelfamilia 

6. Ahons tiempo y esfuerzo. 

Elementos de un plan 

• ProbIemas identificados 

• Db;etivos Y metas que se desean alcanzar 

• Actividades para la consecuci6n de !os objetivos 

3) Alf8fU.l.eFevre, RosaIinda, AoIicaci6n del Proceso Eofermero. pp 124. 
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Tipos de Planes de Cuidados 

a. General- Se aplica. a todos !os enfermos con eI fin de: 

• Manteoer cubiertas las necesidades 

• favorec:er!as interrelaciones 

• Favoreoer kls auto 0Jidad0s 

b. Especifico: Se aplica a padentes con probIemas comunes en situaciooes 

sillWares de enfermeria. 

c . Individual: para un solo patiente con probIemas que no se pueden resolver con 

medidas habrtua~s 0 sistemAticas. 

Una vez hemos anduido la valoraci6n e identificado las complicaciones 

potendales (probklmas interdependientes) y Ios diagn6sticos enfen'neros. se 

procede a la fase de pIaneaci6n de Ios cuidados 0 tratamiento enfefmero. En esta 

fase se trata de estabIecef Y !levar a cabo unos cuidados de enfermeria, que 

conduzcan al ctiente a prevenir, reducir 0 eliminar loo probIemas detectados. la 

fase de planeaci6n del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas, Carpenito 

(1987) • Iyer (1989). 

Etapas en el P~n de Cuidados21 

Estabteoer prioridades en Ios cuidados. Sefecci6n. Todos !os prot»emas y/a 

necesidades que pueden presentar una famitia y una comunKiad raras veces 

pueden ser abordados 81 mismo tiempo, par falta de disponibitidad de la 

enfermera, de la familia, posibilidades reaJes de intervenci6n, fatta de (ecursos 

eoon6micos, materiales y humanos.. Par tanto. se trata de ordenar 

jef8rquicamente !os probIemas detectados. 

'lI AIfaJO..I...eFevre, RosaIinda, ADlicaci6n !M! Prootso EU'OJITl8!9 pp 125., 126, 127, 128. 
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Exislen una serie de normas para la fijaci6n de prioridades: 

• Problemas que interfieren en las necesidades fisiok)gicas 

• Problemas que interfieren en la seguridad 

• ProbIemas que intemeren en eI amar y la pertenencia 

• ProbIemas que interfieren en la autoestima 

• ProbIemas que interfieren en la capacidad para alcanzar objetivos 

personales. 

Planteamiento de \os objetivos del cliente con resuttados esperados: esto es, 

determinar !os criterios de resultado. Describir bs resuItados esperados, tanto par 

parte de !os individuos '110 de la fam~ia como par parte de !os profesionales. 

Son necesarios porque Pfoporcionan la guia comUn para eI equipo de Enfermeria. 

de tal manera que todas !as actiones van dirigidas a la meta propuesta. 

Igualmente formutar objetivos permita evaluar la evoIuci6n del usuario asi como 

Ioscuidados ~ 

Deben formularse en terminos de conductas observables 0 cambios mensurab&es, 

realistas y tener en cuenta !os recursos disponibles. En et trato con grupos 

famtliares hay que tener en OJenta que eI principal sistema de apoyo as la familia, 

sus motivaciones, sus conocimientos y capacidades; asi coma !os recursos de la 

comunidad. Se deben fijar a corto y largo plaza. 

Por Uttimo es imJXll1ante que !os objetivos se decidan Y se planteen de acuerda 

con la familia '110 la comunklad, que se establezca un compromiso de forma que 

se sientan implicadas ambas partes. profesional y familWcomunidad. 

Elabexaci6n de las actuaciones de enfermeria, esto es, determinar !os objetivos de 

enfermeria (criterios de pnx:eso). Oelerminaci6n de actividades, Ias ecciones 

especificadas en eI plan de cuidados corresponden a Ias tareas coocretas que la 
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enfennera y/o familia realizan para hacer realidad 105 objelivos. Estas acciones se 

consideran insirucciones u 6rdenes enfenneras que han de lIevar a la practica 

lode el personal que tiene responsabilidad en el cuidado del paciente. Las 

actividades propuestas se registran en e1 impreso correspondiente y deben 

especificar: que hay que hacer, cuando hay que hacerlo, c6mo hay que hacerlo, 

d6nde hay que hacerlo y quien ha de hacer1o. 

Para un DiagnOstico de Enfermeria real, las actuaciones van dirigidas a reducir 0 

eliminar 105 factores concurrentes 0 el Oiagnostico, promover un mayor nivel de 

bienestar, monitorizar la situaciOn. 

Para un Diagn6slico de Enfenneria de alia riesgo, las inlervenciones Iratan de 

reducir 0 eliminar Ios factores de oe590, prevenir la presentacion del problema, 

monilorizar su inieio. 

Para un Diagn6stico de Enfermeria posible, las intervenciones tratan de recopilar 

datos adicionales para descartar 0 confirmar el Diagnostico. Para 105 problemas 

interdisciplinarios tratan de monitorizar los cambios de situacion, controlar Ios 

cambios de situacion con intervenciones prescritas por la enfermera 0 el medico y 

evaluar la respuesta. 

DocumentaciOn y registro.2:2 

II Alfaro, Rosallnda: Ap!ieaciOn del Proceso de Enfenneria, pp. 101 , 102, 103, 104. 
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EJECUCI6N 

La fase de ejecuci6n es la cuarta etaps del plan de cuidados, as en esta etapa 

cuando realmente se pone en practica eI plan de cuidados elaborado. la ejecuci6n 

implica las siguientes actividades enfermeras: 

·Continuar con la recogida y valoraci6n de datos. 

oRealizar las actividades de enfermeria. 

·Anotar Ios cuidados de enfermeria: existen diferentes formes de hacer 

andtaciones. coma son las dirigidas hacia Ios problemas 

oOar 105 informes verbales de enfermeria, 

°Mantener el plan de cuidados actualizado. 23 

PERSONAS QUE INTERVlENEN EN LA FASE DE EJECUCICm 

• El paciente y/o familia: Segun capacidad, limitaciones y tipa de acciones. 

• A1gun miembfO del equipo: Segun preparaci6n y autorizaci6n para la 

acci6n. 

• la enfermera : Ayudada por el enfermo, familia y/o miembro del equipo. 

• -La enfermera sola: Realizando actividades propias 

o Funci6n Independientes, realizando actividades derivadas. 

o Funci6n depeodiente 

SISTEMA DE ASISTENCLA EN LA ETAPA DE EJECUCtON 

Existen tres sistemas de asistencia segun el grado de limitaci6nlincapacidad: 

• Compensacion total 

• Compensaci6n parcial 

• De apoyo educativo 

23 Alfaro, Rosalinda; AplicaciOn del Proceso de Eri8fTT!E!fia, pp. 149, 153. 
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ANOTACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA 

Todas aqueltas actividades de enfermeria que realicemos durante esta etapa de 

ejecuci6n deben quedar debidamente anotadas. AI tratarse de un requisito legal 

pueelen ser utilizadas, dichas anotaciooes ante Ios tribunales. 

Nos van a permitir: 

• Mejor atenci6n si enfermo ye que a traves de ella se comunican aspectos 

pertinentes a el enfermo a la vez que permite al equipo yalorar respuestas 

de enfenneria. 

• Mejora la evaluaci6n 

COMa REDACTAR LOS CU10AOOS DE ENFERMERIA 

• Utilizaci6n de pluma 0 boligrafo 

• lelra legible 

• Anotar 10 anles positMe despues de realizar !os cuidados 

• PrecisiOn; Coma - Cuando - Donde 

• Firms legible con nombre y apellidos, slempre a continuaci6n de Ios 

cuidados U observaciones, sin dejar espacios en blanco 

• Oebe incluir informsci6n sobre: Valoraci6n - Actividades -Eva1uaci6n 

• Se anotaran siempre desviaciones de la norma 

• Las anotadones han de ser breves 
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EVALUACI6N 

La evaluaci6n se define como la comparacian planificada y sistematizada entre et 

estado de salud del paciente y 105 resultados esperados. EI/aluer, es emitir un 

juicio sobre un objeto, accian, trabajo, situaci6n 0 persona, comparandolo con uno 

o varios criterios. Los dos Cliterios mas importantes que yam la enfermeria. en 

aste sentido, son: la eficacia y la efectividad de las actuaciones, Griffith y 

Christensen (1982) . El proceso de evaluaci6n consta de dos partes 

• Recogida de e1atos sabre el eslado de saludJprobIema/diagn6stico que 

queremos evaluar. 

• Com~raci6n con Ios resultados esperados y un juicio sabre la evatucian 

del paciente hacia la consecuci6n de los resultados esperados. 

La evaluaci6n es un proceso que requiere de la valoraci6n de Ios distintos 

aspectos del estado de salud del paciente. Consiste en valorsr las respuestas 

obtenidas durante eI proceso para comparartas oon eI obtetivo establecido. 2. 

l~ A/faro, Roullnd.: Ap!jc;tci6n de! Pr99!1Q d. Enftrrned" pp1611, 171, 173. 
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La distintas areas sobre las que se evaluan Ios resultados esperados (criterios de 

resullado), son segun Iyer las siguientes areas: 

CRITERIOS DE RESULT ADO 

1. PROGRESO DEL PACIENTE· 

Dicha evaluaci6n se lIevara a cabo de una forma continua a 10 largo de todo el 

proceso par media de: 

• Observaci6n 

• Registros de enfermeria 

• Seslones de enfermeria 

2. PLAN DE CUIDAOOS. 

Dicha evaluacion se lIevara a cabo de forma continuada y tembleln al finalizar el 

proceso por medio de: 

• Observacion 

• Registros de enfermeria 

• Sesiones de enfermeria 

• Comite de los controles de calidad 

3. CAUDAD PROFESIONAl. 

Dicha evaluacion se lIevara a cabo peri6dicamente por media de: 

• Sesiones de enfermeria 

• Comite de control de calidad 
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PASOS PARA LLEVAR A CABO LA EVALUACI6N 

• Enumerar 105 objetivos resultados establecidos en la fase de planificaci6n. 

• Valorar 10 que el enfermo es capaz de hacer en relaci6n a Ios objetivos 

• Comparar 10 Que el enfermo es capaz de haoor con 10 que la enfennera ha 

establecido coma objetivo y formular las siguientes preguntas: 

o (.Se ha cubierto todo eI objetivo 0 solo en parte? 

o l.Puede el enfermo cumplir lodo el objetivo 0 solo en parte? 

• Como realizar las actividades sei'ialadas 

o Cementar con el anferma si el cree 0 no alcanzado eI objetivo. En 

caso de no habet10s alcanzado reunir dates para determinar en que 

hemos fallado. 

o Anotar !os resultados y en que I1'\e(fJCIa se han alcanzando Ios 

objetivos 

l a evaluaci6n se Ileva a cabo sobre las etapas del plan, la intervenci6n enfermera 

y sobre el producto final. A la hora de registrar la evaluaci6n se daben evitar Ios 

terminos ambiguos como cigual», cpoco apetito» , etc., as de mayor utilidad indicar 

10 que dijo, hizo y sinti6 el paciente. la documentaci6n necesaria se encontrara en 

la histona clinica. Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluaci6n es, que 

esta es continua, asi podemos detectar como va evolucionando el diente 'J realizar 

ajustes 0 introducir modificaciones para que la atend6n resulte mas efectiva2' 

u AII.-o-l.eFevr., Rosa6R;Ia. AR§etci6n de! f>roceso Enf!IfT!II!P. pp 191 . 192. 
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1.2 FISIOPATOLOGIA DE LA POSTMADUREZ" 

Reden nacido (RN) postmaduro 0 postermino es lodo neonato cuyo embarazo ha 

durado 42 0 mas semanas (294 dias 0 mes), a partir del primer dia de la ultima 

regia normal. 

El aumento de la moroimortalidad perinatal de 8sta entidad se debe a la presencia 

de elevadas tasas de macrosomia fetal, trauma obstetrico, insuficiencia 

placentarja, oligohidramnios, sufrimiento fetal intraparto y aspiraci6n de meconio; . ' 
Ios RN postmaduros pueden tener peso adecuado, elevado 0 bajo para la edad 

gestational y presentar sintomas de dismadurez. 

Sindrome de dismadurez 0 oostmadurez: es cuando el recien naado (RN) que 

debido a una insuficiencia placentalia cronica presenta restricti6n del crecimiento 

intrauterino (RCIU), perdida de la grasa subculanea y piel seca, descamada y. 

tenida con meconio. Se estima su incidencia entre el 10 Y 20 % de Ios embarazos 

postermino. 

INCIDENCIA 

l a incidencia reportada del embarazo de postermino e distintos estudios oscila 

entre 3 y 15 %. Estas diferencias se deben al metodo utilizado para datar la edad 

gestacional del embarazo. As! cuando solo se usa la Fecha de Ultima 

Menstruaci6n (FUM) como dato, su incidencia alcanza entre el 11 y 15%, en 

cambio, cuando la FUM se asocia a un ultr3sonido p!'ecoz, SO incidenda 

disminuye a entre eI 1,5 Y 4%. las mayores tasas observadas en las series en las 

cuales la edad gestacional se calcula en base a la FUM, se deben a Que esta no 

siempre es segura (la madre no la recuerda) y/o confiable (ritmo menstrual 

irregular, usa reciente de anticonceptivos orales ° lactancia). 

:I!I G.D. Coto COtallo, J . l6pel $351111, B. Femlindez: COiomer, N. Garci.lOpe.z y s . Campuzlloo Martin: 
Prtltoco!os diagn6stlcos y tem06uticos en pediatria. pp 207. 208 
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CQNDICIONES ASOClADASu 

MacroSQmia: la macrosomia fetal se define coma un peso de nacimiento >/= 

4.QOOgr. la macrosomia fetal se asocia a un riesgo aumentado de distocia de 

hombros, trauma obstetrico y aumento en la tasa de Jas cesareas. 

Oligohidramnios' se observa frecuentemente asociado si embarazo postermino. 

Con el matodo semicuantitativQ descrito por Manning (bolsiHa menor a 2 de liquido 

amni6tico). se describe que el liquido amniotico esta disminuido hasta en un 30% 

de 105 embarazos entre las 40 y 42 semanas. La morbilidad asociada a 

oligohidramnios esta bien documentada e induye aumento del sufrimiento fetal 

intraparto, de la incidencia de cesareas, del liquido amni61ico tenido con meconio 

en el trabajo de parte, de puntajes bajos de test Apgar, de pH bajo en sangre de 

cord6n (arteria umbilical), de la aspiracion de meconio y de Ios fen6menos de 

compresi6n del cordon umbilical en el trabajo de parto. 

Para la toma de decisiones e esta situacion clinica, la evaluacion del volumen de 

liquido amni6tico debe ser efectuada par medio de la ecografia. Se recomienda 

utilizar la medida de ausencia de bolsillo mayor a 2cm para definir oligohidramnios; 

liquido amni6tico disminuido se define con el indice de Pelan (ILA) entre 2 y 5. 

Meconio: se describe una incidencia de liquido amni6tico tenido con meconio en el 

25 y 30% de los embarazos de postermino, 10 que representa el doble de la 

incidencia reportada en 103 embarazos de ti~rmino . La morbilidad neonatal 

asociada a la presencia de meconio se denomina Sindrome de Aspiracion de 

Meconio (SAM) y su incidencia se ve aumentada en los embarazos con 

oligohidramnios , ya que el meconio emitido par el feto no tiene suficiente liquido 

amni6tico en e cua! diluirse. En estas condiciones, si el RN aspira el meconio, es 

mayor el riesgo de obstrucci6n. Se ha reportado una incidencia de SAM de un 

4,5% en presencia de meconio espeso. 



No hay evidencia en \os reportes de la literatura actual que juslifiquen la bUsqueda 

dirigirda de meconio anteparto (amnioscopia, amniocentesis) en la evaluati6n del 

embarazo de posterrnino. 

PQstmadurez: aproximadamente entre el 10 y 20 de los RN de postennino 

presentan esta condici6n, que se asocia a hipoglicemia, hipotennia, policitemia e 

hiperviscosidad. Se presenta como consecuencia de la insuficiencia placentaria 

subaguda 0 cr6nica que lIeva a una deprivaci6n nutricional, caracterizada por 

disminuci6n en los dep6sitos de grasa y gluc6geno e hipoxemia cronica, la cual 

p4'"ovoca una hematopoyesis compensatoria. En estas RN se presenta con mayor 

fTecuencia un puntaje bajo en el lest de Apgar, sufrimiento felal. oligohidramnios y 

paso de meconio a traves de la via aarea (SAM). Aunque se desconocen las 

consecuencias a largo plazo de esta condici6n, Ios RN recuperan rapidamente su 

peso y exhiben pocas secuelas neurol6gicas. 

Clifford: RN postmaduro de 42 semanas e mas, tiene piel muy apergaminada, 

unes largas, despellejandose de manes y plantas, liquido meconial (eI meconio en 

liquido amni6tico es senal de madurez intestinal); puede presentar sufrimiento fetal 

agudo (Iiquido es verde espeso), ° cr6nico (calor oro), aspiraci6n de liquido 

meconial y hacer neumonitis par meconic 10 que llava a sindrome de hipertensi6n 

pulmonar persistente. Ademas pueden presentar asfixia e hipoglicemia. 

ETlPATOGENIA: 

Se desconoce la etiopatogenia del embarazo postennino, tal como desconoc:emos 

Ios mecanismos que determinan el desencadenamiento del trabap del parto de 

termioo. 

las principales causas que detem1inan un parte postermino se pueden sintetizar 

en la siguiente tabla: 
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PRINCIPALES 

CAUSAS 

Matemas: Fetales: 

Malformaciones uterinas Nanismo tipo Seckel 

Estrechez pel\l'ica Trisomias 16-18 

Malnutrici6n Despropord6n pervi-fetal 

Oisminuci6n de la producciOn de Malformadones SNC: anencefalia, 

progesterona espina bifida 

Primiparidad 

Repose prolongado en cama 

Infantilismo genital 

Nivet de vida acomodado 

2I lowdemlilk. Peny 6obM: Enftnntd. Ma!emo-lnlMJti Yo! 2. pp. 1012. 1023-1054 
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1.3 FISIOPATOLOGiA DEL SiNDROME DE ASPlRACI6 N DE MECONIO (SAM) 

El sindrome de aspiraci6n de mec:onio (SAM) se produce coma consecuencia de 

la entrada de hquido amniOtico teilido de meconio a la via aerea distal y alveolos 

pulmonares, cuando el feta 0 RN reaJiza sus primeros movimientos respiratorios. 

En et 5-15% de Ios RN se observa liquido amniOtice teilido de meconio, la mayor 

parte de las veces como signo de hipoxia perinatal. De ellos, el 35% desarrollara 

SAM (aproximadamente eI 4% de todos 105 nacidos vivos). El 30 % de Ios 

neonalos con SAM necesitaran ventilaci6n mecanica, el 10% desarrollaran 

neumot6rax y el 4 % moririIn. El 66% de Ios casos de hipertensi6n pulmonar 

persistente estan relacionados con el sindrome de aspiraci6n meconia1. Sin 

embargo, la incidenca y gravedad del $AM ha disminuido en !os ultimos anos, 

debido a dos medidas: mejor control de Ios embarazos y partos de riesgo y 

aduaci6n profilactica. limpiaodo y aspirando de modo sistematico eI contenido de 

la via aerea superior y traquea en lodos Ios ninos que lienen liquido amniOtico 

tei'lido de mec:ooio, antes de que se inicien los primeros movimientos respiratOlios 

tras el nacimiento. la mortalidad del SAM no complicado es minima. la asoc:iaci6n 

de factores lales come la asfixia perinatal grave y la coexistencia con hipertensi6n 

pulmonar, empeoran el pronostico y marcan la severidad del cuadro de SAM. Z!I 

CAUS~S CLlNICAS 

El sindrome de aspiraci6n meconial ha de sospecharse en todo neonato con 

antecedentes de aguas meconiales y distres respiratorio. SAM es definido per la 

presencia de meconio por debajo de las cuerdas voca1esJO
• 

:Ill http://escuela.med.puc.dJ,,.g .... slpubIicac:ione$IanuaIPedo'RNProbIResp.htmI 

:10 Maltson. Suun, &nith, Judy; Enl'rmtd. MPttmo InllQtil!, pp. 784, 788 
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la mayoria de las definiciones dinicas incluyen la triada : 

• l a presencia de liquido amni6tico tenido con meconio, 

• Aspiraci6n de meoonio procedente del arbol traqueo-bronquial, Y 

• Una radiografia pulmonar compatible con MM. 

El SAM pueda manifestarse coma distres respiratorio transitorio 0 nulS 

gravemente coma fallo respiratorio con hipoxemia, acidosis e hipertensi6n 

pulmonar. Estos pacientes suelen ser postmaduros y muestran signos de perdida 

de peso y unas, piel y cordOn tenidos de amarillo. SAM as raro que ocurra antes 

de las 38 semanas de gestaci6n. Si se observan aguas meooniales en un feta 

menor 0 igual a 34 semanas de gestaci6n se deben3 investigar si el IIquido es 0 no 

purulento (Listeria 0 Pseudomonas). 

la radiologia pulrnonar ha sido bien descrita per Yeh et al (1979). Los hallazgos 

tipidos incluyen infittrados, areas de consolidaci6n, atelectasias. insuflaci6n. 

neumot6rax y neumomediastino. derrame pleural y aumento de la imagen 

cardiotimica.31 

enoPATOGENIA 

El termino meconic procede del griego meconium-arion, ° "semejante al opio". 

Aristoteles desarroll6 el nombfe pensando que inducia el suefio fetal. Meconio es 

una mezda esteril de numerosos compuestos quimicos que induye 

glicoproteianas, vernix deglutido, secreciones gastrointestinales, bilis, enzimas 

pancreaticas y hepaticas, proteinas plasmaticas, minerales y lipidos. Los 

mucopolisacaridos componen e1 80 % del meconio. la concenlraci6n de enzimas 

hepalicos y pancretllicos vanan con la edad gestational. Se desconoce que 

etemento quimico produce la viotenla respuesta inf\amatoria que se observa 

incluso en la fonna suave de SAM, aunque se piensa que es debido a las sales 

J. http://HC:Uela.mecI.pue.dlpagNslpWic.acionesIM ........ ,PIldlRNProbIR.sp.hlmlpedi81ria 
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billares. Muestras biopsiadas han moslrado la presencia de infiltraci6n de oEtlulas 

poIimorfonucleares y macr6fagos. El edema alveolar liene lugar junto oon la 

formaci6n de la membrana hialina. El surlactante puede ser seaetado 0 

inactivado. Puede ocurrir una hemorragia pulmonar. Muestras anatomopatol6gicas 

han revelado microtrombos en Ios vasos pulmonares. A1gunos investigadores han 

encontrado un aumento en el 9rosor de la capa media y de la muscular de tas 

arteriolas pulmonares distales.12 

Se han descrito factores de riesgo que favoreceran eI desarrolto de SAM; estos 

iocluyen: 

• El ingreso materna para inducci6n del parto por un trazado cardiaco fetal 

desfavorable, 

• Nece~ad de aspiraci6n !raqueal en el neonato 

• Apgar al minuto menor 0 igual a 4 y 

• Parto par cesarea. 

la presencia de al menos uno de eslos factores de riesgo tiene un valor predictivo 

posltivo del 8% Y un valof predictivo negativQ del 99%. El sindrome de aspiraci6n 

meconial puede ser identificado par sus caracteristicas dinicas: historia de 

aspiraci60 meconial e hipoxemia no debida a cardiopaUa congtmita. 

El meconio es desplazado alas pequeiias vias aereas distales con los primeros 

movimientos respiratorios. Esta obstrucci6n de la via . aarea condiciona un 

aumento de la resislencia y una distribuci6n irregular de la ventilaci6n alveolar: 

tambien las particulas de meconio pueden actuar medianle un mecanismo 

valvular, procluciendo aereas de hiperinsuflaci6n con el consiguiente riesgo de 

rotura alveolar, neumot6rax y neumomediastino, complicadones frecuentemenle 

asociadas al SAM. En Ios casos mas graves de $AM se produce tamblen una 

;'0 Ni.-..., t<.nnelh R.: Manut!!It obS!!!I!'iQa, ditQn6stioo y trttamienlo, pp. 4(1-462, 481-490. 
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disminuci6n de la compliance pulmonar, bien por inactivaci6n del 5urfactante, bien 

par la reacci6n inflamatoria, consecuencia ambas de la presencia de meconic en 

el atveolo. Par ultimo, en Ios RN con SAM existe una mayor incidencia de 

infecd6n, ya que la proIiferaci6n de gennenes se ve favorecida por la presencia de 

meconio en el alveo!o. 

la severidad del cuadro dinico es muy variable. El grupo mas numeroso de RN 

tan solo presenta polipnea y un 16rax hiperinsuflado, sin alteraciones gasometricas 

signfficativas. mejorando el cuadro en 24-48 horas. Olro grupo, de gravedad 

moderada, presenta ya hipercapnia e hipoxemia !eves; puede haber 

neumomediastino 0 neumot6rax. Los sintomas de distres aumentan durante las 

primatas 24 horas y algunos de estos pacientes requieren ventilaci6n mecanica. El 

cuadro remite en el espacio de 3-4 dies, pudiendo persistir tan solo polipnea. 

Los casos mas graves presentan hipercapnia e hipoxemia desde \as primeras 

horas de vida, requiriendo ventilatiOn mecanica y altas concentraciones de 

oxigeno. La asociad6n con hipotensi6n arterial, fallo miocardico e hipertensi6n 

pulmonar, radlita la persistencia del ductus y eI no cierre del foramen oval, 

aeimdose de esta manera cortocircuitos de derecha a izquierda, que agravan la 

hipoxemia. 

La radiografia del 16rax, muestra condensaciones alveolares irregulares 

bilaterales, que alteman con areas de hipefinsuftad6n. La presencia de 

neumomediastino 0 neumot6rax es frecuente. El voIumen pulmonar suele ser 

nonnal 0 aumentado. 

Los antecedentes de meconio en liquido amni6tioo, la impregnacion de la piel, la 

aspiraci6n de meconio de vias superiores y la visualizaci6n de meconio en traquea 

durante la reanimaci6n, son la clave para el diagnostico del RN oon distres 

inmedialo al nacimiento. Puede plantearse la asociaci6n de SAM con infecci6n 

precoz, ya que esta fadlita la aparici6n de asfixia perinatal y por 10 tanto de 
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meconio en liquido amniotico. Estos RN estan gravemente enfermos y en ell6s las 

alteraciones hemodinamicas son precoces y severas. 

Los RN con SAM grave en 105 que se asocia asfixia perinatal, hipertension 

pulmonar persistente e infecci6n pulmonar precoz, requieren medidas especificas 

para StJ control. La ventilaci6n mecanica es dificil y compleja per la gran 

inestabilidad, con frecuenles episodios de hipoxemia e hipercapnia, que empeoran 

su critica situacion hemodinamica. La inactivaci6n del surfactante par el propio 

meconio y/o par la coexistencia de edema pulmonar, hace suponer que algunos 

de estos RN se beneficiarian de la adminislraci6n de suriactante, En este sentido, 

estan en marcha estudios colaborativos para demostrar la efectividad de e5!a 

nueva arma lerapeutica. 



TABLAU" 

FISlOPATOLOGIA DEL SINDROME DE ASPIRAClON MECONIAL 

HTa 
Aspicaci6n Meconial 

* ObsI!'UCCi6n 
mecanica 

1 
Atrapamieoto 

""'"" 

Ventilaci6n 
deficiente 

! 
Neumonitis Inadivaci6n del 

quistica surfadante 

~/ 
Ateectasias 

1 
Shunt intrapulmonar 

Neumot6rax ____ .... Hipoxemia ____ ... HPP" 
NetJmomediastino Acidosis 

"HPP: hipertensi6n pu\monar j)Eni5tertit 
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:as G.D. COla CO\.aIo. J . I..6pez Sun, B.. F~ ~. N. Gard. l~ 'I S. Campu;uno Mattifl: 
Protos;:oIos Djlgn6lticol Y ItrJptuticos en PtdPIria. pp 26 t 
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1.4 FISIOPATOLOGiA DE HIPOXIA·ISQUEMIA 

La hiJX)xia perinatal es una agresiOn al feta 0 al RN, debido a la falta de oxigeno 

general 0 en diversos 6rganos: sigue siendo motivo de preocupaci6n para 

perinat61ogos y padres y de ocupaci6n para muchos abogados, dado su posible 

papel en la aparici6n de par3Jisis cerebral. 

Pese al importante incremento del numero de cesareas por sufrimiento fetal, la 

incidencia de paralisis cerebral se mantiene constante (1-2 por mil RN), siendo 

dificil valorar cua\es son Ios cases secundarios a hipoxia intra 0 anteparto. Por 

tanto, es preciso revisar Ios criterios de asfixia perinatal, no siendo ye aceptables 

Ios conceptos previos: Apgar si minuto <3, existencia de meconio 0 

cardiotocograma anormaJ)(. 

En 1992, la Academia Americana de Pediatria y el CoIegio de Obstatras y 

Ginec6logos, en su Comite de Medicine matemo-fetal, definieron Ios criterios con 

105 que la hipoxia perinatal liene posibilidades de causar deficit neur0+6gicos. Es 

su ausencia no es posible conduir que hay asfixia perinatal: 

• Acidosis metabOlica 0 mixta (pH £ 7,00) en arteria umbilicaL 

• Apgar menor de 3 alSo minuto de vida 

• Seruelas neurol6gicas en el periodo neonatal inmedialo induyendo 

convulsiones, hipotonfa, coma 0 encefaJopaUa hip6xico isquemica. 

• Oisfunci6n de multiples sistemas en el periodo neonatal inmediato. 

En nioos en quienes no se den estas circunstancias no es posible conduir la 

existencia de una hipoxia perinatal La incidencia as del 0,5 al 1%, estando 

relacionada con la ectad gestacional y el peso al nacimiento, lIegando hasta el 9% 

en preterminos. 

"'http:l'-w.sallMinfantil.comIhipo)Q.aneo.hlml 
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En situaciones de falta de oxigeno el feto es capaz de poner en marcha 

mecanismos de adaptaci6n con el fin de preservar su integridad, aunque algunos 

de ellos pueden resullar lesivos. Cuando estos mecanismos fracasan se 

desarrotlan acidosis. asftxia. isquemia. lesiones neurol6gicas y muerte. la hipo)(ja 

fetal puede producirse par: 

• Deterioro en la oxigenad6n materna 

• Insuficiente irrigacion placentaria 

• Alteraci6n del intercambio de gases en la placenta 

• Interrupci6n de la circutaci6n umbilical 

• Incapacidad del feta para mantener una funci6n cardiaca y circulatoria 

normates 

• l a forma de presentaciOn de la hipoxia (aguda 0 crOnica), et estado 

metabOlico del feto previa a la falta de oxigenaci6n y su edad gestacional 

van a oondicionar las posibilidades de adaptation del feto. 

• Cuando 105 mecanismos de adaptatiOn fracasan se produce la asfixia fetal 

grave. 

ETIOlOGIA 

la hipaxia fetal puede producirse par causas que afecten a la madre, a la placenta 

y/o cordon umbilk:.al, 0 al propio feto, como: Deterioro en la oxigenacion matema 

(enfermedades cardiopulmonares y anemia), insuficiente irrigaci6n placentaria 

(hipotension malema, anomalias en la contraccion uterina), alteracion en el 

intercambio de gases en la placenta (desprendimiento prematuro, placenta previa, 

insuficiencia placentaria), interrupci6n en la circulaci6n umbilical (compresi6n 0 

accidentes en eI cordon) 0 incapacidad del teto para mantener un.a funci6n 

cardiocirculatoria adecuada (anemia fetal, anomalias cardiacas, arritmias)35. 

:115 http://eseueta.m&d.pue.dfpaginaslpublicacioneslManua!PedlRNProbIResp.html 
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FJSIOPATOGENIA 

El fela vive en un media relativamente hip6xico pero con 5uficiente oxigeno como 

para cubrir sus necesidades. Su estado metabOlico previa al insulte hip6xico

isquemico, asi como la edad gestacional , van a oondicionar sus posibilidades de 

adaptacion. 

La primera respuesta adaptativa del felo ante un episodio hip6xico es la 

redistribuci6n del fluia sanguineo, que aumenta haela el corazon, cerebro y 

suprarrenales, al tiempo que disminuye hacia olros 6rganos menes vitales 

(intestino, ri"OO, pulmones). Esta redistribuci6n del flujo se consigue a traves de 

"aOOs mecanismos: 

• Una v8sodilataci6n cerebral, con f1ujo preferencial hacia el lallo encefalico, 

mediada p::lf la hipoxia y la hipercapnia. 

• Un incremento en 105 niveles de adrenalina, que conduce a un aumento de 

la resistencia vascular periferica e hipertensi6n. 

• Un ahorro de energia fetal, disminuyendo los movimientos corporales y 

respiratorios e inslaurimdose una bradicardia (par un dobte mecanismo: 

estimulo de quimiorreceptores par hipaxia y de barorreceptores par 

hipertension). 

Cuando los episodios de hipoxia son graves y/o duraderos, se sobrepasan Ios 

mecanismos de compensacion fetal, apareciendo alteraciones a todes los niveles 

de la economia: 
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FASE DE HIPOXIA~SaUEMIA· 

Cuando la concentraci6n intramitocondrial de oxigeno cae por debajo de un nivel 

critico, la sintesis de ATP, via fosforilizaci6n mooativa, se inhibe al cabo de 5·7 

minutos. Se acumulan entonces sus precursore:s (ADP, AMP, Pi Y H+), que activan 

tres vias metab61icas de emergencia, capaces de generar AT? en condiciones de 

anaerobiosis: la glucolisis anaembla, la via de la creatinfosfoquinasa 'J la reacci6n 

de la adenilaloquinasa. 

l a activaci6n de rutas metab61icas altemativas genera incrementos mensurables 

de dartos metaboHtos como eI lactate, que aumenta en sangre de cordOn y LCR 

de RN con asfixia perinatal (aunque sin correlati6n con el pronostico neurol6gico); 

igualmente, en neonatos hip6xicos se han detectado altos niveles de hipoxantina 

(producto final de la degradaci6n del ATP, previo a la formati6n de acido urico), 

correlacionandose la elevaci6n del indice hipoxantinaJaeatinina en orina con la 

gravedad de la Iesi6n cerebral y la aparicion de deficit neurol6gicos posteriores. 

El deficit de ATP inactiva !as bombas del transporte i6nico, 10 que results en una 

perdida de la homeostasis i6nica: el K+ sale de !as neuronas, entrando Na+, Cl· y 

agua y Ca++. Mientras que la entrada de cloruro s6dico y agua se relaciooa con eI 

edema celular, eI acumulo extracelular del K+ se ha reladonado con la 

vasodilataci6n postasfictica, el edema citot6xico de !os astrocitos y el incremento 

del metabolismo neuronal; par ultimo, la entrada de calcic desencadena una serie 

de reacciones lesivas, que pueden estar en relaci6n con Ios fen6menos de muerte 

celular. 

La elevaci6n del calcio intracelular activa inicialmente alas fosfolipasas A y C que 

actua" sobre !os fosfolipidos de la membrSna celular condicionando una alteraci6n 

irreversible en las condiciones de permeabilidad de la misma, a la vez que la 

formaci6n de scido araquid6nico, como consecuencia de la hidrOlisis. Este cicido 

lit Manual MERCK, 100ed. , edi<::i6n de centenario. 
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se acumula en el tejido cerebral durante Ios episodios de hipoxia·isquemia, de 

forma que Ios niveles del misrno se correlacionan con la duraci6n del episodio 

hip6xico, alcanzandose las concentraciones mas altas en la areas mas danadas. 

Por ultimo, la asfixia produce tambien un exceso de liberaci6n de amino8cidos 

exdtadores desde las vesiculas presinapticas, inhibiendose su captaci6n en la 

hendidura sinaptica. Esto produce la hiperestimulacion de 105 receptores, 

causando una lesiOn precoz y lardia de la celula. 

FASE DE REPERFUSION Y REOXIGENACION 

Si !os episodios de asfixia son breves la reoxigenacion permite que se restablezca 

el metabofismo celular en casi lodes 105 tejidos, incluyendo el SNC. l a circulaci6n 

se recupera con rapidez y ocurre un periodo de hiperemia; la frecuencia cardiaca 

se normaliza; el edema cerebral se resuelve en unos 30 minutos y 105 valares 

sistemicos de acido I,ktico se normalizan en las horas siguientes.37 

Si la hipoxia grave dura mas de 30 minutos, algunas celulas no recuperan su 

funci6rl de membrana, desarrollimdose posteriormente un infarto en esa regiOn. 

Durante la reperfusi6n se produce un dafio bioquimico causado por los radicales 

fibres de oxigeno y las fosfolipasa activadas por el calcio. l a producci6n de 

radicales fibres de oxigeno aumenta durante la hipoxia grave y tambien durante la 

etapa de reperfusi6n y reoxigenaci6n. Si los amortiguadores de radicales tibres 

(super6xido dismutasa, catalasa, glutation peroxidasa, vitaminas eyE ), se ven 

desbordados, estos se combinaran con 10 acidos grasos insaturados originando 

per6xidos lipidicos que provocan reacciones de peroxidaci6n extremadamente 

t6xicas para las membranes y el DNA celular causando finalmente la muerte 

neuronal. 

:rr MsnuaI MERCK, 10"ed., ediciOn de centenallo. 
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MANIFEST ACIONES CLiNICAS 

Encefa!ooatia hip6xico..isguemica: las principales manifestaciones dinicas 

induyen alteraciones del nivel de conciencia, depreSi6n del tono muscular y 

presencia de oonwlsiones. la intensidad de estas manifestaciones y su relaci6n 

temporal permiten establecer un pr0n6stico de daflo neurol6gico. 

Efectos cardiacos: Isquemia mi0c8rdica transitooa 

EWos renales: Necrosis tubular aguda y de Ios efectos de SIADH. 

Efectos gastrointestinales: Isquemia intestinal, enterocolitis necrotizante y fallo 

hepatico. 

Efectos hemato!6aicos: Coagulaci6n intravascular diseminada (CID) y alteraciones 

de la coagulaci6n. 

Efectos pulmooare;s: HipertensiOn pulmonar, hemorragia pulmonar y enfermedad 

de membrana hialina.JI 

• Dr. P.11icio V~JIescuet..med.pue.dI~slpt.IIlIicaciones/M.~IPedlRNAnamPmnat. htmI 
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1.5 FISIOPATOLOGiA DE HIPOTERMIA DEL RN39 

Temperatura corporal anormalmente baja. 

ETlOLOGiA Y FISIOPATOGENIA 

B RN tieoe mayores perdidas de calor que en etapas JX)Steriores de la vida y se 

debe a los siguientes factares: 

Ma relaci6n de syperfigelvolumen. Esta relaci6n depende del tamano del recien 

nacido y de su forma. Mienlras mas pequeno el recien nacido mas alta es esta 

relaci6n y mayor es la superficie expuesta al ambiente externo por la cual se 

pierde calor. El prematuro ademas tiane una forma mes plana. k> que tamblen 

influye en que esta relaci6n sea alta. 

Menor aislamiento cutaneo. la piel y el tejido subcutaneo son tambien mas 

escasos en el recien nacido, 10 que es mas natorio a mayor prematurez y bajo 

peso. Los nlflos de muy bajo peso «15009) tienen ademas una pie! muy delgada 

que fatilila las perdidas por evaporaci6n. 

Control vasomotor. la forma coma el organismo se aisla del trio extemo as por 

media de la vasoconstricci6rl cutanea. Esle mecanismo esta bien desarrollado en 

Ios RNT alas SXX;:OS dias de vida. En el caso de los prematuros el control 

vasomotor no es tan efectivo. Es mas inmaduro a mayor prematurez. 

Postura corporal. la postura es un mecanismo de defensa frente al frio. Es la 

tendencia a "acurrucarse" que tienen todos los mamiferos de manera de disminuir 

la exposici6n de superticie corporal al medio ambienle. El RNT no JM,Iede cambiar 

su posici6n en flexi6n de las 4 extremidades. El prematuro de menos de 34 

11 hllp;J~.iqb .estpetoioglalhipollltlTlial_hIm 
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semanas de gestacion, tiene una posici6n con todos sus miembros extendidos y 

posteriormente presenta una postura con sus extremidades inferiores en flexi6n. 

De tal manera que este es tambien una factor que limita sus defensa frenle a 

ambientes frios. 

la humedad relativa, las corrientes de aire, la proximidad de las superficies frios 

(hacia las que se pierde calor por radiaci6n) y la temperatura ambiental influyen en 

el ambiente termico del RN. Estos tienden a sumr hipotermia en ambientes frfos y 

ello puede dar lugar a hipoglucemia, acidosis metab61ica y la muerte. la perdida 

de calor par radiacion es rapida, debido a la elevada relaci6n entre el area de la 

superficie corporal y el peso, sabre lode en 105 RN de bajo peso al nacimiento, 10 

que 105 hace especialmente vulnerables. la perdida de calor por evaporaci6n (p. 

aj., RN mojado por el liquido amniotioo en el paritorio) y las perdidas por 

oonduccion y oonvecci6n oont~buyen a la perdida global. provocando hipotermia 

incluso en ambientes razooablemente cillidos. 

Oado que las necesidades de 02 del RN (Iasa metabOlical aumentan con el estres 

por frio, la hipotermia lambiEm puede causar hipoxia histica y lesion neurol6gica en 

Ios RN con insuficiencia respiratoria (p. ej. , en el RN pretermino oon SDR). El 

estres prolong ado por frio que pasa inadvertido desvia calorias hacla la 

producclon de calQ( y altera el crecimiento. 

Los RN responden al enfriamiento mediante una descarga de noradrenalina 

mediada por los nervios simpalicos de la "grasa parda". Este tejido especializado 

del RN, localizado en la nuca, entre las esca.pulas y alrededor de los riliones y 

glandulas suprarrenales, responde oon una lip6iisis seguida de oxidati6n 0 

reesteriflCacion de los acidos grasos liberados. Estas reacciones producen calor 

localmente, y un aporte riea en sangre a la grasa parda ayuda a lransferir el calor 

producido al resto del cuerpo del RN. Esta reacci6n puede incrementar al doble 0 

al triple la lasa metabOlica y la utilization de O2. 
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MECANISMOS DE TRANSMISI6N Y PERDIDA DE CALOR. 

La ronducci6n: as la perdida de calor a traves de dos cuerpos en contacto con 

diferente temperatura. En e1 reciim naodo es la perdida de calor hacia las 

superficies que estim en contacto directo con su piel: ropa, colch6n, sabanas, etc. 

la radiaci6n: se da entre cuerpos a distanda par ondas del espectro 

electromagnetico (Ej. tipico, el sol, radiadores, vidrios, etc.) El recien naOOo 

perdera calor hacia cualquier objeto mas trio que 10 rodee: paredes de la 

incubadora, ventanas. Ganara calor de objetos calientes a Ios que este expuesto: 

rayos soIares, radiadores de calefacci6n, fototerapia etc. l a perclida de calOf es 

inversamente proporcional 31 cuadrado de la distanda. 

la convecci6n: es propia de Ios fluidos (Ej. el aire. el flujo sanguineo, etc.), El 

recien nacido pierde calor haela eI aire que 10 fodea 0 que respira. Por estos Ires 

mecanismos tambiil'n se puede ganar calor. 

la evaporaci6n: Es la perdida de calor por el gasto energetico del paso del agua a 

vapor de agua. Un gramo de agua evaporada consume 0.58 calorias. 

EFECTOS DEL AMBIENTE TERMICO EN EL RECIEN NACIDO: 

El enfriamien\o: El caso extremo es cuando el ambiente termico ha superado la 

capacidad de termorregulaci6n del RN y baja su temperatura corporal 

(temperatura rectal). Cl1nicamente esto puede producir en el RNT: quejido y 

dificuttad respiratoria, apnea, disminuci6n de la actividad, dificultad para 

alimentase, hipoglicemia y acidosis, apnea. 

En el prematuro, los signos son mas sutiles, pera sus efectos mas graves 

pudiendo ocasionar apnea e hipoglicemia que si no son detectadas pueden poner 

en peligro su vida . Ademas el enfriamienlo se ha asociado con la incidencia de 

enterocolitis necrotizante y con un aumento de la presi6n en la arteria pulmonar. 
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Hioerterroia: Este es un evento mas raro pero que puede"suceder tanto en el RNT 

oomo en eI premature. En et RNT hay polipnea y aumento de la evapocaci6n. En eI 

prematuro spnee y se ha asociado se ha asociado a hemorragia intracraneana. 

Son eventos que no deberian ocurrir dads Ios sistemas de control que Uenen las 

incubadoras y calefactores radiantas, Ios cusles presuponen siempre una buena 

enfermeria. 

Ambiente Termico neutral: Este es muy importante en et cuidado de Ios 

premaluros y del RNT enferrno. Se ha comprobado que se asoc:ia con una menor 

mortalidad y major incremento de peso en tos prematuros. Mejora la evoluci6n de 

cualquier recien nsado enfermo. 

PAUTA PARA EVALUAR LA TEMPERATURA DE UN RN 

Medir la temperaturB axilar: esta dabe encontrarse entre 36.5 y 36.8"C. 

Esta se controla regularmente en lodes Ios recilm nacidos. Mas frecuente 

en las primeras haras de vids . 

CASO EN QUE LA TEMPERATURA ESTA MAS BAJA DE 36.S"C 

Se debe evaluar porque esto ha ocunido considerando primero que lodo si la 

temperatura ambiental es adecuada. 

luego se debe revisar en la hisloria si hay anlecedentes que puedan alterar la 

termorregulaci6n coma el antecedenle de asfixia 0 la ingesti6n matema de 

derivados del diazepam 0 drogas anestesicas. 

Siempre que baja la temperatura axilar del rango normal se debe medir la 

temperatura rectal. Si es!a esta bajo 3rc significa que se superaron los 

mecanismos de termorregulaci6n, el nilia se enfri6 y es!s mas propenso a 

presentar hipoglicemia y acidosis. 
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Segun el resultado de esta evaluaci6n, se tomaran las medidas que correspondan: 

correcci6n de la temperatura ambiental, aOOgar al nino. efectuar evaluaciones 

segun c1inica: glicemia, gases en sangre, pesquisa de infecci6n. la inestabilidad 

termica en el RN sin causa aparente es un signa precoz de lnfecci6n y de 

enterocolitis necrolizante. 

CAsa EN QUE LA TEMPERATURA AXILAR ESTA SOBRE 3rc 

Se debe evaluar las condiciorles ambientales: temperatura, grado de abrigo etc. 

Se debe medir la temperatura rectal. Cuando la gradiente axilo1rectal disminuye de 

OS y especialmente si son iguales 0 se invierte, es un signa importante de que el 

alza lermica se debe probablemente a un ambiente demasiado calido. Es la 

situaci6n mas frecuente en verano en 105 RN que se encuentran en puerperia con 

sus madres. En caso oontrario se debera evaluar las condiciones clinicas 

generales del nino y de acuerdo a esto descartar en primer lugar, una infeccion. 

En lodos los casos de alleraci6n de la lemperatura debe efectuarse un 

seguimiento del RN controlando su temperatura axilar cada media a una hora 

hasla que esta se eslabilice y evaluando !as condiciones clinicas de esle. 
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1.6 FISIOPATOlOGiA DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL RN 

El termino Distres Respiratorio (OR) as sinonimo de dificuttad respiratoria y 

comprende una sane de entidades patol6gicas que se manifiestan con clinica 

predominantemente respiratoria. En coojunto, esta palologia constituye la causa 

mas frecuente de mort:M-mortalidad neonatal y su gravedad va a estar en relaci6n 

con la causa etiol6gica y la repercusiOn que tanga sabre !os gases sanguineos. 

Para el diagnostico suele ser de gran ayuda, con frecuencia definitiva, el esludio 

radiol6gico del torax, en relaci6n coo los antecedentes y la exploraci6n dinica.40 

La insuficiencia respiratoria (distres respiratorio), es uno de 105 sindromes mas 

frecuentes en neonatologia. Aunque en la mayoria de las ocasiones esta 

producida por patalogia del propio aparato respiratorio, alras veces as secundaria 

a patologia cardiaea. nerviosa, metab61ica, muscular, etc. En la ultima decada, Ios 

avances terapeuticos (surfactante, nuevas modalidades de ventilolerapia, 

tratamienlo felal), han producido un ~nsa impartanle en la mortalidad, si bien 

no en la morbilidad, ya que asla depende, por una parte, del desarrollo pulmonar, 

que en el recien nacido (sabre lado en el prematuro) es anat6mica y 

funcionalmente incompleto y par otra, de 105 importantes cambios que deben 

producirse en el momento del nacimiento para pasar de la respiraci6n placentaria 

al intercambio gaseoso pulmonar, que se ven influenciados par muchos factores 

como nacimienlo prematuro, asfixia perinatal, cesarea y fannacos sedantes 

administrados a la madre, entre olros . 

.0 G.D. COlo Cotallo, J . LOpez SaslnI. e. FemMdez COIomer. N. Glrcll L6pez: Y S.CImpJzIoo Martin: 
Pmtoco!os [)iagn6sticos y Terap6uticos en Pftialril, pp 258-275 



TABLA 11141 
CAUSAS DE DISTRES RESPlRATORIO EN EL NEONATO A TERMINO 

Distres respiratorio !eve 

- Taquipnea transitoria del RN 

• Causas respiratorias - Aspiraci6n meconial 

- Neumot6rax/neumomediastino 

- Neumonia perinatal 

- Hipertensi6n pulmonar persistente 

- Hemorragia pulmonar 

Hernia diafragmatica 

• Malformaciones - Atresia de es6fago 

- Enfisema lobar congenito 

- Malfonnaci6n quistica adenomatoidea 

• Obstrucci6n de via aerea Atresia de coanas 

superiol' - S. de .Pierre-Robin 

Cardiopatias congenitas 

• Causas cardiovasculares - Amimia cardiaca 

- Miocardiopatia 

• Causas infecciosas Sepsis/meningitis neonatal 

Acidosis metab61ica 

• Causas metab61icas - Hipoglucemia 

- Hipolermialhipertermia 

• Causas hematolOgicas Anemia 

- Hiperviscosidad 

Asfixia 

• Causas neurol6gicas - Lesi6n difusa del SNC 

- S. de abstinencia a drogas 

~\ G.O. CoIo eot.lo. J . L6pez Sastre. 8. F~ ec.omer. N. <>arc:i. L6pez 'f s. Campuzam MMin.: 
Protoco!os piPgn6s1jcoJ 'J TtrJp6yticos OIl Pediatri • . pp 258 
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Los signos de insuficiencia respiratoria en el recien nacido (RN) van a estar en 

parte relacionados con la causa desencadenante, e incluyen: 

CamblOS en la frecuencia y el ritmo respiratorio: En general se observa polipnea 

(>60 rep/min) . en lodos \os cuadros con compliance pulmonar disminuida, con 

objeto de poder veneer la resistencia elastica. PO( el contrario, en las palologias 

que cursan con obstrucci6n de la via aeraa y aumento de la resistencia, la 

respiracion es tenta y profunda. la polipnea seguida de apnea respiratoria, es un 

signa de mal pronostioo, anuncio de una parade respiratoria inminenle, bien por 

fati9a muscular 0 por hipoxia. 

Cianosis: acompanando a la insuficienda respiratoria es signa de hipovenlilaci6n 

alveolar severa y/o alteraciones en la ventilaci6n-perfusi6n. que conducen a 

cortocircuitos de derecha-izquierda intrapulmonares. 

Para valorar de una fonna objeliva, rapida y por la simple inspecci6n clinica, la 

intensidad de la insuficiencia respiratoria, se utiliza universalmente el test de 

Silverman, que puntua de 0 a 2 los siguientes signos: aleteo nasal, quejido 

espiratorio, retraccion intercostal, retraccion subcostal y disociaci6n t6raccr 

abdominal. la severidad del distres es directamente proporcional a la puntuaci6n 

obtenida en el test. 

En la Tabla IV se recogen los cuadros de distres respiratorio que con mayor 

frecuencia, precisan cuidado intensivo. Dentro de las multiples causas de 

insuficiencia respiratoria neonatal desarrol1amos a continuation aquellas, que por 

su frecuencia y/o peculiaridades terapeuticas, consideramos de mayor interes. 
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TABLA Iv" 

SIGNOS RAOIOLOGICOS DE DIESTRES RESPIRA TORIO 

Patron reticulogranulado del pan!nquima pulmonar con mayor 

SOR Grade I numera de areas aireadas (zonas obscuras) que de zonas 

atelectasicas (zonas daras) 

Patr6n reticulogranulado del parimquima pulmonar con mayor 

SDR Grade 11 numero de areas atelectasicas (zonas daras) que de zonas 

aireadas (zonas obscuras) 

SDR Grado III Igual que 01 grado 11 pero con broncogramas aereos 

prorninentes 

Perdidad casi completa de Ios limites cardiacos debida a una 

SDR Grado IV atelectasia in!ansa difusa 

SOR. Slndrome de dificultad resplraton. 

Todo neonalo con dificutlad respiratoria debe ser obselVado en iocubadora 0 cuna 

termica, que permita una vigilancia continua y un acceso rapido y facil. la 

monitorizaci6n continua de la T- con un sistema de servocontrol. permitiril 

mantener at RN en un ambiente tEmllico neutro, disminuyendo de as!a manera eI 

consumo de oxigeno. 

La monitorizaci6n de la P02 transcuUmea 0, mes frecuentemente, de la Sat02 por 

pulsioximetria 'I eI control de la Fi02, resultan imprescindibles evitar los nesgos 

tanto de la hipoxia coma de la hiperoxia (especialmente en preterminos); ademas, 

en distres severos, sometidos a ventilaci6n mecanica, tambien ulil la 

monilorizacion de la PC02 transcutanea. 

Durante Ios primeros dias de vida es importante la canalizaci6n de arteria umbilical 

(Iocalizando el caleter a nivel de aorta toracica, entre T8-T9). Esto permite la toma 

de muestras, la monitorizaci6n de la tension arterial 'I la perfusi6n de fluidos. 
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El control de glucemia, calcemia , balanoe hidroelectrolitico y equilibrio sodo base 

es tambien fundamental, para evitar complicaciones que pueden repercutir 

negativamente sobre la funci6n pulmonar y sabre la evoluci6n del paciente. 

TABLA v" 
otAGNoSTlCO OIFERENClAL eEL OR EN EL NEONATO A TIERMINO 

Tipo de Edad Inleio Antecedentes EJ:ploraclOn G"on""" Rx. t6rax Comontarios 

OR <Oh >6h 

TTRN ... - Ce"' .. Taquipnea Hipoxemia Hipefinsuflaci6n Lo mas freoc 

frec:uente ~~ EnRNAT 

Oerrame en 

cisuras 

SAM ... - Asp. meconial Meconio en HipoKemia Patron en· Diagn6stico 

Postmadlxez traquea mod.! grave panaI de abeja~ pelf H- clin ica 

NTINM ... - Hipoxia Om.v Hipoxernia Oiag06slica 

Raa-Wnaci6n. Oruidos Level mod 

Ent Pulmonar cardiacos 

Neumonia .. ... FR infeco6n 8eptica 0 de Hipoxemia C..-..-. Ayuda1PCR 

vertical 0 OR Acidosis o similar a otro ,hemognoma 

nosocomial mixta OR. 
HPP ... • A,,,,.,, A vaces sopIo Hipoxemia Casi Slempr8 DD con CC 

asfixia ,~,. Refractaria I """'" dificil 

"""""', 
Cardiopatia • ... Sop~, CQ2N6 0 Puede orienIar ECG y ECO-

- cardiomegatia Hipoxema eI diagn6stico C $Uelen ser 

ICC .ari_ diagn6slicos 

RNAT. reci6n nacido a termino; FR: fadores de riesgo; DO: diagl6stico difElf8l"lCl8I, CC: cardt0p8lia 

cong6nila: 

ICC: insuflCieocia cardisea congestiva; ECG: elearocanflOQfarna; ECO-C: ecocardiograma. 

q G.D. COIo Cotallo, J . l6pel Sutre, B. Femindez CoIomer, N. Garcia l6pez Y s . Carnpuzano Mamn; 
Protoco!os [)iagn6l1icos y Tttnop++m to PtdIIlria, pp 261 
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CAPiTUlO 2 

APLlCACION DEL PROCESO ATENCION ENFERMERiA44 

2.1 VAlORACION 

PRESENTACION DEL CASO 

El 18 de marzo del 2005 alas 23:30 pm en la clfnica 3A, se presenta la Sra. JPG 

con los siguientes antecedentes: G 11, P I con control prenatal e infeccion de las 

vfas urinarias(IVU) tratado y remitido; no presenta ruptura de membranas. Con 

contracciones de baja intensidad y sangrado, auque escaso, presente por 10 que 

se decide su paso directo a expulsion, donde se coloca una vfa periferica. Alas 

3:00 am, por medio de un parto eutocico nace un producto .unico vivo de sexo 

masculino en presentacion cefalica, presentando las siguientes caracterfsticas: 

circular de cordon, Ifquido amniotico meconial placenta y cordon teriidos de 

meconic (++++), la placenta se encuentra con calcificaciones . 

AI nacer el RN, se comprobo de una forma rapida su estado de salud. Realizando 

el test de valoracion Apgar: tomando en cuenta su frecuencia cardiaca, 

respiracion, tone muscular, respuesta a estfmulos y el color de la piel.; y dando 

una puntuacion de 0 a 2 a cada uno de los cinco parametros que se evaluaron, de 

modo que la puntuacion global del test va de 0 a 10. Por las caracterfsticas 

presentadas al RN en estudio se le otorga una calificacion de Apgar de 7-8. 

Se realiza la revision por parte del pediatra el cual de inmediato le realiza una 

laringoscopfa directa la cual se distingue escaso Ifquido meconial en traquea 

(menos de 1 cc). Posteriormente se dan maniobras de reanimacion aun mediante 

presion positiva con bolsa y mascarilla durante 15 segundos y presentando lIanto 

espontaneo y con frecuencia cardiaca de 120 latidos por minuto, esfuerzo 

44 Du Gas, Beverly Wilier: Tratado de Enfermeria Pnictica , pp. 55-115 
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respiratorio adecuado y con una valoraci6n Silverman de 2 -2, glicemia 57mg/dl, 

manteniendose el oxigeno a libre flujo de fonna inicial. 

Oespues de esta primera evaluaci6n y estabilizacion del RN, se determino el peso 

que fue de 3575 grs y se realiz6 la somatometria y la toma de sus signos vitales 

que fueron como sigue: 

Somatometria 

Perimetro Cefalico: 37 cm 

Perimetro Toraxico: 35 cm 

Perimetro Abdominal: 33 cm 

Segmento Inferior: 25 cm 

Pie: 9 cm 

Signos vitales 

Temperatura: 35.r C 

Frecuencia cardiaca: 120 latidos por 

minuto 

Frecuencia respiratoria: 46 respiraciones 

por minuto 

En esos primeros minutos de vida del RN, se le aplicaron unas gotas oculares 

para prevenir la conjuntivitis por los germenes presentes en el canal del parto. 

Tambien se le puso una inyecci6n intramuscular de vitamina K, ya que el bebe 

recien nacido suele ser deficitario en esta vitamina, que es necesaria para la 

correcta coagulacion de la sangre 

Asimismo, se aprovecha para comprobar la penneabilidad de las fosas nasales y 

la eliminacion de meconio de la pie I del RN. Una vez realizados estos 

procedimientos y habiendo abrigado al bebe para evitar que se enfrfe, se procedio 

a presentarlo a su madre. 

Posteriormente se realizo un analisis de sangre a partir de una gota que se 

obtiene por una pequeria puncion del talon. Analizando esta gota de sangre, se 

pueden detectar y/o descartar una serie de enfermedades metab61icas que, si son 

tratadas desde los primeros dfas de vida, no dejan secuelas 0 evolucionan de 

manera mas favorable. El tipo de enfermedades que se estudia varia algo de una 

regi6n a otra, segun su frecuencia en la poblacion. Las enfermedades que se 
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estudian mas habitualmente son el hipotiroidismo, la fenilcetonuria y la fibrosis 

qUIstica del pancreas 

En el RN se observaron datos de postmadurez clifford I, tegumentos y remanente 

umbilical teriidos de meconio, narinas permeables, cavidad oral sin alteraciones, 

reflejo de succion presente; resto de acuerdo a edad y sexo. Por medio de la 

valoracion de capurro se le da una calificacion de +42 SDG. 

El paciente mostro datos de dificultad respiratoria leve, la cual no incremento 

durante sus primeros minutos de vida, por 10 que se mantiene con oxigenoterapia 

continua con campana en el area de expulsion y posteriormente en la de 

recuperacion y con vigilancia de la glicemia, aSI mismo presento hipotermia con 

temperatura de 35TC, por 10 que se decide su manejo con apoyo termico en 

incubadora y su ingreso a cuneros, al area de Depositados. Sin datos de 

compromiso intestinal por 10 que se prescribe aporte por via oral con tecnica 

forzada. 

DIAGNOSTICOS MEDICOS 

RN postermino PAEG ( peso adecuado a su edad gestacional) 

Apnea secundaria 

Hipotermia neonatal 

Sfndrome de dificultad respiratoria 

Antecedentes de SFA (sufrimiento fetal agudo) 

ANTECEDENTESMATERNOS 

Edad: 21 arios 

G: 11 P: 11 C: - A: -

FUM: 28 mayo, 2004 

Gpo. Y Rh: 0+ 

APP: niega alergias y toxicomanias 



Control prenatal: Si 

Parto: Eut6cico Fortuito 

Uquido Amni6tico: Meconio ++++ 

Anestesia: No 

FUM de la Madre: 28 de mayo 2004 

FPP: 4 de marzo 2005 

Fecha de nacimiento: 18 de marzo 2005 

Dias de gestaci6n: 294 
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Familia nuclear integrada por padre de 25 arios, madre de 21 arios y hermano del 

RN de 2 arios . buenos habitos higienicos y dieteticos; habitan en casa propia con 

todos los servicios sin zoonosis. 

Destino: Alojamiento conjunto (C- 119) 

EXPLORACION FISICA AL NACIMIENTO 

Inspecci6n: se realiz6 laringoscopia encontrandose escaso liquido amni6tico 

meconial en traquea. Tegumentos y remanente umbilical teriidos de meconio. 

Narinas y es6fago permeables, genitales de acuerdo a edad y sexo, ana 

permeable. Paciente con datos de postmadurez con sufrimiento fetal por hipoxia 

prenatal seguramente por condicionantes (placenta cenicente), posterior a evento 

del nacimiento con apnea secundaria meritoria de PPI.45 

Palpaci6n: fontanela anterior normodensa, cuello cilindrico sin masas palpables, 

claviculas integras, abdomen blando depresible sin masas palpables, no doloroso. 

Caderas estables columna vertebral central. 

Percusi6n abdomen con sonido timpanico. 

45 Mattson, Susan; Smith, Judy: Enfermeria Materno Infanlil I, pp. 307 
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Auscultaci6n : se realiz6 laringoscopia encontrimdose escaso liquido amni6tico 

meconial en traquea. Tegumentos y remanente umbilical teriidos de meconio. 

Narinas y es6fago permeables, ruidos cardiacos ritmicos sin fen6menos 

agregados, cuerpos pulmonares con murmul10 vesicular audible de forma inicial 

con estertores de despegamiento. Genitales de acuerdo a edad y sexo, ana 

permeable. Paciente con datos de postmadurez con sufrimiento fetal por hipoxia 

prenatal seguramente por condicionantes (placenta cenicente), posterior a evento 

del nacimiento con apnea secundaria meritoria de PP!. 40 

<6 Maltson, Susan; Smilh, Judy: Enfarmeria Matemo Infantil I, pp. 307 



2.2 DIAGNOSTICO DE ENFERMERiA47 

Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con desequilibrio 

ventilaci6n perfusi6n manifestado por respiraci6n superficial 

peri6dica y apnea. 

Patr6n respiratorio ineficaz caracterizado por disnea, aleteo nasal, 

relacionado con patr6n respiratorio efectivo manifestado por 

respiraci6n superficial peri6dica y apnea. 

Hipotermia relacionado con la poca capacidad del RN para regular 

su temperatura manifestada por reducci6n de la temperatura 

corporal por debajo dellimite. 

Riesgo elevado de alteraci6n de la integridad cutanea relacionado 

con humedad. 

Riesgo elevado de infecci6n relacionado con cicatriz umbilical 

tefiida de meconio. 

Interrupci6n de la lactancia materna relacionado con la separaci6n 

de madre e hijo por situaci6n que presenta el RN . 

47 Johnson, Marion, et al : Diagnosticos Enfermeros, Resultados e Intervenciones, pp.35, 36, 37. 
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Potencial de alteraciones en la nutrici6n: requerimientos menores 

a los corporales en relaci6n con la coordinaci6n deficiente entre la 

succi6n y degluci6n del RN. 

Potencial de alteraciones en la nutrici6n relacionado con period os 

de apnea al succionar. 

Deterioro de la vinculaci6n entre los padres y el RN relacionado 

con la separaci6n a un medio aislado. 

Deficit de los conocimientos de los padres relacionado con su 

inexperiencia con los cuidados del RN. 

71 
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2.3 PLANEACION 

PROBLEMAS REALES 

• El paciente mostr6 deterioro del intercambio gaseoso. 

• El RN present6 hipotermia con temperatura de 35. re 
• Lactancia materna interrumpida 

• Muri6n umbilical teriido de meconio 

PROBLEMAS POTENCIALES 

• Riesgo de lesi6n cutanea 

• Riesgo de infecci6n 

• Potencial de alteraciones de la nutrici6n por ref\ejo de succi6n y degluci6n 

deficientes 

• Potencial de alteraciones de la nutrici6n por periodos de apnea al momento 

de la succi6n. 

• Deterioro de la vinculaci6n entre los padres y el RN 

JERARQUIZACION DE PROBLEMAS Y/O NECESIDADES 

1. Deterioro del intercambio gaseoso. 

2. Hipotermia. 

3. Lactancia - Nutrici6n. 

4. Riesgo de infecci6n en muri6n umbilical 

5. Probable lesi6n cutanea. 
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OBJETIVOS DE ENFERMERiA 

1. Vigilar y mantener la frecuencia respiratoria del RN en un lapso minimo de 

48 hrs. 

2. Mantener y estabilizar la temperatura del RN 

3. Evitar lesiones en piel del RN 

4. Disminuir riesgo de infecci6n en el RN 

5. Posterior al alta de la incubadora iniciar la lactancia materna 

6. Mejorar la integraci6n del binomio 

7. Que los padres conozcan los cuidados del RN. 

ACCIONES DE ENFERMERiA48 

a) Deterioro del intercambio gaseoso: 

• Toma y registro de frecuencia respiratoria cada 2 horas 

• Vigilancia de signos de alarma de dificultad respiratoria 

• Proporcionar estimulaci6n tactil para verificar reapuesta del estado de alerta 

• Vigilar presencia de cianosis distal ungueal y peribucal 

• Oxigenoterapia supervisada: para crear un ambiente oxigenado continuo, 

se co loco un tubo de oxfgeno dentro de la incubadora a 2 litros por minuto. 

• Cam bios y giros de posicion frecuentes 

b) Hipotermia 

• Toma y registro de la temperatura corporal cada 2 horas 

• Reducir y controlar factores externos que tensen el ambiente del RN 

• Usar dispositivos de apoyo termico como la incubadora 

• Mantener al RN cubierto y abrigado 

48 Atkinson, Leslie D.; Murray, Mary Ellen: Guia Clinica para la Planeacion de 105 Cuidados, pp. 74, 82-89, 
131,167,197,258-263,278,282,320. 
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• 
c) Lactancia -- Nutrici6n 

• Orientaci6n a la madre sobre la tecnica correcta de extracci6n de la leche 

materna 

• Alimentaci6n al RN con la leche materna 

• Valoraci6n de la capacidad gastrica del RN 

• Vigilancia del reflejo de succi6n y degluci6n del RN 

• Estar alerta por posible presencia de periodos de apnea al succionar 

d) Riesgo de infecci6n en mun6n umbilical 

• Realizar curaci6n diaria 

• Realizar bano diario al RN 

• Cambio constante de panales 

• Mantener limpia y seca el area del cord6n umbilical 

• Aplicaci6n de antisepticos como el merthiolate en el cord6n umbilical para 

agilizar el proceso de momificaci6n 

e) Probable lesi6n cutanea. 

• Evaluar las condiciones de la piel cada cambio de panal 

• Retirar y reemplazar la ropa humeda del RN 

• Mantener la superficie corporal del RN limpia y seca 

• Mantener el area genito urinaria hidratada49 

• Aplicar en cada cambio de panal talco para protecci6n de la piel 

49 Atkinson, Leslie D.; Murray, Mary Ellen: Guia Clinica para la Planeacion de 105 Cuidados, pp. 74, 82-89, 
131, 167, 197, 258-263, 278, 282,320. 
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2.4 E .. IECUCION PLAN DE CUIDADOS 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERrA 

Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con desequilibrio ventilacion 

perfusion. 

Patron respiratorio ineficaz caracterizado por disnea, aleteo nasal, relacionado con 

patron respiratorio efectivo manifestado par respiracion superficial periooica y 

apnea. 

Objetivo 

Vigilar que la frecuencia respiratoria del RN se mantenga dentro de los IImites 

normales en un lapso de 48 horas. 

Resultado esperado 

El RN mantendra su frecuencia respiratoria dentro de los limites normales. 

Intervenciones de enfermeria Razonamiento cientifico 

1. T oma y registro de frecuencia 1. La frecuencia respiratoria normal de 

respiratoria cada 2 horas un RN es de 30 a 50 respiraciones par 

minuto 

2.Proporcionar estimulacion tactil 2. La estimulacion tactil provoca en el 

(golpecitos en el talon con un dedo) RN un estado de alerta que evita el 

para verificar respuesta del estado de estadio de periodos de apnea 

alerta 

3. Vigilancia de signos de alarma de 3. El esfuerzo respiratorio esta dentro de 

dificultad respiratoria los limites normales despues de 30 

segundos y sin tiro, aleteo nasal 0 

gruriidos 
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4. Vigilar presencia de cianosis distal, 4. Si la cantidad de hemog/obina 

ungueal y peribuca reducida en los . capilares de la piel es 

mayor a 5g. Por ciento, la piel adquirira 

una coloraci6n azul grisacea (cianosis). 

La cianosis es mas evidente en aquellos 

sitios en que la pie I es delgada y poco 

pigmentada (alrededor de la boca, en 

los la bios y los lechos ungueales). 

En el RN puede haber cianosis en las 

manos, y en los pies mientras se 

establece una buena circulaci6n 

periferica; par 10 tanto la cianosis facial y 

del tronco es mas representativa de 

problem as respiratorios en el RN 

5.Administrar oxigeno segun indicaci6n 5.Cualquier estado que altere el 

(2 litros x minuto), revisando la intercambio de gases entre los alveolos 

permeabilidad del tubo y la y los capilares pude dar como resultado 

concentraci6n del mismo cada 4 horas una insuficiencia en el abastecimiento 

de oxigeno celular, 10 cual conlleva a 

Conservar la concentraci6n adecuada hipoxia 6 una disminuci6n de la 

de oxfgeno entibiado y humedecido concentraci6n de oxfgeno en la sang re: 

hipoxemia 

6.Cambios y giros de posici6n 6.Por medio de la gravedad se favorece 

frecuentes para evitar la acumulaci6n de la salida de secreciones 

secreciones y favorecer el drenaje 
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DIAGN6STICO DE ENFERMERIA 

Hipotermia, relacionado con la poca capacidad del RN para regular su propia 

temperatura manifestada por reducci6n de la temperatura corporal por debajo del 

Ifmite. 

Objetivo 

Mantener y estabilizar la temperatura del RN. 

Resultado esperado 

El RN mantendra su temperatura de 3rC. 

Intervenciones de enfermeria Razonamiento cientifico 

1.Toma y registro de la temperatura 1.La temperatura corporal normal en el 

corporal RN es de 36.4 a 37.0°C; la cual por 

inmadurez del Sistema Nervioso 

Central, el RN no regula de manera 

apropiada 

2. Reducir y controlar factores externos 2.Si se mantiene el term6metro en su 

que tensen el ambiente del RN sitio durante 2 6 3 minutos, las 

mediciones de la temperatura rectal 

(37") seran mas altas que en la bucal 

(36.8°) y la bucal sera mayor que la 

axilar (36.5°) 

3.Usar dispositivos de calor como 3.Los receptores nerviosos para el frio y 

incubadora, verificando continuamente el calor que se localizan en la piel, 

la temperatura y buen funcionamiento tambien ayudan a regular la temperatura 

de la misma para mantener caliente al 

RN e impedir que se caliente en exceso. 
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4 Verificar continuamente la temperatura 4 La temperatura externa es el · factor 

del RN hasta que se encuentre mas importante para que se eleve 0 

estabilizada disminuya la temperatura corporal del 

5. Mantener al RN cUbierto y abrigado 

RN 

5.EI calor que se desprende de la 

superficie corporal por irradiaci6n y 

conducci6n varia segun el grado de 

aislamiento del cuerpo, la superficie 

corporal expuesta y la temperatura 

ambiental. 

La irradiaci6n es la transmisi6n de 

energia (calor) en forma de ondas a 

traves del espacio. 

La conducci6n es el paso de energia 

(calor) de una particula a otra 0 entre 

dos 0 mas objetos puestos en contacto. 
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DIAGN6STlCO DE ENFERMERIA 

Riesgo elevado de alteraci6n de la integridad cutanea relacionado con humedad. 

Objetivo 

Evitar las lesiones inherentes al cuidado de la piel del RN. 

Resultado esperado 

La pie I del RN se conservara sana y sin lesiones. 

Intervenciones de enfermeria Razonamiento cientifico 

1.Evaluar las condiciones de la piel en 1 La piel es el mayor 6rgano del cuerpo, 

intervalos especfficos, observando una pie I sana es impermeable a la 

cualquier area enrojecida, edema, mayor parte de los microorganismos 

ampollas e hipersensibilidad 

2.Retirar y reemplazar la ropa humeda 2.La piel y las mucosas pueden 

del RN lesionarse por exposici6n a agentes 

quimicos irritantes como el amoniaco de 

los pafiales humedos de orina que se 

produce al desintegrarse la urea por las 

bacterias de la piel 0 de la ropa 

3.Mantener la superficie corporal limpia 3.La maceraci6n de la piel es producida 

y seca por una humedad continua. La piel se 

reblandece y se arruga, disminuyendo la 

resistencia a lesiones e infecciones 

4.vigilar entre cada toma de leche que 4.Las glandulas sebaceas se 

la ropa del RN no este mojada 0 sucia encuentran en la mayor parte de la piel 

y son muy numerosas alrededor de la 

nariz, boca, oido externa y ano. 

s ~~ 

mLIOTECA 
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La acumulacion de sebo y productos de 

degradacion sobre la piel pueden 

producir irritaci6n de la misma. 

Una vez que se ha iniciado el reflejo de 

la miccion, este sucedera mas 

frecuentemente y con mayor intensidad 

conforme la vejiga se !lene mas 

5.Aplicar en cada cambio de pafial talco 5. Una piel sana es impenneable a la 

para protecci6n de la piel mayor parte de los microorganismos 
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DIAGN6STICO DE ENFERMERIA 

Riesgo elevado de infecci6n relacionado con cicatriz umbilical teriida de meconio. 

Objetivo 

Disminuir riesgo de infecci6n fomentando medidas higiemicas. 

Resultado esperado 

La momificaci6n del cord6n umbilical evolucionara adecuadamente. 

El cord6n umbilical no mostrara signos de infecci6n. 

Intervenciones de enfermeria Razonamiento cientifico 

1. Realizar curaci6n diaria 1. Se utiliza material esteril para 

disminuir el riesgo de infecci6n 

2.Realizar bario diario al RN y cambio 2.La piel es el mayor 6rgano del cuerpo, 

constante de pariales, revisando una piel sana es impermeable a la 

cambios en el area del cord6n umbilical mayor parte de los microorganismos 

3.Mantener el area del cord6n limpia y 3.Las membranas mucosas sanas e I 

seca. intactas, son impermeables a los 

microorganismos pat6genos 

4.Aplicaci6n de antisepticos como el Los antisepticos, por su acci6n evitan 0 

merthiolate en el cord6n umbilical para previenen infecciones y tienen acci6n 

agilizar el proceso de momificaci6n secante 



82 

. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

Interrupcion de la lactancia materna relacionada con la separacion de madre e hijo 

por situacion que presenta el RN. 

Objetivo 

Posterior a la alta del RN del cunero, iniciar una lactancia materna exitosa. 

Resultado esperado 

Integracion del binomio. 

Intervenciones de enfermeria 

1.0rientar sobre opciones 

alimentacion con la madre por 

trabajadora 

2.Dar confianza a la madre sobre 

Razonamiento cientifico 

de 1 Las formulas nunca son sustitutos de 

ser la leche materna. T ado 10 que el nino 

necesita es aportado por la leche 

materna 

la 2 La leche materna es el mejor alimento 

continuidad de la lactancia materna. para el RN y par 10 tanto debe de 

suministrarsele el mayor tiempo pasible 

3.Alimentar al RN toda vez que sea 3.Las ventajas de la lactancia materna 

I 
I 

I 
posible con la leche materna extraida de para RN son: 

la madre. Favorecer la eliminacion de meconio y 

la implantacion de la flora intestinal 

normal. 

El RN obtiene precozmente hidratacion 

yalimento. 

Le da el nutriente necesario y 

balanceado, es de buena calidad 

aunque la madre este desnutrida. 
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Contribuye a que el potencial fisico e 

intelectual de los ninos se desarrolle al 

maximo. 

Se digiere mas rapido y facil, Ayuda a 

mejor conformaci6n dentaria y 6sea 

Reduce el indice de desnutrici6n y 

obesidad. 

Previene la avitaminosis 

Reduce la incidencia de enfermedades 

infantiles 

Protege de enfermedades cr6nicas 

Hay mejor reacci6n alas vacunas y 

capacidad para luchar contra las 

enfermedades con rapidez. 

La capacidad de presentar alergias es 

mucho menor. 

Se habla tambien de que la alimentaci6n 

a pecho tendria un efecto protector con 

respecto a : sindrome de muerte subita 

del lactante, Diabetes mellitas insulino 

dependiente, enfermedad de crohn, 

colitis ulcerosa, linfoma, alergia, etc. 

La succi6n del pez6n por el recien 

nacido determina como respuesta un 

incremento de la prolactina plasmatica. 

Es importante la acci6n de la oxitocina 

para la contracci6n de fibras musculares 

que comprimen . Ios alvwlos y 

desencadena la secreci6n de leche. 
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4Vigilar que el reflejo de succi6n- 4.La lactopoyesis depende de la 

degluci6n este presente y sea adecuado prolactina, del estimulo de succi6n. 

Mientras mas succione el nino habra 

mayor producci6n de leche 

Tambien es indispensable el adecuado 

y frecuente vaciamiento de la glandula 

mamaria, 10 que permite que los 

alveolos mantengan el proceso secretor 

en respuesta fisiol6gica. 

El nivel de prolactina se mantiene alto 

como respuesta a la succi6n del pez6n 

Despues de una amamantada la I 
glandula es capaz de producir un 80% 

i 
de la leche que almacena en 2 hrs., si no I 

amamantan despues del parto la 

prolactin a plasmaticaretorna en 1-2 

semanas a los valores de una mujer no 

embarazada. 

En cambio las mad res que amamantan 

en forma exclusiva, mantienen niveles 

altos de prolactina durante meses, si 

amamantan en forma parcial se 

mantiene elevados durante las primeras 

9 semanas. 

5.0rientar a la madre sobre la extracci6n 5.Utilizar la retroalimentaci6n de parte 

de la leche materna, ensenando la de la paciente para determinar que tan 

tecnica apropiada adecuada es su habilidad para manejar 

la tecnica de lactancia 
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D1AGNOSTICO DE ENFERMERiA 

Potencial de alteraciones en la nutrici6n: requerimientos menores a los corporales 

en relaci6n con la coordinaci6n deficiente entre la succi6n y degluci6n del RN. 

Potencial de alteraciones en la nutrici6n relacionado con periodos de 

apnea al succionar. 

Objetivo 

Que el RN aumente sus reflejos de succi6n y degluci6n. 

Resultado esperado 

El RN mantendra una succi6n continua para su alimentaci6n. 

Intervenciones de enfermeria Razonamienlo cienlifico 

1Valorar la capacidad gastrica que 1.EI estado nutricional 6ptimo se logra 

tiene del RN para su alimentaci6n al cuando se suministran y utilizan los 

realizar la tecnica de alimentaci6n nutrientes esenciales para mantener el 

forzada con la F6rmula V. estado de salud 

El RN puede iniciar y conservar la 

succi6n y degluci6n coordinadas. 
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DIAGN6STICO DE ENFERMERIA 

Oeterioro de la vinculaci6n entre los pa&es y el RN relacionadocon la separaci6n 

a un medio aislado. 

Objetivo 

Mejorar la interacci6n del binomio. 

Resultado esperado 

La integraci6n del binomio sera positiva. 

Intervenciones de enfermeria Razonamiento cientifico 

1.0bservar la interacci6n de los padres 1. La separaci6n prolongada del nilio 

con el RN en las horas de visita y lejos de sus padres produce diferentes 

considerar el impacto sobre su estado 

de salud. 

Proporcionar enselianza para la salud a 

ambos padres. 

efectos en cada nino de acuerdo con su 

edad y I~s relaciones que tiene con sus I 
padres. I 

Ayudar a la familia a identificar fuentes 

de apoyo 0 asistencia dentro de la 

propia comunidad. 

2. Establecer una relaci6n terapeutica de 2. El RN no tie ne sensaci6n de "uno 

apoyo con los padres. mismo". El sentido de uno mismo se 

Alentar a los padres para hacer tanto desarrolla lentamente despues de los 

como puedan respecto a su hijo, en la cinco 0 seis anos de edad, y el 

medida que 10 deseen. crecimiento mas rapido tiene lugar 

despues de la adquisici6n dellenguaje. 

3. Oar confianza a la madre trabajadora 3.Las ventajas de la lactancia materna 

sobre la continuidad de la lactancia para la madre son: 

materna 

I 
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Despues del parto se estimula la 

contracci6n del utero. 

Reduce perdida post-parto por 

contracci6n uterina 

Disminuye probabilidades de 

hemorragia post-parto. 

Tiene poder anticonceptivo. 

Produce un retraso en el comienzo de la 

ovulaci6n con el consiguiente intervalo 

entre hijos. 

Disminuye el riesgo de cancer mama y 

de ovario. 

Produce mejor remineralizaci6n post

parto con reducci6n de las fracturas de I 

caderas en la menopausia. 

Ayuda a la madre a recobrar su peso 

rapidamente, ya que para producir la 

leche se consumen grasas. 

Permite ahorrar tiempo a la mama 

porque no tiene que esterilizar 

biberones, ni preparar 0 entibiar la 

leche. 

Ahorrar dinero. 

Favorece la formaci6n de un vinculo 

s61ido madre-hijo. 
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

Deficit de los conocimientos de los padres en relaci6n con su inexperiencia sobre 

los cuidados dei RN .. 

Objetivo 

Que los padres conozcan y Ileven a cabo los cuidados para un 6ptimo desarrollo 

del RN. 

Resultado esperado 

El RN recibira de sus padres los cuidados que le permitan un 6ptimo desarrollo. 

Los padres expresaran confianza en su decisi6n respecto a los cuidados 

domiciliarios del RN. 

Intervenciones de enfermeria Razonamiento cientifico 

1. Dar instrucciones sobre las tecnicas 1.Una actitud de duda puede ser 

de seguridad infantil: prevenir el indicaci6n de una ansiedad subyacente. 

ahogamiento mediante la colocaci6n del El individuo puede desarrollar patrones 

RN en posici6n lateral, primeros auxilios flexibles de pensamiento, facilitandosele 

para el ahogamiento, efectuare medidas el adaptarse a nuevas ideas y cambiar 

de seguridad cuando se bane al RN en sus conceptos cuando existen 

tina, etc. condiciones que justifican el cambio . 

.. 
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2.5 EVALUACION 

Durante el periodo de implementaci6n del Plan de Cuidados, y con las 

intervenciones de enfermeria realizadas, se observ6 una visible mejoria del RN. 

En este periodo, el RN evoluciona de la siguiente forma: 

• Mantiene la frecuencia respiratoria dentro de los Iimites normales (40 a 60 

respiraciones por minuto) sin datos visibles de dificultad. 

• La temperatura se estabiliza hasta los parcimetros normales (37.0°C), 

conservandola durante mas de 48 horas sin necesidad de apoyo termico 

(incubadora). 

• El RN no presenta esfuerzo respiratorio observable a la alimentaci6n. 

• La piel del RN se mantiene sin datos de lesi6n 0 eritema. 

• La momificaci6n del cord6n umbilical evoluciona normalmente· y sin 

presencia de datos de infecci6n. 

• AI termino del periodo de rotaci6n por el servicio, el RN inicia lactancia 

materna. 

• La integraci6n afectiva del vinculo materno es lograda con exito p~r parte 

del binomio. 

• El RN es dado de alta de la incubadora a una cuna abierta para su posterior 

vigilancia y alta del servicio a su domicilio. 
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PLAN DEALTA 

Es un instrumento para medir y vigilar el seguimiento del tratamiento de nuestro 

paciente cuando ya fue dado de alta y por 10 tanto ya no es atendido en el hospital 

sino en su domicilio observando su manejo y evoluci6n . 

OBJETIVO 

Los padres del RN observaran y seguiran las indicaciones, el manejo y 

precauciones prescritos por los profesionales de salud para el autocuidado del 

binomio. 

RECOMENDACIONES PARA LA MADREso 

Interacci6n madre-hijo: El vinculo es muy importante hay que fomentarlo 

Ofrecer asesoramiento y apoyo. 

Nutrici6n 

Consumir alimentos con fibra: integrales, fruta cruda y vegetales 

T omar de 8 a 10 vasos de agua al dia, evitar el alcohol. 

Consuma comidas pequefias y frecuentes 

La levadura aumenta la secreci6n de leche. 

El aporte de leche y liquidos se hara en funci6n de cada mujer. 

Lo ideal son caldos, agua, leche (10 que hace es engordar), zumos. 

50 Lowde~ilk , Peny Bobak: Enfenneria Malemo-Infantil Vol .1y 2. , pp. 483, 503, 602, 603, 631 , 741 , 774, 850, 
888, 1209, 1012. 



Lactancia 

Ventajas de lactancia para la mad re: 

Fisicas: Se descarga oxitocina, con 10 cual hay involuci6n uterina. 

Es un factor efectivo contra el cancer de mama. 

Psicoafectivas: Hay satisfacci6n y plenitud. 
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Se ha de explicar que el momento de la lactancia es un momento de intimidad y 

de afecto, que es una manera de comunicaci6n y conexi6n entre madre e hijo, por 

este motivo sera importar'lte que la madre cuando le de de mamar 0 el biber6n 

este exclusivamente centrada en eso y no hablando con los demas. 

Realizar masaje de pecho para estimular que la leche salga completamente. 

Higiene 

Bano diario y lavado de manos cada vez que vaya a amamantar 

Cuidado de las mamas - Cuidados higienicos. - No recomendar soluciones 

astringentes. - Sujetar y no comprimir la mama, aseo cada vez que amamante 

(antes y despues). 

Cuidados genitales: cambio de compresa frecuente cada vez que evacue lavar si 

lIeva episiotomia que 10 haga del pubis al ana dejando el area limpia y seca para 

evitar infecciones. 

Sexualidad 

Se pueden iniciar con seguridad las relaciones sexuales hacia la tercera 0 cuarta 

semana despues del parto, si el sangrado se ha detenido y la episiotomia esta 

bien cicatrizada; aunque la vagina no lubricara bien durante los primeros 6 meses 

por la supresi6n de los esteroides por 10 cual se puede utilizar un gel soluble en 

agua 0 jalea anticonceptiva 

Si ha de mantener relaciones antes de acabar la cuarentena ha de utilizar 

preservativo para evitar un embarazo y evitar infecciones. 
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Descanso 

Recuperaci6n fisica (se le aconseja hacer movilizaci6n precoz y que vuelva a su 

actividad anterior) 

Practique ejercicios suaves, use la relajaci6n para evitar est res y haga que sus 

allegados ayuden con el cuidado de la casa y los ninos. 

Depresi6n 

En caso de depresi6n posparto, recordar que es normal, sugerir descansar mucho 

aprovechando las siestas del bebe, usar tecnicas de relajaci6n, hablar con su 

pareja y buscar ayuda comunitaria en grupos de apoyo 
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RECOMENDACIONES A LOS PADRES PARA EL CUIDADO DEL RN 51 

Integracion familiar 

Interacci6n madre-hijo: El vinculo es muy importante hay que fomentarlo. 

Integraci6n familiar del nirio: Intentar no cambiar demasiado las costumbres 

previas sobre todo si hay mas nirios. Hay que adaptar al nirio a la dinamica 

familiar. 

Nutricion 

Favorecer inicio adecuado de la lactancia (una experiencia negativa puede 

modificar la conducta sobre la lactancia) 

Las ventajas de la lactancia materna para el lactante: 

Nutricionales. Ninguna leche sustituye a la materna. 

En cuanto a nutrientes el calostro es el que tiene mas proteinas, vitaminas e 

hidratos de carbono los lipidos pasan a ingerirse al final de la toma, esto es 

importante ya que si limitamos la duraci6n de la mamada 10 que hacemos es 

limitar el aporte de Ifpidos. 

Inmunol6gicas: El calostro, la leche de transici6n y la leche madura tienen 

defensas. 

Psicoafectivas: Ya que el RN mantiene contacto a traves de su piel con la madre 

es una manera de comunicarse; hay satisfacci6n y plenitud. 

Se recomienda que durante el primer mes la alimentaci6n se realice por la 

autodemanda del recien nacido, es decir, se le dara de mamar cuando liore, 

normalmente cada 2 0 como maxima 3 horas. 

Las ventajas de la autodemanda son que la temperatura de la leche es siempre la 

adecuada, que es rica en vitaminas, que el aparato digestivo del nirio esta 

preparado para recibirla. 

5. Lowdermilk, Perry Bobak: Enfermeria Matemo-Infantil Vol.1y 2. , pp. 285, 602, 603, 631,634,650. 
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Este tipo de Jactancia es la que tie ne mas exito, no se han de poner limitaciones ni 

de horario, ni frecuencia y el RN se ira habituando a un horario. 

AI mes, mes y medio se deben regular las tomas cada tres, cuatro horas. 

(aproximadamente de 6-7 tomas diarias). 

Es importante no dar al nirio agua previamente a la toma porque el estimulo mas 

importante de la lactancia es precisamente el vacio de las mamas , que no 

conseguiremos si el recien nacido ya no tiene ganas de mamar. 

Cuando se amamanta a un nirio no se debe dar mas de 10 minutos y se deben ir 

alternando los dos pechos, ademas debemos empezar siempre par el ultimo 

pecho de la ultima toma. 

La frecuencia en las tomas Los primeros dias es variable, al menos 5 tomas ya 

que si no pueden realizar una hipoglicemia. 

No limitar el tiempo. - Respetar el ritmo de succi6n. 

Alimentaci6n: Horarios, pasici6n, la id6nea despues de las comidas es decubito 

lateral derecho para ir a favor de la gravedad 0 decUbito prono la hora posterior a 

las comidas despues 10 volvemos a paner en decubito supino. 

Higiene 

La madre sera quien vigile el ombligo y realice las curas. 

Bario diario teniendo en cuenta : orificios nasales, cord6n umbilical y secado de 

pies, manos, dedos, ingles cuello, la temperatura ambiente del area del baiio debe 

ser de 24°C 

Cambio de parial par la madre 0 encargado (a) las veces que sea necesario. 

Vigilar entre cada mamada que el RN este limpio y seco antes y despues. 

Mantener al RN limpio y seco ya que por su poca grasa pierde calor rncilmente por 

4 mecanismos: evaporaci6n, conducci6n, irradiaci6n y convecci6n. 

Vigilar que el RN este siempre bien tapado. 

Mantenerlo a 36,5C. Hay que controlar la temperatura de la habitaci6n que debe 

estar caldeada a 18-20°C. 
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Descanso 

El recieln nacido debe dormir el maximo de horas posible 

Proporcionar masaje infantil para calmar al bebe y reducir el estres, profundizando 

el vinculo afectivo con Ios padres. 

Paseos 

Los paseos se iniciarim cuando la madre este dispuesta. 

Control pediatrico52 

Control medico y screening metab61ico 

Vigilancia continua del RN para una valoraci6n precoz de Ios signos de alarma : e 

caso de presentarse alguno de estos problemas de salud, acudir de inmediato con 

su profesional de salud para detectar precozmente cualquier anomalfa. 

Sindrome de insuficiencia respiratoria como: disnea, taquipnea, cianosis 6 

palidez; hemorragia, ictericia, fiebre, hipotermia, heces duras, v6mitos biliosos, 

distensi6n abdominal, ausencia de meconio, ausencia de orina en 24h., alteraci6n 

del SNC como IIanto excesivo e hiperactividad anormal, movimientos 

espasm6dicos y convulsiones, hipotonia e inmovilidad, IIanto debil y quejumbroso. 

52 hllp:JJwww.geocilies.comlpacubill3/guias....Perinalales_cedip.hlml 

-
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CONCLUSIONES 

La postmadurez neonatal es una condici6n frecuente del embarazo a termino la 

cual es muy importante identificar ya que las consecuencias para el binomio y en 

especial para el neonato son graves y requieren una toma de decisiones 

inmediatas y de consecuencias criticas principalmente para el neonato. La 

correcta implementacion del plan enfermero es critica para la sobre vivencia del 

reciE'ln nacido asi como para minimizar las consecuencias patologicas futuras. 

Por otro lado, si se habla de los objetivos especificos del presente plan de 

cuidados, se puede afirmar que se cumplieron en su totalidad; aunque al ser tan 

corto el tiempo de intervencion, no se tiene un seguimiento longitudinal del caso 

que permita conocer si el RN presentara, a corto, media no y largo plazo, 

dificultades derivadas de las patologias presentadas; 10 cual seria interf;!sante 

revisar alas siguientes generaciones de Licenciadas en Enfermeria como una 

vision panoramica de un caso de estas caracteristicas. 

Las condiciones del paciente al ser dado de alta, eran la de un RN normal, auque 

por los padecimientos tratados durante su estancia hospitalaria, se recomendo a 

los padres una vigilancia estrecha y un seguimiento pediatrico continuo y 

calendarizado para prever futuras sorpresas. 
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SUGERENCIAS 

Para la etapa de valoraci6n se sugiere realizar durante el tiempo del cuidado al 

paciente, la realizaci6n de una serie de planes de actividades diarios que a la larga 

constituyen una forma directa de datos reales, continuos y renovados para 

proporcionar una atenci6n de calidad permanente al paciente y asi 

acostumbrarnos a integrar en la vida diaria una forma de actualizaci6n de datos 

para el posterior desarrollo de nuestro Proceso Atenci6n de Enfermerfa. 

Tambiem para la implementaci6n del plan de cuidados es preferente escribir y 

actualizar los datos en cuanto alas intervenciones y los resultados, apegandose al 

metodo cientifico y acostumbrarse a Ilevar un anecdotario para la validaci6n y 

simplificaci6n de nuestro trabajo como cuidadoras de salud. 

Es importante agregar que evaluando a diario 6 en el momento de aplicaci6n de 

una acci6n, y con la ayuda del paciente se simplificaria nuestro roll en cuanto a 

acciones jerarquizadas a juicio del paciente para dar un trato dig no. 
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GLOSARIO 

Amniocentesis: Perforaci6n con una aguja del saco amni6tico para la obtenci6n de Jiquido 

amniOtico. 

Amnionitis: Infecci6n del amnios. 

Amnios: Capa celular que rodea al embri6n-feto y que forma las membranas ovulares. 

Amnioscopia: Visualizaci6n del Jiquido amni6tico introduciendo un cilindro por la vagina que se 

acopla al polo inferior de las membranas. 

Amniotomia: Rotura artificial de las membranas. 

Apgar : Indice 0 esquema de puntos para e1 diagn6slico del eslado del recieln nacido. 

Aspiraci6n: Inhalaci6n de liquidos 0 sustancias s61idas con penetraci6n de estas en las vias 

respiratorias. 

8ajo peso al nacer: Recien nacido con peso inferior a 2 500 gramos. 

Distocia: Anormalidad en el mecanismo del parto que interfiere con la evoluciOn flSiol6gica del 

mismo. 

Dispareunia: Presencia de dolor durante el colto. 

Edad del ernbarazo: Duraci6n aproximada que tiene el proceso gravidico, desde su inicio hasta un 

momento determinado. La estimaci6n se hace preferentemente en semanas. 

Edad gestacional: Duraci6n del embarazo calculada desde el primer dia de la ultima menslruaci6n 

normal, hasta el nacimiento 0 hasta el evento gestacional en estudio. La edad gestacional se 

expresa en semanas. 

Embarazo de pretermino: Embarazo que se encuentra entre 28 y 36 semanas. 

Embarazo de termino: Edad de gestaci6n entre las 37 y 41 semanas. 

Embarazo de postermino 0 posmaduro: Es el que dura mas de 42 semanas. Embarazo de alto 

riesgo: Es aquel en que se tie ne certeza 0 probabilidad grave de sufrir dano, lesi6n 0 muerte 

materna, fetal 0 neonatal como consecuencia del suceso reproductivo. 

Esperanza de vida al nacer. Es la estimaci6n del numero de anos que un recien nacido puede 

vivir, si las tasas especificas de mortalidad por edad permaM.cen constantes. 

Feto. Producto de la concepci6n, desde la decimotercera semana de embarazo y durante el tiempo 

que permanece en el interior del seno matemo. 

Mortalidad perinatal. Indica el numero de muertes prenatales y neonatales. Se expresa por el 

numero de muertes por mil nacidos vivos. 

Muerte intraparto. La que ocurre durante el uabajo de parto. 

Muerte neonatal. Muerte del producto desde el momento del nacimiento, hasta que cumple 28 

dias. 

Muerte prenatal. Muerte del producto in utero, desde que el embarazo es mayor de 20 semanas, 

hasta antes del nacimiento. 
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Oligohidramnios. Cantidad disminuida delliquido amni6tico. 

Parto. Proceso mediante el cual el producto de la concepci6n ya viable y sus anexos son 

expulsados del organismo materna a traves de las vias genitales Parto de producto de tennino. 

Expulsion de un feto de 37 a 41 semanas de edad intrauterina y que pesa mas de 2 500 gramos. 

Parto de producto prematuro. Expulsion del feto que ha cumplido 28 semanas y antes de que 

cumpla 37. El peso del producto es de 1 000 a menos de 2 500 gramos. 

Parto de producto inmaduro. Expulsion del feto despues de la semana 20 y antes que cumpla 

28. El producto pesa de 500 a menos de 1 000 gramos. 

Periodo prenatal. Se extiende desde el momento de la concepcion hasta el nacimiento. 

Polihidramnios. Cantidad excesiva de Jiquido amniotico (convencionalmente un monto mayor a 1 

SOD mililitros). 

Producto macrosomico. Que pesa al nacer mas de 4 kg. 

Producto posmaduro. Es el recien nacido de un embarazo de mas de 42 semanas de duracion, 

sin importar el peso del mismo. 

Recilm nacido. Producto de la concepcion proveniente de un embarazo mayor de 20 semanas, 

desde que ha terminado su separacion del organismo materno, hasta que cumple 28 dias de 

nacido. El termino se em plea tanto para los productos que nacen vivos como para los mortinatos. 

Sufrimiento fetal. Estado critico del teto debido a una alteracion en el intercarnbio metab6lico 

entre este y la madre, que le produce modificaciones bioquimicas, hemodinamicas yendocrinas, 

manitestadas por hipoxia, desequilibrio acido-base y alteraciones en la frecuencia cardiaca. 
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ANEXOS 

EDUCACION PARA LA SALUD 

CARACTERISTICAS DE LA LECHE MATERNA53 

Calostro: Primera leche segregada. Puede aparecer en el embarazo. Se segrega 

durante 2-3 dias despues del 

parto. Es un liquido amarillento, que tiene una apariencia cremosa, rica en 

proteinas, vitaminas y minerales. 

Tiene importantes propiedades inmunologicas, tiene Iglobulinas y ademas es 

laxante. Es importante para el RN ya que le confiere defensas. Permitira que 

evacue el meconio. 

Leche de transici6n: Es una leche que dura de 10-15 dfas, varia de una mujer a 

otra y tiene un aspecto de leche aguada, esto es importante ya que piensan que 

no alimenta y no es buena. Luego se ira espesando y pas a a ser leche madura. 

Leche madura: es de color mas blanco yes mas consistente, y su cantidad varia 

en funci6n de las necesidades del RN y tiempo de vida. 

Ninguna Jeche sustituye a la materna. 

En cuanto a nutrientes el calostro es el que tiene mas protefnas, vitaminas e 

hidratos de carbono los lipidos pasan a ingerirse al final de la toma, esto es 

importante ya que si limitamos la duraci6n de la mamada 10 que hacemos es 

limitar el aporte de Ifpidos. 

53 Nordmar1<, Madelyn T.; Rohweder, Anne W.: Bases cientifica de la enfennena. pp. 86, 128,291,353,367, 
S08, 5n, 585, 603. 
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PERDIDA DE TEMPERATURA CORPORAL 54 

Con mucha facilidad, los recien nacidos pierden calor, ya que son inmaduros y no 

saber. retenerlo en su organismo. El nirio fabrica calor mediante el metabolismo de 

la grasa perdida, sftuada en la region superior toracica, cuello y axilas. Las 

perdidas de calor se deben sobre todo a la gran superficie corporal y al poco peso 

que tienen, poseen poca grasa. Pierden calor par 4 mecanismos: 

Evaporacion: Los ninos al nacer pierden calor ya que nacen mojados. Para evitar 

esta perdida de calor, el recien nacido es secado y tapado inmediatamente 

despues de su nacimiento. 

Irradiacion: Por este mecanismo, las zonas de mas calor se desplazan alas 

zonas donde hay menos, con el fin de equilibrar las dos temperaturas. Por esta 

razon nunca colocaremos a un recien nacido cerca de una ventana, cuando la 

temperatura exterior sea inferior a la interior, ya que el calor que desprende el 

recien nacido se dirigira hacia la ventana, disminuyendo la temperatura corporal 

del bebe. 

Conduccion: No se debe colocar a un recien nacido sobre una superficie fria ya 

que por conduccion, su calor corporal pasa a la superficie fria y viceversa. 

Conveccion: El recien nacido pierde calor debido a que la temperatura ambiente, 

que rodea al be be es inferior a la de su cue/po. Siempre debemos proteger al 

bebe y taparlo. 

54 hUp:llwww.iqb.esJpalologialhipolermia.hlm 
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