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INTRODUCCION

En las instituciones de salud se debe capacitar al personal que atiende partos y recién
nacidos para identificar los factores de riesgo para hipoxia/asfixia al nacer (falta de
oxigenacion adecuada en todos los 6rganos del cuerpo en especial del cerebro) y para
que se disponga de personal capacitado en reanimacién neonatal.

Las maniobras de reanimacion neonatal son las primeras medidas de asistencia que se
proporcionan a todo recién nacido, llevadas a cabo en forma sistematizada y por
personal capacitado, nos ofrece una mayor calidad en la atencion de los neonatos. Tiene
como objetivos principales el que todo nifio nacido en el pais debera ser atendido por
una persona capacitada en reanimacion neonatal, ademas de contribuir a la disminucion
de las cifras de enfermedad y muerte secundarias a hipoxia/asfixia al nacer. En todo
recien nacido se deben evaluar al momento del nacimiento los siguientes signos:
esfuerzo respiratorio, frecuencia cardiaca y coloracion; de ello dependera el establecer
las medidas pertinentes de reanimacion.

Es importante como personal de enfermeria tener conocimiento que es el sufrimiento
fetal y aspiracion de meconio, y los factores que pueden desencadenar los mismos.

La atencion de enfermeria es muy importante ya que abarca diversos campos,
asistenciales durante los periodos de hospitalizacion, a los de actuacion durante la
realizacion de técnicas, sin dejar de mencionar la obligacion de brindar educacion de
auto - cuidado para la deteccion y/o prevencion de enfermedades o complicaciones. La
educacion es una actividad inherente a su funcién profesional, sin ella su trabajo queda
trunco.

El sufrimiento fetal o asfixia fetal, es la causa mas frecuente de nifios nacidos muertos
y de depresidn neonatal. La asfixia se presenta en el periodo intraparto, cuando ocurren
los descensos transitorios del flujo sanguineo uterino con cada contraccion del Utero
siendo en dltima instancia, el flujo sanguineo uterino con cada contraccion del utero el
determinante fundamental de la funcién placentaria.

Es importante conocer signos y sintomas, cuidados para prevenir complicaciones, asi,
de esta manera, se ha realizado un proceso de atencion de enfermeria aplicado en base al
Modelo de Virginia Henderson en una realidad clinica a un paciente con sufrimiento
fetal y aspiracién de meconio con el fin de actuar adecuadamente brindando una
atencion integral al paciente y mejorarle su calidad de vida.

JUSTIFICACION

El Proceso de Enfermeria es la metodologia que nos permite actuar de modo sistematico
al planificar nuestra intervencion. Es la herramienta basica y fundamental que asegura la
calidad del cuidado del paciente, que permitira cubrir e individualizar las necesidades
reales y potenciales disminuyendo o eliminando complicaciones durante la enfermedad,
a fin de hacerle regresar a su hogar en condiciones optimas posibles de vida.



El modelo conceptual constituye una estructura tedrica que guia y limita el campo de
nuestra actuacion profesional. EI modelo de Virginia Henderson es el que mejor se
adapta a nuestro contexto sociocultural, por que se centra en la funcién propia de la
enfermera, entendida como una manera profesional de comprender las necesidades del
ser humano y puede ayudarle a solucionarlas y llevar su vida de forma tan normal y
productiva como sea posible, incluso durante su enfermedad.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
> Integrar los conocimientos adquiridos durante la carrera para asi poder brindar
un cuidado especializado al recién nacido que presento sufrimiento fetal y
aspiracion de meconio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

> Aplicar el proceso de atencion de enfermeria con base en las 14 necesidades
segun el método de Virginia Henderson, con el objetivo de proporcionar
atencion individualizada y de calidad para satisfacer las necesidades y
restablecer la salud.

» Aplicar los cuidados necesarios al recién nacido con sufrimiento fetal y
aspiracion de meconio con el fin de evitar un dafio a nivel cerebral.

» Conocer las caracteristicas de un recién nacido sano para poder identificar
signos de asfixia y asi poder realizar una intervencién oportuna.

> Brindar atencion de calidad y calidez, durante el tratamiento indicado a través
de la comprension y el conocimiento del estado de salud de paciente.

METODOLOGIA

Se Eligié un recién nacido que haya padecido sufrimiento fetal y sindrome de
aspiracion de meconio que se encuentra hospitalizado en los cuneros, del quinto piso del
hospital occidente de Kennedy ubicado en bogota Colombia.

Con previa autorizacién verbal de la madre del paciente se aplica un instrumento de
valoracion completo segun el Modelo de Virginia Henderson, con el fin de utilizar de
forma activa las etapas del Proceso de Enfermeria.

El proceso de Enfermeria es un método sistematico y organizado el cual consta de
cinco etapas: valoracion, diagnéstico de enfermeria, planeacion, ejecucion y
evaluacion.

La primera etapa se obtiene por medio de la valoracion, la entrevista y el examen
fisico a traves de la inspeccion, palpacion, percusion, y auscultacion, apoyandose en la
aplicacion de habilidades técnicas, practicas y de pensamiento critico; con el fin de



obtener los hechos necesarios para identificar los problemas de salud y necesidades del
paciente.

Se realiza el analisis y sintesis de los datos obtenidos durante la valoracion que nos
llevara a emitir un juicio para identificar, validar y tratar de forma independiente los
problemas de salud, o lo que es lo mismo especificar los diagnosticos de enfermeria en
los cuales se tendré una intervencion autonoma.

La planificacion de los cuidados se inicia con la determinacion de las prioridades
incluyendo la formulacion de objetivos y establecimiento de las actividades de
enfermeria que nos ayuden a alcanzar dichos objetivos.

Una vez terminada la planificacién, se continda con la ejecucion que consiste en la
puesta en practica del plan de cuidados. Posteriormente se procede a la evaluacion del
logro de los objetivos fijados, ya que dicha evaluacion es un hecho continuo y
sistematico que nos permite la adecuacion de las actividades de enfermeria, para
distintas finalidades y tiempos, de esta forma el analisis sera a un tiempo interesante y
significativo.



CAPITULOI. MARCO TEORICO

1. ORIGENES DE LA ENFERMERIA

A finales del siglo X1X con la separacion de la iglesia y el estado, la enfermeria tomo como
base la aplicacion de los cuidados, surgié primeramente en Inglaterra y baso su practica
profesional en valores morales y religiosos, aun cuando no se reconocia el conocimiento, lo
cual cambio progresivamente.

A mediados de loa afios 50 se formulo y se puso en funcionamiento el auto cuidado y
cuidados a domicilio, éste desarrollo obligaba a contar con personal especializado en
enfermeria alterando la relacion enfermera — paciente lo cual contribuyo a acentuar la
carencia de profesionales.

Al ir disminuyendo el nimero de enfermeras profesionales y aumentar las demandas se
introdujo la enfermeria en equipo. Este método nuevo y diferente de asignacion requeria
menos personal bien preparado y estaba disefiado para las tareas concretas a los
conocimientos y experiencias de la enfermera que proporcionaba el servicio.

La enfermera profesional supervisaba a todos los pacientes y miembros del equipo para
planificar y valorar los cuidados. Posteriormente la calidad de los cuidados de enfermeria y
la satisfaccion de los pacientes fueron decreciendo, lo cual tuvo consecuencias graves
debido a los avances dentro de los procedimientos diagnosticos y terapéuticos y el desarrollo
de la tecnologia.t

! Donahue M. Patricia. Historia de la enfermeria, 3% edicién. Barcelona Doyma 1998 p3




1.1. EL SURGIMIENTO DE LA ENFERMERIA COMO PROFESION

La profesion de enfermeria ha evolucionado durante siglos; para que la enfermeria tomara
cuerpo cientifico faltaba un agente catalizador que permitiera su desarrollo y este agente no
Ilega si no hasta que las condiciones sociales que permitian la esclavitud y la inferioridad
fueron retrocediendo paulatinamente.

La reforma de la enfermeria llega de la mano de una enfermera britanica Ilamada Florencia
Nightingale, los esfuerzos de ella lograron que la enfermeria se convirtiera en una profesion
respetada, ya que la enfermeria posee un cuerpo de conocimientos propios que le permiten
proporcionar servicios de acuerdo con las necesidades del grupo social existente, una
formacion especifica y el desarrollo de las ciencias practicas y aplicadas especificamente del
dominio de la profesion. Lo que permite obtener un reconocimiento social y laboral por su
trabajo.

En nuestro pais, la practica profesional de enfermeria ha sido predominantemente
hospitalaria, enfocada a lo bioldgico, curativo, realizacion de procedimientos derivados del
tratamiento y la tecnologia medica, por ello es una de las mayores razones de insatisfaccion
del ejercicio profesional por no contar con un rol y autoridad propia.

Por tanto, todos debemos ejercer un impacto con la evolucion profesional basandose en una
practica alternativa como es hacia el entorno de la persona, centrarse en el cuidado de los
individuos con una vision integral tendiente a proteger y mantener la salud, respetar los
sentimientos y derechos de la persona basado en un cuerpo tedrico, disciplinario y con el
desarrollo de tecnologias tendientes a resolver problemas de salud de manera independiente,
de tal modo que la practica profesional de enfermeria debe poseer las siguientes
caracteristicas.

1. Ejercer una practica orientada en el actuar propio de la enfermeria, del cuidado de la
salud de la personay la vida.

2. Sustentar su hacer en una concepcion de persona, entorno, salud — enfermedad en las
teorias, el proceso y la tecnologia de la enfermeria.

3. Reconocer el proceso de enfermeria como el método propio para cuidar a las personas
en los diferentes &mbitos en donde esta se desenvuelve.

4. Valorar la salud de la persona a partir de sus necesidades y respuestas humanas.

5. Establecer los diagnosticos de enfermeria que orienten al cuidado y sus intervenciones
independientes.

6. Trabajar coordinadamente en las acciones encaminadas al cuidado integral de la persona
planeando conjuntamente con ello los cuidados que requiere.

7. Realizar y evaluar los cuidados con base a las respuestas humanas y el logro de metas de
salud de las personas.

8. Revisar y actualizar las técnicas y procedimientos para consolidar sus propias
tecnologias que requiere para atender las necesidades de la persona.



9.

10.
11.
12.

13.

14.

Educar a la persona para el auto cuidado que le permita mantener la vida.

Participar en la formacion y actualizacién de los profesionales de enfermeria.

Investigar sobre el cuidado de enfermeria que contribuya a consolidar el conocimiento
disciplinario.

Participar junto con otros profesionales en el desarrollo de los programas prioritarios de
salud.

Sustentar su préactica profesional en principios filoséficos en su manera de actuar, en la
busqueda del conocimiento, los valores y el ser, asi como la consolidacion de una
filosofia de la atencion en enfermeria.

Demandar autonomia de juicio y accién en su desempefio profesional, dado que es
responsable y sabedora de lo que requieren las personas para cuidar la salud.

Segun Kozier el rol clasico de la enfermeria fue el cuidado humano, tutela, consuelo y
apoyo. A todo esto hay que afadirle las caracteristicas propias del verdadero
profesionalismo, incluida la educacion, un codigo ético, dominio del oficio una persona
informada e involucrada en la profesién con responsabilidad de sus actos.

Con esto podemos caracterizar a la enfermeria profesional de nuestro tiempo que
implica entre todo lo anterior a asumir la responsabilidad de coordinar la atencion y
comunicacion sistematica y acciones de apoyo a la familia. La enfermeria tiene un rol
colaborador y un rol de ejercicio independiente que implica responsabilidad legal, moral
y compromiso de comprobar sus métodos y teorias para atender, ayudar, confrontar y
guiar con la racionalidad cientifica que debe tener un profesional que aplica sus
conocimientos y la experiencia en beneficio de la sociedad. 2

2 Kozier Barbara. Enfermerfa fundamental 1. 22 ed. Madrid, interamericana, Mc Graw Hill 1993. p2-4




1.2. FILOSOFIA DE VIRGINIA HENDERSON
Referencias y antecedentes personales de Virginia Henderson.

Virginia Henderson nacié en 1897 siendo la quinta de ocho hermanos, originaria de
Kansas City Missouri, paso su infancia en virginia, ya que su padre ejercia la abogacia
en Washington DC.

Durante la primera guerra mundial, despertd en Henderson el interés por la enfermeria.
1918 ingreso a la escuela de enfermeria del ejército en Washington DC,

En 1921 se gradud y acepto un puesto como enfermera en el Henry Street Visiting Nurse
Service de NY.

En 1922 inicio la carrera de docente en enfermeria en el Norfolk Protestant Hospital de
Virginia.

En 1929 Henderson ocupo el cargo de supervisora pedagdgica en la clinica Strong
Memorial Hospital de Rochester, NY.

En 1930 regreso al Teacher Collage como miembro del profesorado e impartio cursos
sobre las técnicas de analisis en enfermeria y practicas clinicas hasta 1948.

1959 a 1971 Henderson dirigié el proyecto Nursing studies Index Subvencionado por
yale. EI Nursing Studies Idex se disefio como un indice de anotaciones en cuatro
volimenes sobre la bibliografia, analisis y literatura histérica de la enfermeria.

En 1900 a 1959 fue autora o coautora de estos destacados trabajos:
En 1960, se publico su folleto Basic principes of Nursing Cere para el internacional
Council of Nurses, que fue traducido a mas de 20 idiomas.

En 1988, recibié el premio mary Tolle Wrigh Foounders de la Sigma Theta Tau
internacional por su labor de liderazgo, uno de los mas altos honores de esta sociedad.

En 1988 en la convencion de la American Nurses asociacion (ANA), recibidé una
mencidn de honor especial por sus contribuciones a la investigacion, la formacion y la
profesionalidad en la enfermeria a lo largo de toda su vida.

Henderson fallecié de muerte natural en Marzo de 1996 a la edad de 98 afos. Su
definicion de enfermeria es conocida internacionalmente y su trabajo sigue ejerciendo



una gran influencia en la practica, educacién e investigacion en el campo de la
enfermerfa en todo el mundo, Henderson se convirtié en una leyenda viva.®

1.2.2. PRINCIPALES CONCEPTOS Y DEFINICIONES

Necesidad: En la obra de Henderson no aparece ninguna definicion concreta de
necesidad, aunque si sefiala las 14 necesidades bésicas del paciente.

La satisfaccion de cada una esta condicionada por aspectos bioldgicos, psicologicos,
socioculturales y espirituales de la persona, mismas que se interrelacionan.

Henderson deduce que el concepto de necesidad no tiene el significado de carencia o
problema sino de requisito y aunque algunos podrian considerarse esenciales para la
supervivencia fisica, todas son requisitos fundamentales independientes para mantener la
integridad, entendida como la armonia de todos los aspectos del ser humano.

Cuidados baésicos: Conjunto de intervenciones terapéuticas, reflexionadas y
deliberadas, basadas en un juicio profesional razonado y dirigidas a satisfacer las
necesidades basicas de la persona, ya sea supliendo su autonomia en aquellos aspectos
que lo requiera y ayudandola a desarrollar su fuerza, conocimientos o voluntad.

Independencia: Nivel optimo de desarrollo del potencial de la persona para satisfacer
las necesidades basicas de acuerdo con su situacion de vida, se refiere aqui y ahora.

Dependencia: Desarrollo insuficiente del potencial de la persona para satisfacer las
necesidades basicas en el presente y en el futuro de acuerdo con su situacion de vida a
falta de una fuerza, conocimiento y voluntad.

Autonomia: Capacidad fisica y psiquica de la persona que le permite satisfacer las
necesidades basicas mediante acciones realizadas por ella misma.

Agente de Autonomia Asistida: Con este nombre se designa a la persona (familiar o
persona allegada) que, cuando el usuario carece de autonomia, hace por él ciertas
acciones encaminadas a satisfacer aquellas necesidades susceptibles de cierto grado de
suplencia: comer beber, eliminar, moverse, y mantener una buena postura corporal,
conservar la piel y mucosas limpias y cuidadas, y procurar un entorno seguro.

3 Marriner A, Raile Martha, Modelos y teorias en enfermeria.4ta edicion, Madrid Espafia 1999. pg,99-100
5




Concepto de teoria: Conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que proyectan
una vision sistemética de un fenémeno.

Concepto de ciencia: Es la observacion, identificacion, descripcion, investigacion
experimental y explicacion de fendmenos naturales.

Concepto de conocimiento: Es la conciencia o percepcion de la realidad adquirida a
través del aprendizaje o la investigacion. *

1.2.3. LAS 14 NECESIDADES BASICAS

Necesidad de Oxigenacion.

Necesidad de Nutricion e hidratacion.

Necesidad de Eliminacion.

Necesidad de Moverse y mantener una buena postura.

Necesidad de descanso y suefio

Necesidad de Usar prendas de vestir adecuadas.

Necesidad de Mantener la temperatura corporal dentro de limites normales.

Necesidad de Higiene y proteccion de la piel.

© ©® N o 00~ wDhPRE

Necesidad de Evitar los peligros.

10. Necesidad de Comunicarse.

11. Necesidad de Vivir segun sus creencias y valores.

12. Necesidad de Trabajar y realizarse

13. necesidad de jugar /participar en actividades recreativas

14necesidad de aprendizaje.



1.2.4. SUPUESTOS PRINCIPALES

Virginia Henderson no citd directamente cudles eran los supuestos mas sefialados que

incluian en su teoria de sus publicaciones se han extraido los siguientes supuestos.

ENFERMERIA

Y VYV

Una enfermera tiene como unica funcion ayudar a individuos sanos o enfermos
Una enfermera actla como miembro de un equipo medico

Una enfermera actla al margen del medico, pero apoya su plan, si existe un
medico encargado (Henderson subrayo que la enfermera, por ejemplo una
comadrona, puede trabajar de forma independiente y debe hacerlo asi). La
enfermera puede y debe diagnosticar y aplicar un tratamiento cuando la situacion
asi lo requiere.

Una enfermera debe tener nociones tanto de biologia como de sociologia.

Una enfermera puede valorar las necesidades basicas

Los 14 componentes del cuidado de enfermeria abarcan todas las funciones
posibles de enfermeria.

PERSONA

VVVYVYY

las personas deben mantener el equilibrio fisiologico y emocional

el cuerpo y la mente de una persona no se pueden separar

el paciente requiere ayuda para conseguir la independencia

el paciente y su familia constituyen una unidad

las necesidades del paciente estan incluidas en los 14 componentes de
enfermeria.

SALUD

YVVYY

la salud es la calidad de vida

la salud es fundamental para el funcionamiento humano

la salud requiere independencia e interdependencia

favorecer la salud es mas importante que cuidar al enfermo

toda persona conseguira estar sana 0 mantendra un buen estado de salud si tiene
la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios.

* ibidem. pg, 3,4.



ENTORNO

» Las personas que estan sanas pueden controlar su entorno, pero la enfermedad
puede interferir en dicha capacidad.

Las enfermeras deben formarse en cuestiones de seguridad

Las enfermeras deben proteger a los pacientes de lesiones mecanicas.

Las enfermeras deberan reducir al minimo la posibilidad de accidentes a través
de consejos en cuanto a la construccion de edificios, adquisicién de equipo de
mantenimiento.

Los médicos se sirven de las observaciones y valoraciones de las enfermeras en
las que basan sus descripciones para aparatos de proteccion.

Las enfermeras deben conocer las costumbres sociales y las practicas religiosas
para valorar riesgos.’

YV VYV

Y

1.3. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Es un método sistematico y organizado, de administrar los cuidados de enfermeria
individualizados, que se centra en la identificacion y tratamiento de las respuestas
humanas de las personas o grupos a las alteraciones en la salud. De lo anterior se rescata
que es un procedimiento metodico de la intervencion practica de enfermeria. Ademas
tiene un propdsito inmediato a través de las acciones. Brindar cuidados de enfermeria.

El Proceso de Enfermeria exige del profesional habilidades y destrezas afectivas,
cognoscitivas y motrices para observar, valorar, decidir, realizar, evaluar e interactuar
con otros. Asi mismo, se hace necesario el conocimiento de las ciencias bioldgicas,
sociales, del comportamiento y de pensamiento critico. Todo esto es indispensable para
ayudar a los sujetos de atencién, a alcanzar su maximo potencial de salud.

1.3.1. LA IMPORTANCIA DEL PROCESO DE ENFERMERIA

Como instrumento en la practica del profesional asegura la calidad de los cuidados al
sujeto de atencion: individuo, familia o comunidad, asegura la atencién individualizada,
ofrece ventajas para el profesional y para quien la recibe, permite evaluar el impacto de
la intervencion de enfermeria.

5 Alfaro, Lefevere, Aplicacion del proceso enfermero 5ta edid, Barcelona, Masson, 2003.




1.3.2. VENTAJAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA

Al paciente le permite participar en su propio cuidado, le garantiza una respuesta a sus
problemas reales y potenciales, le ofrece atencion individualizada continua y de calidad,
de acuerdo con la priorizacion de sus problemas. Al profesional, le facilita la
comunicacion, concede flexibilidad en el cuidado, le genera respuestas individuales y
satisfaccion en su trabajo, le permite conocer objetivos importantes para el paciente y
propicia el crecimiento profesional.

El objetivo principal, es promover mantener y recuperar la salud, ayudar a los pacientes
a lograr una muerte pacifica, por otro lado permite a los individuos o grupos dirigir sus
propios cuidados de salud hasta el maximo de sus capacidades. °

1.3.3. ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA
El proceso se organiza en cinco etapas ciclicas, interrelacionadas y progresivas.

VALORACION

Es la primera etapa del método enfermero, incluye; la obtencion de datos de forma
sistematica, la confirmacion, clasificacion, organizaciébn de los datos y la
documentacion.

El profesional de enfermeria recoge los datos del paciente de deferentes fuentes sin
perder de vista que la persona debe ser considerada como la fuente principal o primaria;
mientras que la familia y otras personas significativas, los reportes médicos, registros
varios, entre otros, se constituyen en fuentes secundarias.

Existen dos tipos de valoracion:

1. lavaloracién basica que se desarrolla durante la entrevista
2. la valoracion focalizada que se realiza para explorar un aspecto de particular
interés.

La valoracion requiere de diversos métodos para la recoleccion de datos: una de ellas es
la entrevista, que se define como una comunicacién planificada o una conversacion con
la finalidad y la exploracion fisica, entendida como el reconocimiento de los bioldgicos
indispensables para la conservacion de la vida; ambos momentos permanentemente
vinculados.

® Alfaro, Lefevre, Aplicacion del proceso de enfermeria gufa practica 3ra edi, Madrid. Harcourt brace
1996




El instrumento para la valoracion permite de manera organizada explorar conceptos o
relaciones conceptuales de la persona, para elaborar posteriormente las inferencias,
hipdtesis o diagnostico de enfermaria.

En la actualidad los instrumentos de valoracion en la disciplina de enfermeria, tienden a
basarse en los modelos conceptuales o teorias. A partir del esquema conceptual se
constituye la l6gica de los juicios e intervenciones.

DIAGNOSTICO

Es la segunda etapa del método de trabajo enfermero, en la cual se organizan y se
agrupan los datos con el propoésito de identificar y describir el estado de salud de la
persona con el vocabulario y conceptos de la Teoria elegida como marc6 conceptual.
Debe entenderse al diagnostico como un juicio acerca del problema de un paciente. La
indole u origen del problema es tal que puede resolverse con intervencion de enfermeria.
Esto significa que esta lejos de ser un diagnostico medico, un sindnimo de las acciones
de enfermeria o un objetivo de la enfermera.

Se pueden emitir diagnosticos de enfermeria en la medida que se tiene conocimiento de
las ciencias basicas, quien no conoce de la naturaleza humana no puede llagar a estos
juicios.

Visto de este modo, el diagnostico es pieza fundamental para la intervencién de
enfermeria y el éxito de su participacion, en beneficio de la persona.

PLANEACION

Corresponden a la tercera y cuarta etapa, implican el desarrollo de estrategias disefiadas
para reforzar una respuesta de salud de la persona, o bien reducir o corregir respuestas
insanas.

Y la programacion de un plan de accion, sin perder de vista el método tedrico que se
considere y el objetivo para la persona (sujeto del cuidado).

Las intervenciones de enfermeria se establecen considerando las siguientes fases:

» Fijacion de prioridades: en este punto la enfermeria identifica los requisitos a
cuidar de mayor a menor importancia, en el marco general de la salud de la
persona.

» Posteriormente se planean los objetivos, mismos que dirigen el plan y le dan
sentido de utilidades y beneficio para la persona.

» Desarrollo de las intervenciones.

» Documentacion del plan a partir de retomar las perspectivas de la persona, la
planeacion adquiere sentido en la medida que se cumple la cuarta etapa.

10



EJECUCION

En donde la enfermera al desarrollar las intervenciones planeadas para el cuidado del
individuo, toma decisiones sobre la oportunidad y la utilidad de cada una.

La ejecucion es mas que el acto mecanico de hacer por la persona, implica hacer con y
para la misma a partir de considerar los siguientes aspectos: pertenencia y alcance de la
intervencion (ayuda, refuerzo, educacion entre otras).

Es la puesta en practica del plan:

Recogida y valoracion de datos.

Realizacion de actividades de enfermeria.
Registro de los cuidados de enfermeria
Comunicacion verbal y escrita de lo ejecutado
Mantener el plan actualizado.

YVVYY

EVALUACION

Corresponden a la quinta y ultima etapa del método del trabajo enfermero, sin embargo
existen a lo largo de las etapas anteriores ya que permiten la reorientacion de las
intervenciones e incluso el replanteamiento de las hipotesis de trabajo o inferencias
elaboradas por la enfermera.

Esta etapa suele comparar los resultados definitivos de la aplicacion del plan de cuidados
a la persona, con los objetivos. Implica la realizacién de cuatro etapas.

» Recopilacion de datos sobre las capacidades de la persona.

» Comparacion de los datos recuperados y los resultados.

» Emision de un juicio sobre la pertenencia de las intervenciones.
> Revision y retroalimentacion del plan. ’

" FERNANDEZ, Novel. 1999. “El Proceso de Atencién de Enfermeria, Estudio de Casos”. Espafia.
Masson.
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COMPONENTES DE UN DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
El formato PES sugerido por Gorddn consta de tres componentes, que permite
confirmar la existencia de un diagndéstico de enfermeria.

P Problema.

E Etiologia o causa, utilizando las palabras “en relacion a.”

S Signos y Sintomas (caracteristicas definitorias) utilizando las palabras
“Manifestado por’®

FIJACION DE PRIORIDADES

1. Problemas que amenacen la vida de la persona.

2. Problemas que para la persona/familia sean prioritarios. Ya que en caso contrario,
pueden impedir centrar la atencion en problemas que aunque sean mas urgentes o
importantes no son percibidos como tales.

3. Problemas que contribuyen o coadyuvan a la aparicion o permanencia de otros
problemas dado que la resolucién de aquellos eliminara o reducira éstos.

4. Problemas que por tener una misma causa puedan abordarse conjuntamente,
optimizando la utilizacién de los recursos y aumentando la eficacia del trabajo
enfermero.

Problemas que tienen una solucion sencilla puesto que su resolucion sirve de acicate
para abordar otros mas complejos o de mas larga resolucion.’

FIJACION DE OBJETIVOS

Establecer objetivos es una parte necesaria de la fase de planificacion del proceso de
enfermeria, es importante asegurar que todos saben lo que se pretende conseguir y
cuando.

Un objetivo es lo que la enfermera y el paciente desean alcanzar en un tiempo
determinado. La enfermera debe de tener en cuenta al paciente o un familiar en caso de
gue este limitado para que externe su opinion, pueden ser a corto plazo pueden
cumplirse con relativa rapidez, en menos de una semana o a largo plazo en varias
semanas 0 meses.

Los resultados esperados (del paciente) han de ser especificos e indicar no sélo lo que
se pretende hacer sino también quien lo hara, cuando, como donde y en que medida se
hara.

® Marjory, Gordon. Diagnostico enfermero; proceso y aplicacién, 3ra edi, México DF 1996, pg. 25
% ibidem. Pg, 31.
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COMPONENTES DE LOS ENUNCIADOS DE OBJETIVOS/RESULTADOS
ESPERADOS

SUJETO: Cual es la persona que se espera que logre el objetivo.

VERBO: Que actividades ha de hacer la persona para alcanzar el objetivo.
CONDICIONES: Bajo que circunstancias ha de realizar la persona sus actividades.
MOMENTO ESPECIFICO: Cuando se espera que la persona realice la actividad.

Estos componentes permiten asegurar un resultado muy especifico que podra evaluarse
posteriormente para determinar en que medida el paciente ha alcanzado los objetivos
fijados para él. *°

19 |hidem. Pg, 31,32.
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RECIEN NACIDO SANO

1.4. CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO SANO

La piel del recién nacido

El nifilo puede nacer cubierto por una sustancia blanca y grasienta Llamada vernix
caseosa. Se forma por las secreciones de las glandulas sebaceas del bebé y protege su
piel cuando se encuentra dentro del utero, rodeado de liquido amniotico. No es necesario
quitarla y generalmente se absorbe por la piel, como si de una crema hidratante se
tratara. El lanugo es un vello fino que cubre el cuerpo del bebé, sobre todo en los
hombros y la espalda, y es mas visible en los bebés prematuros.

La piel del recién nacido suele ser de color rosado y caliente al tacto. Las manos y los
pies tienden a quedarse frios y presentar un color azulado en los primeros dias. Pasado
este tiempo el bebé comienza a regular mejor su temperatura, desapareciendo este
fendmeno.

Notaréis que la coloracion de los labios, la lengua, las palmas de las manos y las plantas
de los pies es mas rojiza que en edades mayores. Esto se debe a que el nifio nace con una
cifra mayor de globulos rojos de la que tenemos los adultos. Posteriormente, al
destruirse este exceso de globulos rojos, se produce la bilirrubina, que es lo que tifie la
piel de amarillo en muchos recién nacidos durante los primeros dias de vida (ictericia).
La ictericia progresa de cabeza a pies, y su intensidad puede dar una idea de la cifra de
bilirrubina en sangre y de la necesidad o no de un tratamiento (fototerapia).

Otro hallazgo frecuente en la piel del recién nacido es la Ilamada mancha mongolica,
que es una mancha de color azulado que puede aparecer en la zona baja de la espalda y
las nalgas, y que nada tiene que ver con el “mongolismo”. Esta mancha suele
desaparecer como muy tarde a los cuatro afios de edad. Otras manchas diferentes son los
(comUnmente conocidos como: “picotazo de la cigiiefia”), que son de color rojizo y a
menudo estan presentes en la frente, los parpados o la nuca. La mayoria de ellos
desaparecen al afio o dos afios de vida, aunque pueden tardar mas en desaparecer, 0
incluso persistir de por vida, sin ningan significado patologico. En la piel del recién
nacido pueden aparecer diversos tipos de erupciones. EI millium consiste en la presencia
de unos puntitos blancos nacarados, que aparecen sobre todo en las mejillas, la nariz y la
barbilla. El eritema tdxico es una erupcién de color rosado que aparece sobre todo en el
torax y la espalda. Estos dos tipos de erupciones o manchitas en la piel no son
peligrosos, no requieren tratamiento y desaparecen solos al cabo de pocos dias.
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Moldeamiento de la cabeza y fontanelas

Si se palpa la cabecita del bebé recién nacido se notara unas zonas blandas Ilamadas
fontanelas. Los huesos de su craneo ain no se han unido del todo, lo que permitird que
su cabeza crezca con normalidad, asi que lo que estas tocando son zonas del craneo
todavia no osificadas. Existen dos fontanelas, una mayor o anterior, con forma de
rombo, y una menor o posterior, con forma triangular. Las fontanelas se van cerrando
con el paso de los meses. Lo normal es que la fontanela anterior se cierre entre los nueve
meses y los dos afos de edad, mientras que la fontanela posterior se cierra hacia el mes o
dos meses de edad.

El bebé puede nacer con la cabecita moldeada o alargada, debido a que los huesos no
fusionados del craneo se superponen para facilitar el paso de la cabeza a través del canal
del parto. Este moldeamiento va resolviéndose, y generalmente la forma de la cabecita
es ya normal hacia la semana de vida.

Si el bebé es grande o el parto ha sido algo dificultoso, es frecuente encontrar una zona
abultada y blanda en la cabeza del bebé, llamada caput sucedaneum. En otros casos
puede haber un hematoma sobre el hueso o cefalohematoma. Ambas alteraciones
también desaparecen con el paso de los dias.

Cambios debidos a las hormonas maternas

Es frecuente que el bebé recién nacido, tanto si es nifio como si es nifia, presente un
agrandamiento del tejido mamario en los primeros dias de vida. Incluso, durante la
primera semana, puede que notéis la salida de una sustancia lechosa (vulgarmente
Ilamada “leche de bruja"). Ambas cosas se deben a la accion de los estrogenos u
hormonas femeninas de la madre, que al final del embarazo atraviesan la placenta y
Ilegan al bebé. Estos cambios son transitorios, y desaparecen en unos dias o semanas. No
debéis masajear ni apretar los pezones del bebé, ya que esto puede originar una
infeccion. También debido a la accion de las hormonas de la madre, las nifias recién
nacidas pueden presentar un flujo mucoso de color blanco o sanguinolento (como una
regla) por la vagina. Esto también es un hecho normal y frecuente que se resuelve solo
en el plazo de unas dos semanas.

El cordén umbilical y sus cuidados

El cordon umbilical es la via de comunicacion vital del bebé con la madre durante el
embarazo. En cuanto el bebé nace deja de ser necesario, de manera que en este momento
se pinza y se corta. El bebé queda con una pinza de plastico en el cordon, cerca del
ombligo, que previene la hemorragia a través de sus tres vasos sanguineos (dos arterias y
una vena). Uno de los primeros cuidados del bebé consiste en la colocacion de una
sustancia antiséptica en el cordon y en el ombligo para prevenir la infeccion. En los
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primeros dias de vida el cordon va secandose, y finalmente se cae solo aproximadamente
a las dos a tres semanas.

El cordon puede ser un foco de infeccion en el bebé, por lo que es muy importante
realizar bien su cuidado y limpieza. El pediatra os indicara como hacerlo. Debe
limpiarse con alcohol rebajado (70°) en cada cambio de pafial. Si notais signos de
inflamacién en la zona del corddn (secrecidn, hinchazén o enrojecimiento alrededor del
ombligo), debéis consultar inmediatamente con vuestro pediatra.

La miccion y evacuacion del nacido

El bebé normal hace pipi por primera vez en sus primeras 24 horas de vida. La primera
orina que emite puede estar muy concentrada, debido a la escasa ingesta de liquido en
las primeras horas. Debido a esta concentracion, pueden formarse unos sedimentos,
Ilamados uratos, que dejan una mancha color teja en el pafial que a menudo se confunde
con sangre. Este fendbmeno es absolutamente normal y no debe preocuparos.

En las primeras deposiciones el bebé elimina el meconio, que es una sustancia verdosa o
negra, espesa y pegajosa. Estd formado por liquido amnidtico, moco, lanugo, bilis y
células descamadas de la piel y del tubo digestivo, y es lo que rellena el intestino del
bebé cuando esta en el Utero materno, flotando en el liquido amnidtico. Si todo va bien,
el bebé debe hacer su primera deposicién en las primeras 24 6 48 horas de vida. **

1 www.generoysaludreproductiva.gob.mx
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1.5. SUFRIMIENTO FETAL

DEFINICION

El sufrimiento fetal se puede definir como aquel estado en que por un disturbio
fisiopatologico, esta reducido el aporte nutricional de la madre hacia el feto a través de
la placenta y este déficit en el producto se representa por hipoxia y acidosis.

También se puede definir como la perdida de la homeostasis Osea la presencia de un
estado agudo en el que existen mdltiples alteraciones en el equilibrio de su medio
interno.

Todo se inicia cuando existe un déficit marcado en el abastecimiento de oxigeno a todo
el nivel celular y con la hipoxia originada se presenta el sufrimiento fetal.

El déficit en la cantidad de oxigeno necesaria para llevar a cabo los procesos
metabolicos naturales (produccion de energia por via aerobia) indispensables para
conservar la funcion celular, desencadenan la utilizacion de un camino diferente (via
anaerobia) para producir energia; que tiene el inconveniente de ser de muy bajo
rendimiento, y que produce Y libera &cidos que agravan el problema ya que dificultan el
empleo del poco oxigeno disponible (desviacion de la curva de disociacion de la Hb) a
nivel celular. Esto es importante, por que cuando la cantidad de oxigeno es insuficiente
para mantener las funciones vitales de la célula esta muere; y la cantidad de células que
mueren dependen de la duracion e intensidad de la hipoxia. Por eso, se sefiala que la
esencia del sufrimiento fetal es la hipoxia celular.

El sufrimiento del feto se puede clasificar en sufrimiento fetal cronico y agudo. *2

12 Fglix Ramirez A, Obstetricia para la enfermera profesional, ed manual Moderno, México 2002, pg 343
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El intervalo entre una contraccion y la siguiente (acmé-acmé), debe ser minimo de dos
minutos y el tono de base debe ser normal para que el feto tenga tiempo de recuperarse.
El sufrimiento fetal se puede desencadenar por factores matemos, placentarios y fetales.

1. Las que condicionan una inadecuada cantidad de O2 en la sangre, todas aquellas
entidades patologicas que causan acidosis materna merecen especial atencion, ya que en
presencia de un pH &cido circundante, ciertos mecanismos funcionan de manera distinta
(intercambio a nivel de hematies, disociacion de la hemoglobina, paso de oxigeno a
nivel del capilar de la vellosidad, metabolizacion de la glucosa, etc.).

2. Factores placentarios: Por lo general, se dan en aquellos casos en los que existe una
patologia materna previa (diabetes, toxemia, desprendimientos totales o parciales de la
placenta), que llevan a una insuficiencia placentaria.

3. Factores fetales: Cuando la causa del sufrimiento fetal es dado por el feto, esta
incluido en el corddn  umbilical 'y sobre éste  puede  ocurrir:
a) compresion de los vasos por pensamientos, nudas, circulares, prolapsos, etc.
b) Por vasoconstriccion de los vasos del cordén.™

ETIOLOGIA

Las causas e sufrimiento fetal, estan basicas y fundamentalmente relacionadas con una
interrupcion tanto del aporte de Oxigeno y nutrientes al feto como de la eliminacion de
los productos metabdlicos de este. Suelen ser multifactoriales o aisladas, y su aparicion
puede ocurrir de forma lenta progresiva o subita, ordendndose en cuatro clases,
dependiendo de su origen:

1. Maternas, 2. placentarias, 3. funiculares, 4. fetales. A su vez, estas pueden
subdividirse, dependiendo de su elemento desencadenante. Causas de
Sufrimiento Fetal **

13 www.scare.org.co/rca/archivos/articulos.
4 www.salud.it/esp/sufrimiento.html.
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TIPO

CAUSA

EJEMPLOS

MATERNAS

[Hipotension

|Compresion
Aorto-Cava

Bloqueo
Simpaético

[Hipovolemia

Hemorragia,
Deshidratacion

Disminucion del aporte de
Oxigeno

Hipoxemia,
nemia

IEnfermedad Vascular

Hipertension
Inducida por el
Embarazo (PIH),
Diabetes, Lupus
Eritematoso
Sistémico (LES)

\Vasoconstriccion Arteria Uterina |[Catecolaminas

(exo6genas,
enddgenas), Alfa-
adrenérgicos

PLACENTARIAS

[Hipertonia Uterina

Hiperestimulacion

Desprendimiento
Prematuro de

Placenta
FUNICULARES |Compresion Oligoamnios,

Circulares

IProcedencia

VVasoconstriccion Vena/Arteria  ||Hematomas,
Trombosis

FETALES Anemia
Arritmias

19



SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

Es un estado critico secundario a una alteracion en el intercambio anabdlico y catabdlico
entre la madre y el feto, que producen modificaciones bioquimicas y hemodindmicas
manifestadas por hipoxias e hipercapnia, desequilibrio acido basico, alteraciones de la
frecuencia cardiaca fetal y aparicion ocasional de meconio en el liquido amniético.

El sufrimiento fetal agudo de las, pacientes en trabajo de parto, en el desprendimiento de
la placenta normoincerta, como factores determinantes del sufrimiento fetal, se observa
ademas de la hemorragia permanente un severo cuadro de hipertonia uterina. En las
distocias de contraccion como la hipersistolia y la traquisistolia, la contraccién uterina
comprime los vasos intramiometriales y disminuye asi el flujo sanguineo hacia la
placenta.

La analgesia, la anestesia obstétrica o ambas pueden producir fendmenos de
hipoventilacion materna, por depresion del centro respiratorio y contribuir asi al
sufrimiento del feto.

En los accidentes de corddén umbilical como la brevedad renal o las circulares de cordén;
durante las contracciones uterinas se estrecha mas el cordén, disminuye el calibre de los
vasos umbilicales y se reduce el flujo sanguineo hacia el producto. También existe
sufrimiento fetal agudo en los casos de prolapso de cordon umbilical, cuando las
membranas estan rotas y la presentacion comprime el corddn contra la pelvis obliterando
a los vasos umbilicales e interrumpiendo la circulacién materno fetal.

En estos casos de insercion baja de placenta, con metrorragias abundantes y persistentes,
también existe sufrimiento agudo del feto, por la subsecuente anemia materno fetal.

La eclamcia, con sus crisis convulsivas y fendmenos de hipoxia, ocasiona también
severos cuadros de sufrimiento fetal agudo, que también se presenta en el edema agudo
pulmonar, que es una complicacion frecuente durante el trabajo de parto de la paciente
cardidpata. La hipoxia o sufrimiento fetal agudo, puede presentarse también el los
accidentes anestésicos con paro respiratorio o insuficiencia respiratoria de la madre.
También se pueden presentar en aquellos embarazos en los que existe una falta de
reserva placentaria para tolerar el trabajo de parto (retardo en el crecimiento intrauterino,
embarazo prolongado etc.). Por otro lado existen casos en los que también puede
presentarse el sufrimiento fetal agudo, sin que la paciente este en el TP. Ejemplos de esta
situacion, son las circulares de cordon que pueden producir la muerte fetal ante parto, sin
tener una causa aparente. En los prolapsos de corddn, sin trabajo de parto, con ruptura
intempestiva de membranas y presentacion pélvica. En los casos de placenta previa. Sin
trabajo de parto, con sangrado abundante y choque hipovolémico. En la eclampsia, con
sus crisis convulsivas e hipoxia materna concomitante, que puede presentarse sin trabajo
de parto y dafiar seriamente al producto.
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En las pacientes cardiopatas, aun sin trabajo de parto, se puede presentar
complicaciones, como disnea paroxistica, edema agudo pulmones e insuficiencia
respiratoria que produciran sufrimiento fetal agudo o crénico agudizado.™

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

— N

En el trabajo de parto sin trabajo de parto
Circular del corddn Desprendimiento de la placenta
Prolapso del cordon Hiperpolisistolia
Placenta previa Analgesia 0 anestesia
Insuficiencia respiratoria Brevedad del corddn
Edema pulmonar Placenta previa
Disnea paroxistica Prolapso del cordon

Eclampsia

Edema pulmonar
Paro respiratorio *°

5 Fglix Ramirez A, op.cit. pg, 344
1% Ibidem., pg 344
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1.5.1. FISIOPATOLOGIA DEL SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

El feto durante el trabajo de parto normal, esta sometido a la agresion que representan
las contracciones uterinas, que comprimen a los vasos sanguineos intramiometrales con
la consecuente disminucion del aporte sanguineo a la placenta; y cuando el trabajo de
parto se complica por alguna alteracién que ocasione sufrimiento fetal este se manifiesta
por los cambios en la frecuencia cardiaca que son considerados como parte de un
complejo circulatorio de adaptacion para proteger al feto, mediante una distribucion
especial de la circulacion sanguinea hacia érganos mas sensibles como cerebro y
corazon.

Con la disminucién de los intercambios materno fetales a nivel uteroplacentario, existe
un aumento del CO2 en la sangre del feto, produciéndose una estimulacion del sistema
nervioso simpatico, con restriccion en la irrigacion sanguinea corporal, que se acomparfia
de una mayor descarga de adrenalina con activacion de los depdsitos sanguineos del
higado y baso; esto ocasiona que la circulacion en el cerebro y corazén, disponga de un
volumen sanguineo suficiente pero si no se obtiene suficiente cantidad de oxigeno y no
se llega a equilibrar el estado acido basico del feto; entonces; la situacion reactiva
simpatico tdénica se transforma en otra reaccion de caracter vagotonigo que es la
bradicardia.

Por otro lado, si desaparece la accion inotropica sobre el corazdn, se encuentran
arritmias y estrasistoles en la frecuencia cardiaca fetal, que son signos aparentes de una
lesion en el miocardio activo y en los sistemas formadores y conductores del estimulo
cardiaco.

Las contracciones del TP, pude actuar desfavorablemente y ocasionar sufrimiento fetal,
gue se puede caracterizar por un aumento de la cantidad de latidos o una disminucion
transitoria de los mismos y por la presencia de alteraciones en el ritmo cardiofetal.

La frecuencia cardiaca fetal se puede valorar por la auscultacion clinica, mediante el
estetoscopio de pinard y el detector — amplificador de latidos fetales por la
electrocardiografia fetal, ultrasonido, fonocardiografia y registro continuo automatico de
la FCF por métodos electronicos (cardiotocografia), considerandose normal una
frecuencia de 120 a 160 latidos por minutos.

Cuando se esta ante un cuadro de sufrimiento fetal agudo En su méxima intensidad,
aparece la arritmia cardiaca fetal, que se define como la falta de ritmo en la unidad de
tiempo; es decir, que no existe la misma frecuencia entre 15 seg. Y 15 seg. De
auscultaciéon durante un minuto y por eso, para detectar este dato es necesario que la
FCF se ausculte durante todo un minuto.

La taquicardia deriva de un incremento del tono simpéatico y es una actividad
compensadora del corazon con problemas de hipoxia ahora se sefiala que existen
factores maternos que pueden producir taquicardia, como hipertermia, administracion de
analgesicos (fenotiacina), deshidratacion y otros.

La bradicardia puede ser de tipo reflejo o tener un origen hipoxico. La de tipo reflejo,
generalmente brusca y breve, se presenta en los casos de compresiones del cordon
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umbilical o del craneo fetal y es regulada probablemente por los presoreceptores del
vago. la bradicardia por déficit de oxigeno, es de origen placentario o funicular, y
cuando el suministro de oxigeno es marcadamente insuficiente, se produce un corto
circuito de derecha a izquierda del agujero oval y del ventriculo izquierdo, por lo que
disminuye la frecuencia cardiaca produciendo vaso dilatacién coronaria con lo que se
aprovecha mejor la presion parcial de oxigeno disminuida. Asi que con la bradicardia se
reduce el consumo de oxigeno del corazon y con la prolongacion en las diastoles, se
mejora el tiempo de irrigacion del miocardio.

Cuando se examina la frecuencia cardiaca basal del feto, en ocasiones pueden apreciarse
caidas transitorias que la misma, la escuela de Montevideo ha Ilamado “dips”, y Hom la
Ilama desaceleraciones periodicas

Caldeyro-barcia Hon

Desaceleracion
Dip tipo | temprana
Dip tipo Il Desaceleracion tardia
Dip de cordon Desaceleracion variable

De acuerdo a lo anterior, entendemos por Dip la caida transitoria de la frecuencia
cardiaca causada por las contracciones uterinas. Entre el pico de la contraccién y el Dip
correspondiente existe una relacion cronoldgica llamada decalage, este es el intervalo
que transcurre entre el vértice de la contraccion y el fondo del Dip y la amplitud del Dip
es la diferencia entre la frecuencia cardiaca basal precedente al Dip y el valor minimo
registrado en el fondo del mismo.

El Dip tipo | o desaceleracion temprana, corresponde a una caida transitoria de la
frecuencia cardiaca que sucede simultdneamente a la contraccion uterina y el punto mas
bajo de esa caida coincide con el acmé de la contraccion, recuperandose dicha
frecuencia al termino de la contraccién en un lapso no mayor de 18 seg. Este tipo de
Dips I no corresponden hipoxia o sufrimiento fetal, mas bien se piensa que se producen
por una compresion cefalica acentuada.

Dip 11 se caracteriza por la caida transitoria de la frecuencia cardiaca durante o fuera de
la contraccion uterina, llegando su punto mas bajo con un retardo entre 18 y 50 seg. En
relacion a la misma contraccion (decalage). Se piensa que estos Dips estan ocasionados
por la hipoxia fetal causada por la disminucion del intercambio feto materno a nivel del
espacio interbelloso también se han relacionado insistentemente con el estado de asfixia
que puede presentar el feto al nacer, pues aparentemente estos Dips tipo Il, porque
cuando el latido cardiaco esta en la fase de recuperacién de un Dip, ya se esta
presentando el siguiente y asi sucesivamente, cuando esta arritmia se presenta en un feto
con frecuencia cardiaca normal, no tiene la mayor importancia puesto que debe ser
debida a compresiones del corddén umbilical; pero cuando esta arritmia se asocia a la
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bradicardia, es un signo de sufrimiento fetal severo, cuando el feto ya esta muy grave y a
punto de morir. *’

1.5.2. DETECCION DEL SUFRIMIENTO FETAL AGUDO EN EL TRABAJO
DE PARTO

Clinicamente, la auscultacion sistematica y ordenada de la frecuencia cardiaca fetal, nos
puede ofrecer los primeros datos para el diagnostico del sufrimiento fetal en el trabajo de
parto. La auscultacion se debe practicar inicialmente entre dos contracciones, luego
durante la contraccion uterina e inmediatamente después de la contraccién, 10 a 15seg
en cada toma y se puede practicar con el estetoscopio de pinard o con el amplificador de
latidos fetales.

Mediante esta auscultacion, se puede hacer una valoracion clinica de los datos
presuntivos del sufrimiento fetal en sus diferentes escalas, tomando en cuenta que la
taquicardia superior de 160 latidos por minuto sera el primer signo de sufrimiento fetal,
que el dip tipo Il representa un sufrimiento fetal mas intenso y aun mas cuando se
detecta bradicardia inferior de 120 latidos por minuto, agravandose el cuadro cuando la
bradicardia se asocia con arritmia cardiaca fetal.

Desde el punto de vista diagnostico, habrd que tomar en cuenta que las contracciones
uterinas normales en intensidad, frecuencia y duracion y que son perfectamente
toleradas por los fetos sanos, pueden provocar un estado hipoxico con desequilibrio
acido basico y sufrimiento fetal agudo en los fetos procedentes de embarazos con alto y
mediano riesgo y, por tanto, en estos casos, deben vigilarse mas estrechamente las
condiciones fetales. '8

7 |bidem. Pg, 344,345, 346.
'8 |bidem. pg, 347
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FRECUENCIA CARDIACA FETAL (F.C.F.)

El feto a término maneja una FCF normal que oscila entre 120 y 150 latidos por minuto;
depende de la circulacion sanguinea fetal y es necesario para una normal distribucion de
la sangre en su entrada al corazén, ya que una FCF inferior a estas cifras comportaria un
reflujo de sangre de la vena cava superior a la vena inferior. Este reflujo daria lugar a
una caida de la pO2, por la mezcla de sangre arterial y venosa, con la consiguiente
defectuosa oxigenacion de los tejidos del feto. La FCF es el resultado de la interaccion
de mecanismos cardioestimuladores y cardioinhibidores. Entre estos mecanismos
reguladores de la FCF tenemos: el sistema nervioso autonomo, el sistema nervioso
central, los quimiorreceptores, los barorreceptores, etc.

Ante una hipoxia leve, el equilibrio se rompe a favor de los mecanismos
cardioaceleradores. Dicha hipoxia provoca la estimulacion del simpatico, con la
consiguiente deplecion de noradrenalina (responsable ultima de la cardioaceleracion).

Por el contrario, la pérdida del equilibrio a favor de los mecanismos cardioinhibidores
puede deberse a una hipoxia acentuada, que provoca un estimulo reflejo vagal y
depresion miocardica.

No existe ningun patrén de FCF, que indique normalidad o sufrimiento fetal, en un
momento determinado. Es la combinacion del estudio trazado de FCF, mas la valoracion
bioquimica del estado del medio interno del feto, lo que nos da los elementos necesarios
para un correcto juicio clinico. La variabilidad es un indicio de la reserva cardiaca fetal.

Las desaceleraciones nos indican dafio o alteracion del feto y pueden ser: temprana o
inicial (Dipl), tardia (Dip-I1) y variable.

Confirmacion bioquimica
Es un método confiable para evaluar la homeostasis fetal durante el trabajo de parto.
Cuando el pH es normal y el feto menor de 7.20, generalmente ocurren anormalidades

de la FCF y la combinacion de los dos resultados, indica que el feto tiene una asfixia 'y
requiere de tratamiento inmediato. *°

9 |bidem. Pg, 347, 348
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MONITORIZACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL
Cambios en la FCF que aparecen en ausencia de contracciones o entre ellas.

SITUACION CAUSAS CONSIDERACIONES DE
ENFERMERIA
Taquicardia (FCF superior a|Causas maternas: fiebre | TOmese la temperatura de la

160 latidos/minuto).

Bradicardia (FCF inferior a
110 latidos/minuto)

(la causa mas frecuente),
deshidratacion, ansiedad e
hipotiroidismo.

Algunos farmacos como el
clorhidrato de ritrodina,
clorhidrato de isoxsuprina,
escopolamina aumentan la
FCF.

La hipoxia fetal (un signo
de sufrimiento fetal) es la
causa mas frecuente.

El cérvix esta totalmente
dilatado, la paciente puja y
esta lista para dar a luz; la
FCF cae subitamente.

Hipotermia materna vy
bloqueo cardiaco fetal.

Algunos farmacos,
incluidos los empleados en
la anestesia peracervical y
epidural.

paciente; compruébese el
estado de hidratacion de la
paciente.

Determinese la gravedad
especifica de la orina. Si la
orina es concentrada, puede
indicar deshidratacion.
Explorar el estado
emocional de la paciente,
procurar que se tranquilice.

Coloquese a la paciente
decubito lateral izquierdo
pera mejorar la perfusion
placentaria.

Interrumpir la
administracion de oxitocina,
preparar la administracion
de oxigeno, colocar a la
paciente decUbito lateral
izquierdo para mejorar la
perfusion placentaria.

Observar el perine de la

paciente, la salida del
producto puede ser
inminente.

Tomar la temperatura a la
paciente.

Revisar Ordenes meédicas
para saber con certeza si se
han administrado
analgésicos o anestésicos.
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MONITORIZACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL
Cambios periddicos de la FCF con las contracciones. °

SITUACION

CAUSAS.

CONSIDERACIONES DE
ENFERMERIA

Las contracciones uterinas
se acomparian de
deceleraciones precoces.

La variacion de la FCF es
una imagen de la variacion
de las contracciones.

La FCF puede disminuir
entre 100 y 140 latidos/min.

Deceleraciones tardias: su
inicio se produce después
de la contraccioén uterina, la
variacion de la FCF suele
hallarse dentro de los
limites normales.

Deceleraciones variables de
forma irregular en distintos
momentos de la contraccién
uterina.

Compresion de la cabeza
fetal durante el parto; en
especial, durante las fases
tardias y segundo estadio

Hipoxia fetal debido al
insuficiente  aporte  de
oxigeno e intercambio de
anhidrido carbonico a través
de la placenta: insuficiencia
utero placentaria.

Compresion  del  corddn

umbilical.

No se considera un signo de
sufrimiento fetal
explordndose el perineo.
Las deceleraciones precoces
son frecuentes, justo antes
de la salida de la cabeza.

Interrumpir la
administracion de oxitocina,
preparar la administracion
de oxigeno, colocar a la
paciente decUbito lateral
izquierdo para mejorar la
perfusion placentaria.

Practicar tacto vaginal, si se
palpa algo blando y pulsatil,
solicitar ayuda y mantener
separada la presentacion del
cordon. Si los cambios de
posicién no son eficaces o si
el cordon se ha prolapsado,
indiqgue a la paciente que
tome la posicion
genupectoral.

20 Manual de la enfermera. Editorial. Océano, pg, 754, 755

27



1.5.3. MICROANALISIS DE LA SANGRE FETAL

Este método fue desarrollado inicialmente por Saling, consiste en obtener de la sangre
capilar fetal, mediante la puncion del cuero cabelludo y solamente se requieren 60
microlitos de sangre. EI pH se mide con el micro electrodo de Astrup. Este
procedimiento esta indicado en casos de taquicardia superior a 160 latidos por minuto,
de bradicardia menor de 120 latidos por minuto, de presencia de dips 1l o cuando exista
meconio detectado directamente, aun cuando se sabe que la presencia de meconio queda
como dato aislado, no constituye una evidencia 100% segura de sufrimiento fetal.
Mediante el método el método de Saling, puede clasificarse el grado de hipoxia.

» 7.26 a 7.40 normal

» T7.21a 7.25 preacidosis

» 7.11 a 7.20 acidosis moderada
» 0 menos acidosis grave o severa.

Los principales indicadores de sufrimiento fetal se obtienen a través de la deteccion de
las alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal como son,

Taquicardia

Bradicardia

Dips tipo 1l

Dips tipo | con componente hipdxico
Dip variable con componente hipdxico
Disminucion o pérdida de la variabilidad.

YVVVVYYVY

La taquicardia es una de las primeras manifestaciones de hipoxia y su presencia requiere
de una vigilancia estrecha en el trabajo de parto recordando que hay factores que pueden
también producir taquicardia, como fiebre y deshidratacion materna, administracion de
fenotiacinas, etc. También hay que recalcar que la taquicardia es un importante
premonitor del sufrimiento fetal por que indica que aun existe capacidad de respuesta del
feto para la hipoxia.

De acuerdo con la frecuencia de los latidos cardiacos, se pueden admitir dos tipos de
taquicardia:

» Moderada: de 160 a 180 latidos por minuto.
» Severa: de 180 0 mas minutos por minuto.
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Por lo que se requiere a la disminucion a la cantidad de latidos fetales, bradicardia, que
cuando es sostenida, se traduce en un signo de hipoxia severa, también se clasifica en
dos tipos.

» Bradicardia moderada: de 101 a 120 latidos por minuto.
» Bradicardia severa: 100 o menos latidos por minuto.

Los Dips IlI: son la manifestacion mas conocida de la hipoxia y se presenta cuando el
feto no tiene la capacidad adecuada para tolerar la hipoxia transitoria causada por las
contracciones uterina y sus caracteristicas de presentacion y de calage.

Los Dips tipo 1 y los Dips variables generalmente no significa sufrimiento fetal, pero si
se repiten por un tiempo prolongado y sobre todo si se acompafian de una fase de
recuperacion lenta de la frecuencia cardiaca fetal de mas de 15 segundos merecen una
vigilancia mas estrecha tal vez la practica de un microanalisis de la sangre fetal o un
procedimiento terapéutico intervencionista. Este es el mismo caso y proceder en la
disminucion o perdida en la variabilidad en el registro de la frecuencia cardiaca fetal
puesto que ello significa una disminucién en la capacidad de respuesta fetal.

21 Fglix Ramirez A,, op.cit, pg347,349
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1.5.4. CONDUCTA TERAPEUTICA EN EL SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

En general, ante la sospecha de un sufrimiento fetal, debe tratarse de establecer un
diagnostico etioldgico del problema y posteriormente iniciar las medidas terapéuticas
que sean posibles.

DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
Hipotension supina Decubito lateral

Acidosis materna Alcalis a la madre, ventilacion
Hipoglucemia materna Soluciones glucosazas
Insuficiencia ventilatoria materna Ventilacion

Desprendimiento prematuro de placenta Cesarea

Anemia fetal. Transfusion in Gtero

Por otro lado y tomando en cuenta que el feto tiene que sufrir el efecto fisiopatologico
de las contracciones uterinas, hay que sefialar que estas contracciones en el trabajo de
parto son la causa mas frecuente de sufrimiento fetal, donde incluso las contracciones
uterinas normales en intensidad, frecuencia y duracion, pueden ser la causa de
sufrimiento fetal en aquellos casos en los que ya existe una disminucion de la capacidad
de respuesta del producto; por ejemplo en las disfunciones placentarias de la
preeclampsia, hipertension, diabetes, isoinmunizacién maternofetal.

Cuando la contractilidad uterina es exagerada, en su intensidad (hipersistolia), en su
frecuencia (taquisistolia) o por aumento del tono (hipertonia uterina), puede originar
hipoxia y sufrimiento fetal, incluso en los productos normales y con buena capacidad de
respuesta. Esta hipoxia es originada por la disminucion de los intervalos (tiempo de
relajacién uterina entre dos contracciones), y esto disminuye la capacidad de los
intercambios fetoplacentarios.

El aumento de la contractilidad uterina puede ser espontaneo, pero muchas veces es
originado de una manera iatrogénica, por la administracion de oxitdcicos en las
inducciones del trabajo de parto deficientemente instaladas o vigiladas, y por supuesto
que en estos casos, lo primero que hay que hacer en estos casos es suspender la
oxitécina.

Si la causa del sufrimiento fetal es la hipercontractilidad uterina, sera logico valorar la
administracion de medicamentos inhibidores de las contracciones uterinas
(uteroinhibidores) y posteriormente hacer una valoracion etiologica y terapéutica del
problema.

Existen casos particulares que pueden servir de pauta, por ejemplo: si un producto
presenta signos de hipoxia y las contracciones uterinas son normales, la paciente debe
ser sometida a cesarea; pero si la causa del sufrimiento fetal agudo es la
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hipercontractilidad uterina, entonces debe disminuirse esa contractilidad uterina
patolégica y luego valorar si es posible el parto vaginal o esta indicada la cesarea. %

SIGNOS CLINICOS

Presencia de meconio, alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, y desequilibrio &cido-
base, son signos de alarma, que nos indican que el feto se encuentra en una situacién
anomala; no obstante, no se dispone en la actualidad de ningun indicador, que de manera
inequivoca informe sobre el grado de afectacion fetal ante el estrés, especialmente
cuando hay dafio neuroldgico.

MECONIO

La presencia de liquido amnidtico con meconio es un signo de alerta. Cuando el feto se
enfrenta a una situacion de hipoxia, se produce vasoconstriccion y se reduce el flujo
amnidtico hasta los espacios aéreos terminales (alvéolos), con la consiguiente entrada de
meconio, iniciandose un cuadro de aspiracion pulmonar desde antes del nacimiento, lo
cual eleva la morbi-mortalidad hasta 20 veces por encima de lo normal. Una adecuada
atencion del neonato, con una inmediata limpieza de las vias aéreas superiores, en
especial de la traquea, mejorara notablemente el prondstico.

1.5.5. TRAMIENTO

Hoy dia se acepta, que el tratamiento debe estar dirigido a hacer una reanimacion fetal
en el utero materno, antes  de proceder a la  extraccion.
Se sabe que la causa mas frecuente de sufrimiento fetal en el parto, es la compresion del
cordon (desaceleraciones variables en el trazo de la FCF). Al cambiar de la posicién
supina a la de decubito lateral, se suprime la presion sobre el cordén. También con esta
medida se suprime la compresion del Utero sobre los grandes vasos mejorando asi la
hipotension materna y  ademas  reduciendo la  actividad  uterina.

|bidem. pg,349
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1.5.6. HIDRATACION Y ADMINISTRACION DE OXIGENO A LA MADRE

La administracion de glucosa a la madre. Cuando se administra dextrosa a la madre, se
debe formular simultdneamente insulina. EI aumento de glucosa en la sangre fetal,
provoca una mayor produccion del acido lactico que en caso de asfixia fetal, puede
producir mayor lesion cerebral. También se ha encontrado relacion entre la
administracion de glucosa a la madre y el posterior desarrollo de hipoglicemia en el
recién nacido.

1.5.7. INHIBICION DE LA ACTIVIDAD UTERINA

Con ello se obtiene una mejor perfusion sanguinea al EIV y el periodo intercontractil se
alarga, mejorando también la oxigenacion del feto. La uteroinhibicion mejora el 75% de
los casos agudos y no tiene ninguna utilidad en los crénicos.

Cada dia el anestesidlogo toma parte activa dentro del grupo perinatolégico y s6lo con
un conocimiento muy profundo de la fisiopatologia del sufrimiento fetal, puede hacer
que su técnica anestésico mas el arsenal farmacoldgico que utiliza, ayuden
positivamente al binomio madre-feto a la culminacion de un parto normal y sin secuelas
neurolégicas. %

2 www.scare.org.co!rcalarchivos!articulos.
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1.6. SINDROME DE ASPIRACION MECONIAL DEL RECIEN NACIDO

Definicion: El Sindrome de aspiracion meconial es un trastorno respiratorio causado por
la inhalacion de meconio del liquido amni6tico dentro del arbol bronquial. La aspiracion
puede ocurrir antes, durante o inmediatamente después del parto. Los casos mas
severos pueden ser secundarios a procesos patolégicos intrauterinos, primariamente
asfixia cronica e infeccion.

El liquido amniético tefiido de meconio se puede observar en el 14% de los trabajos de
parto (rango 6 — 25%) y esta asociado a un aumento de trastornos respiratorios (33). El
sindrome de aspiracién meconial ocurre en el 11% de los recién nacidos que durante el
parto presentan liquido tefiido de meconio (rango 2 — 36%). Este ocurre con mayor
frecuencia en recién nacidos que son postmaduros y pequefios para la edad gestacional.

Fisiopatologia: La fisiopatologia involucra la presencia de meconio en el liquido
amnidtico, aspiracion y enfermedad pulmonar. El 20 % a 23 % de los recién nacidos con
liquido tefiido de meconio presentan depresion respiratoria al nacer y son causados por
procesos patoldgicos intrauterinos como asfixia cronica e infeccion, esto conduce a la
presencia de meconio en el liquido en el recién nacido. La hipertension pulmonar
persistente frecuentemente acompafia a los casos severos de aspiracion meconial
contribuyendo a la hipoxemia.

Composicion del meconio: EI meconio es una sustancia espesa, verde — negra, inolora
que se encuentra en el interior del intestino del feto desde el tercer mes de gestacion. Se
produce por la acumulacion de deshechos fetales como células descamadas del intestino
y piel, mucina gastrointestinal, pelo, materias grasas del vernix caseoso, liquido
amnidtico y secreciones intestinales. Contiene glicoproteinas sanguineas especificas y
una pequefia cantidad de lipidos y proteinas que disminuyen durante la gestacion. El
color verde — negro es resultado de pigmentos biliares y es estéril. Sin embargo cuando
el meconio es aspirado dentro del pulmén puede estimular la liberacion de citoquinas y
otras substancias vaso-activas que conducen a una respuesta cardiovascular y de
inflamacién en el feto y recién nacido.

Expulsién de meconio: La expulsion de meconio por parte del feto ocurre precozmente
en la gestacion. Estudios realizados en las décadas de los 70 y 80 sugieren que la
defecacion fetal disminuye a las 16 semanas y cesa a las 20, conjuntamente con la
maduracion del esfinter anal. En este periodo el recto aparece lleno con meconio y
desde las 20 a 34 semanas su expulsion es infrecuente. Casi todos los recién nacidos que
expulsan meconio son de término.

En algunos casos la expulsion de meconio puede ser causada por un aumento en la
peristasis intestinal y relajacion del esfinter anal provocado por un aumento del estimulo
vagal en las compresiones de corddn umbilical o por aumento del tono simpatico
durante la hipoxia.
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Aspiracion: ElI meconio contenido en el liquido amniotico puede ser aspirado durante
movimientos respiratorios fetales o en las respiraciones iniciales posterior al parto.
Normalmente la actividad respiratoria fetal expulsa liquido fuera del pulmon, sin
embargo, como se ha demostrado en animales, la hipoxia prolongada estimula la
respiracion feta conduciendo a la inhalacion de liquido amnidtico. La evidencia
patolégica sugiere que esto también ocurre en humanos ya que se ha encontrado
meconio en los pulmones de mortinatos o en aquellos que mueren posparto sin historia
de aspiracion durante el parto.

El meconio que permanece en la faringe o traquea puede ser aspirado después del
nacimiento durante las respiraciones iniciales del recién nacido siendo mas frecuente en
nifios deprimidos.

Enfermedad Pulmonar: La aspiracion meconial puede interferir con la respiracion
normal a través de varios mecanismos que incluyen obstruccion de la via aérea,
irritacion quimica, infeccion e inactivacion del surfactante, aunque es mas probable que
los casos severos de aspiracion meconial los problemas sean secundarios mas a los
procesos patoldgicos intradtero que a la aspiracion.

Obstruccion de la via aérea: La obstruccion de la via aérea puede ser parcial o total.
La obstruccién completa provoca atelectasias distales, la parcial puede ocurrir si el
meconio particulado ocluye parcialmente la via aérea. Ya que el diametro de la via aérea
es mayor durante la inspiracion el aire puede entrar. Durante la espiracion, al estrecharse
la via aérea, los tapones de meconio ocluyen totalmente los bronquiolos provocando
atrapamiento aéreo. Este proceso se conoce como efecto valvular y puede conducir a
sobredistencion y ruptura alveolar con el consiguiente neumotdrax u otro sindrome de
escape a€reo.

Irritacion quimica: Los componentes del meconio, incluyendo sales biliares, causan
inflamacidn de la via aérea que es evidente entre 24 y 48 horas después de la inhalacion.
Se produce una neumonitis exudativa e inflamatoria con alteracion del epitelio alveolar
y exudado proteico que conduce al colapso alveolar y necrosis celular. La estimulacion
de los polimorfo-nucleares puede jugar un rol en la patogénesis de la neumonitis.
Estudios in vitro han demostrado una actividad quimiotactica del meconio para
polimorfo-nucleares mediado por Interleukina 8. Esta actividad pareciera provenir del
liguido amnidtico con meconio y no del meconio mismo.

Infeccién: El liquido amnidtico tefiido con meconio puede ser un factor potencial para
infeccion bacteriana de la cavidad amnidtica y debe alertar al clinico. Aunque el
meconio es esteril los componente de muco-polisacaridos proporcionan un excelente
medio en el cual pueden crecer microorganismos, especialmente Escherichia coli.
Ademas, el meconio inhibe la fagocitosis de los poli-morfonucleares.
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Inhibicion del Surfactante pulmonar: Las alteraciones pulmonares en la aspiracion
meconial pueden ser causadas en parte por inactivacion del surfactante pulmonar. En
modelos animales la aspiracion de meconio demuestra inactivacion del surfactante con
aumento de la tension superficial y disminucion del volumen pulmonar, distensibilidad
y oxigenacion. En nifios, la concentracion de inhibidores de surfactante (proteinas
totales, albumina, fosfolipidos de membrana) de lavado pulmonar estdn mas altos en
recién nacidos con aspiracion meconial que los controles, aunque la concentracion de
fosfolipido y proteina A del surfactante no fueron diferentes.

Hipoxemia: La hipoxemia se produce por distintas causas: disminucién de la
ventilacion alveolar relacionada con la injuria pulmonar y desequilibrio de la relacion
ventilacion perfusion, con perfusion de unidades pulmonares pobremente ventiladas. La
hipertension pulmonar persistente frecuentemente acompafa a la aspiracion de meconio
con el traslado de derecha a izquierda causada por el aumento de la resistencia vascular
y consecuente hipoxemia.

Cuadro clinico: Los recién nacidos con sindrome de aspiracion meconial son a menudo
post maduros, pequefios para la edad gestacional y muchos nacen con depresion
respiratoria.

Examen fisico: Los pacientes pueden tener evidencia de ser postmaduros con piel
descamativa, ufias largas y vernix disminuido. El vernix, cordén umbilical y ufas
pueden estar tefiidas de meconio dependiendo de cuan largo el recién nacido ha estado
expuesto a meconio en el Gtero. En general las ufias se tifien después de 12 a 24 horas de
exposicion.

Los pacientes afectados tienen distres respiratorio con marcada taquipnea y cianosis. La
disminucion de la distensibilidad pulmonar y el uso de la musculatura respiratoria
accesoria se evidencian por retraccion intercostal y subxifoidea y respiracion abdominal
acompariadas de quejido y aleteo nasal.

El térax toma tipicamente una forma de barril con aumento del didmetro anteroposterior
causado por la hipersinsuflacion. La auscultacion pulmonar revela crepitaciones y
roncus. Estos signos se observan inmediatamente después del nacimiento aunque
algunos pacientes son asintomaticos y desarrollan sintomatologia en la medida que el
meconio se moviliza desde las vias aéreas altas hacia el arbol traqueobronquial distal.

Diagnostico: El diagndstico del sindrome de aspiracion meconial se confirma por
medio de una radiografia de torax. La placa radiografica inicial puede mostrar
densidades lineares similares en apariencia a la taquipnea transitoria del recién nacido.
En la medida que la injuria progresa los pulmones aparecen hipersinsuflados con
aplanamiento de los diafragmas. Densidades difusas pueden alternar con &reas de
expansion

En recién nacidos con enfermedad severa que requieren alta concentracion de oxigeno y
ventilacion mecéanica los pulmones pueden mostrar densidades homogéneas similares a
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la que se encuentra en la enfermedad de membrana hialina. Los cambios radiograficos
se resuelven en el curso de 7 a 10 dias pero pueden persistir por semanas. En el 10 a
30% de los pacientes con aspiracion meconial se produce sindrome de escape aéreo.

La medicion de gases arteriales muestra hipoxemia e hipercardia. Los pacientes con
hipertension pulmonar y moviendo de derecha a izquierda pueden tener una gradiente
en la oxigenacion en muestras pre y postductales.

Diagnostico diferencial: Otras causas incluyen: taquipnea transitoria del recién nacido,
enfermedad de membrana hialina, neumonia bacteriana, escape aéreo, septicemia y
anomalias congénitas del pulmon.

Tratamiento: El tratamiento de la aspiracion meconial es de soporte. El enfoque inicial
es similar para todos los pacientes y comienza con identificacion de los factores de
riesgo y anticipacion al desarrollo de la enfermedad. Los recién nacidos con riesgo de
aspiracion meconial deben ser monitorizados en forma estricta y proporcionar una
adecuada oxigenacion y ventilacion. Se les debe proporcionar un ambiente térmico
neutral para minimizar el consumo de oxigeno. La manipulacién del recién nacido debe
ser limitada para evitar agitacion y exacerbacion de la hipertension pulmonar persistente
si esta presente.

Oxigenoterapia: El oxigeno debe ser proporcionado para obtener una saturacion
mayor de 99 mientras se realizan los test diagnosticos. Cuando el diagnéstico se ha
establecido la PO2 arterial debe ser mantenida en rango de 55 a 90 mm Hg (saturacion
mayor de 90) para lograr una adecuada oxigenacion tisular y evitar injuria pulmonar que
puede resultar de una administracion de oxigeno en altas concentraciones. Se deben
utilizar catéteres umbilicales arteriales y venosos para monitorizar gases y presion
arteriales y administrar fluidos y medicamentos.

Ventilacion asistida: La ventilacion asistida se utiliza cuando el intercambio gaseoso
no es adecuado. Si la FiO2 excede de 0.4 — 0.5 algunos centros utilizan CPAP con
presiones de 5 a 7 cm de agua para mejorar la oxigenacion, pero debe ser usado
cautelosamente en pacientes con hiperinsuflacion ya que puede aumentar el
atrapamiento aéreo.

Aproximadamente el 30% de los recién nacidos con sindrome de aspiracion meconial
requieren ventilaciébn mecanica. Su indicacion es hipoxemia severa (PaO2 menor de 60
con FiO2 de 1.0) o hipercarbia severa (PCO2 mayor de 55 — 60). En pacientes con
hipertensién pulmonar persistente se debe usar una ventilacion suave en el manejo
inicial.

Se puede considerar el uso de ventilacion oscilatoria de alta frecuencia (VAFO) en
pacientes que no responden a la ventilacion convencional. Aunque los beneficios de esta
terapia no estan comprobados puede ser util en el rescate de pacientes severamente
hipoxémicos. Un ensayo clinico demostré en 79 nifios que habia una respuesta
significativa si se les colocaba a VAFO ante la falla de la ventilacion convencional
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Surfactante: El surfactante pulmonar puede reducir la severidad del distres respiratorio
y reducir la necesidad de ECMO (riesgo relativo 0.64, 95% CI 0.46-0.91) en pacientes
con sindrome de aspiracion meconial conectados a ventilacion mecanica segun lo
evidencia una revision sistematica Cochrane (35).

Se recomienda administrar surfactante a recién nacidos con sindrome de aspiracion
meconial severo conectados al ventilador mecanico que requieren una FiO2 mayor de
0.5 y una presion media de via aérea mayor de 10 a 12 cm de H20.

No se recomienda el lavado bronquioalveolar con surfactante, existe solo un reporte de
casos con esta técnica por lo que se requieren mas estudios para su recomendacion

Recomendacion Nivel Grado
La administracion  de
surfactante en el SAM
severo, disminuye el riesgo la A
de uso de ECMO.

Sedacion: La agitacion puede causar liberacion de catecolaminas aumentado la
resistencia vascular pulmonar, el movimiento de derecha a izquierda e hipoxemia
ademas de desacoplarse del ventilador. Se recomienda el uso de morfina (carga de 100 a
150 mcg/kg, infusion de 10 a 20 mcg/kg/hr) o fentanil (1 a 5 mcg/kg/hr).

Se puede utilizar el blogueo neuromuscular con pancuronium (0.1 mg/kg segln
necesidad) en pacientes que no se acoplan al ventilador y persisten agitados pero se
deben tener en cuenta sus efectos adversos.

Restriccion de liquidos: La alimentacion enteral no esta indicada en pacientes con
enfermedad pulmonar severa. Los liquidos deben ser restringidos a 65 mL/kg por dia y
se debe limitar la administracion de sodio para minimizar el edema periférico y
pulmonar.

Soporte Hemodinamico: El volumen vascular debe ser el suficiente para mantener el
gasto cardiaco. A menudo se requieren drogas vasoactivas. Se recomienda comenzar
con Dopamina titulando la dosis para mantener una presion arterial normal. La presion
arterial en pacientes con hipertension pulmonar persistente puede ser necesariamente
mayor para minimizar el shunt de derecha a izquierda.

La transfusion de Gldébulos rojos puede ser necesaria para reemplazar las pérdidas
ocasionada por la realizacion de exdmenes y optimizar la entrega de oxigeno a los
tejidos, especialmente en las hipoxemias mas severas. Se debe mantener un hematocrito
sobre 40 — 45%.
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Antibioticos: Ya que la infeccion es dificil de distinguir de la aspiracion meconial se
recomienda comenzar con antibioticos (ampicilina méas aminoglicésido) mientras llegan
los resultados de los cultivos. A menos que la sospecha de sepsis sea muy fundada no se
debe realizar una puncion lumbar por la descompensacion pulmonar que el
procedimiento puede provocar.

Otras terapias: Los corticoides no estan recomendados, aunque hay algunos modelos
animales y una serie de casos que hacen recomendable su uso se requieren de estudios
controlados para ello

Recomendacion Nivel Grado
No se recomienda el uso de

esteroides en el tratamiento 1@ A

del recién nacido con SAM.

Pronostico: La mayoria de los recién nacidos con meconio tienen un buen prondstico.
Desde el uso de la aspiracion traqueal, el sindrome de aspiracion meconial y la muerte
secundaria a ello han disminuido. Sin embargo, el pronostico depende del grado de
depresion respiratoria al nacimiento.

Mortalidad: El parto con meconio se asocia a una mayor mortalidad perinatal.

Desarrollo Neuroldgico: Este es bueno en casos no complicados y sin enfermedades
subyacentes, pero como los casos mas severos se asocian a asfixia intrauterina y/o
infeccion el pronostico neuroldgico depende de ello.

Prevencion: La prevencion del sindrome de aspiracion meconial depende del manejo
obstétrico y neonatal. El obstetra debe notificar al equipo pediatrico de un parto con
meconio de manera que el personal apropiado pueda estar presente.

Manejo intraparto: Monitoreo continuo o periédico de la frecuencia cardiaca fetal es
el estandar de control en paises desarrollados especialmente en embarazos con alto
riesgo de hipoxemia fetal.

Amnioinfusion: Es la instilacion de solucion salina normal o Ringer lactato dentro de la
cavidad amnidtica. Este procedimiento se ha utilizado con el fin de reducir la incidencia
de aspiracion de meconio y mejorar el pronostico neonatal en partos con meconio
espeso por el efecto de dilucion sobre el meconio del liquido instilado. Hay que tener
presente que muchos neonatos ya tienen meconio en la traquea o bronquios antes de que
se realice el procedimiento. La amnioinfusion profilactica en recién nacidos con liquido
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amnidtico tefiido de meconio en ausencia de desaceleraciones, es controvertida y no se
ha probado su efectividad.

Aspiracion intra parto: En la presencia de meconio es usual que el equipo obstétrico
succione las secreciones del recién nacido en el momento en que esté en el perineo, para
reducir el riesgo de aspiracion meconial. Esto se realiza en toda condicién en que hay
meconio, no importando si este es claro o espeso. En el momento en que la cabeza sale
del canal del parto se aspira la boca, faringe y nariz utilizando una pera o una sonda de
aspiracion. Se cree que la aspiracion de meconio intraparto ha disminuido la incidencia
y severidad del sindrome de aspiracion meconial en forma significativa. Al respecto hay
algunos reportes que avalan este procedimiento. Sin embargo, el Unico ensayo clinico
controlado con alrededor de 2500 pacientes que intenta evaluar el beneficio de la
aspiracion intraparto, no demostré beneficios. Esta conducta, por lo tanto, requiere ser
evaluada por los distintos equipos de obstetras y neonatélogos

Aspiracion traqueal: Alrededor de un tercio de los recién nacidos con sindrome de
aspiracion meconial tienen meconio en la traquea después de la aspiracion intraparto y
antes que inicien la respiracion. Esto se debe a que la aspiracion del meconio ya ocurrié
in Gtero. Las guias internacionales de resucitacion recomiendan la aspiracion del
meconio residual de la traquea en todos los recién nacidos con meconio en el liquido
amniodtico, que se presenten en apnea 0 depresion respiratoria, tono muscular
disminuido o una frecuencia cardiaca menor de 100 latidos por minuto. Se realiza
laringoscopia directa inmediatamente después del nacimiento para aspirar la hipo
faringe bajo vision directa y para intubar y succionar la trdquea. La aspiracion traqueal
debe ser realizada antes de aplicar presion positiva sobre la via aérea en pacientes con
apnea o distres respiratorio. La succion traqueal no esta recomendada en recién nacidos
vigorosos con liquido amni6tico tefiido de meconio ya que no mejora el prondstico y
puede causar complicaciones. Esto fue demostrado en un ensayo clinico con 2094 recién
nacidos de 37 semanas 0 mas, con antecedentes de liquido amnidtico con meconio y
aparenter?fnte vigorosos al nacimiento, a los cuales se les succiono la traguea en forma
aleatoria.

24 www.Prematuros.cl/webmarzo06/guiasSDR/aspiracién_meconial.htm.
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CAPITULO Il APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA
2.1. VALORACION DE ENFERMERIA
2.2. PRESENTACION DEL CASO

Estudio realizado del 12 de febrero al 15 de febrero del 2007 en el Hospital occidente de
Kennedy ubicado en Bogota Colombia.

Se trata de paciente recién nacido del sexo masculino de 4 horas de vida extrauterina, de
40.1 SDG, con diagnostico de sufrimiento fetal y aspiracion de meconio. Es originario de
Bogota Colombia.

Procede de una familia nuclear conformada por, el padre de 33 afios de edad, escolaridad
preparatoria, ocupacion duefio de una bodega en la central de abastos en México DF. Madre
de 26 afios de edad, escolaridad universidad terminada, en este momento no se encuentra
trabajando a causa de que sufrio amenaza de aborto a las 16 semanas de embarazo y dejo de
trabajar.

La madre vive en casa de la hermana por el momento ya que se separo del padre del nifio,
la casa se encuentra ubicada en zona urbana, la cual cuenta con tres recamaras, cocina, sala,
comedor, bafio, servicios de saneamiento e intradomiciliarios, agua luz, teléefono, gas, etc.
Habitos alimenticios de la madre buenos en cantidad y calidad, bafio y cambio de ropa
todos los dias, aseo ducal 3 veces al dia, tabaquismo negativo, resto interrogado y negado.
De acuerdo con los antecedentes familiares, abuela materna cardiopata (postoperada de
CIA).

La madre llevo control prenatal desde el primer mes de embarazo en la clinica de medicina
familiar del IMSS # 20 hasta la 24SDG, posteriormente en el Hospital occidente de
Kennedy en Bogota Colombia, refiere la madre que curso con infeccion de vias urinarias
(ivu) de repeticion durante el embarazo con tratamiento de amoxicilina, Le realizaron 5
ultrasonografias (USG) durante el embarazo, con reporte normal.

Alejandro nace el 12 de febrero del 2007, a las 15.55 hrs. En el hospital occidente de
Kennedy, al nacer peso 3.330 gramos. Talla 53 cm. Perimetro cefalico 35 cm. Perimetro
toraxico 34cm. Perimetro abdominal 31cm. Longitud de pie 7.5 cm. Es producto de la
primera gesta, obtenida por cesarea de emergencia mas sufrimiento fetal y aspiracion de
meconio. Al nacer no lloro, respiro, Apgar al minuto 6, a los cinco minutos 8. 6/8. Se le
realizaron maniobras de reanimacion, posterior a este evento inicia con datos de dificultad
respiratoria motivo por el cual es trasladado al area de cuneros.

En cunas se encuentra con acrocianosis, hipotermico 35° C, saturacion de O2 de 85%
hipoventilacion difusa, taquicardia, cordén umbilical tefiido de meconio.

Se le administra asistencia ventilatoria por casco cefalico y se coloca en cuna radiante.

Se inician tratamiento con soluciones calculadas para 8 horas, antimicrobianos ampicilina y
amikacina.

ANTECEDENTES DEL PADECIMIENTO ACTUAL

La madre del paciente refiere presentar dolor tipo célico durante toda la semana, al acudir
al servicio de salud, es ingresada para induccién de trabajo de parto el cual empieza con la
administracion de oxitocina por via periférica a 10 gotas por minuto e ir aumentando hasta
llegar a 160 gotas por minuto. El cual no se desencadeno trabajo de parto activo; se le



suspende la oxitocina y al dia siguiente se reinicia con la misma dosificacion la cual no dio
resultado ya que se desencadeno un trabajo de parto estacionario y la madre del paciente
solo llego a 4cm de dilatacion, posterior a todo esto se le realiza amniorrexis y el producto
ya presentaba sufrimiento fetal y el liquido amnidtico con 3+++ de meconio. Se realiza
cesarea de emergencia. Esto debido a que en el sistema de salud en bogota Colombia se
rige la induccion de trabajo de parto por protocolo de administracion de oxitocina.

2.3 VALORACION POR NECESIDADES

1. NECESIDAD DE OXIGENACION

Presenta disnea sin esfuerzo. Al registro de signos vitales se encontrd un Fc. 145xmin, fr.
38, requiere de casco de oxigeno y oximetro. Palido, lechos unguales y labios con ligera
cianosis, mucosas orales rosadas e hidratadas, con un llenado capilar de 2”.

2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

El paciente es alimentado con leche de formula enfamil Premium 1 y seno materno a libre
demanda, la formula con un horario especifico cada 3 horas, con reflejo de succidn
presente. El paciente no come ya que la mayor parte del tiempo esta dormido.

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

Abdomen blando depresible a la palpacidén con un perimetro de 54 centimetros, se muestra
irritable a la palpacién en epigastrio. Peristalsis disminuida, no presenta evacuacion; orina
de color y aspecto normal.

4. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Al ingresar al area de cuneros, se mantiene con sujecion gentil de miembro toracico
izquierdo debido a catéter periférico.

5. NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

El paciente presenta suefio fisioldgico la mayor parte del tiempo, no se muestra irritable a
menos que se haga alguna estimulacion dolorosa o molesta para el.



6. NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Actualmente usa solante el pafal

7. NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL DENTRO DE
LIMITES NORMALES

Al nacer el paciente presenta una temperatura corporal de 35° c. Luego de ser llevado a la
incubadora esta se regula, pero a causa del aumento de la temperatura del medio ambiente
se eleva la temperatura corporal del recién nacido a 38° c, presentando piel diaforetica,
mucosas secas y coloracion de la piel rosada.

8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Al paciente se le da bafio de esponja todos los dias en la mafiana, con lubricacion de la piel
1 vez por turno a causa de la descamacion de la epidermis.

9. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Se emplean medidas de prevencion de accidentes en la incubadora como es tener una
temperatura y oxigenacion adecuadas, y asi mismo tratar de prevenir probables infecciones
nosocomiales y agresiones del medio.

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE

El paciente no puede expresar verbalmente lo que siente, pero a través de gesticulaciones y
Ilanto trata de expresar el dolor cuando es puncionado. La medre cuando tiene el acceso a
los cuneros lo carga le habla diciéndole que se tiene que recuperar pronto para que se vallan
a casa que alla los esperan; le hace masajes ya que ella es la que le hidrata la piel asi de esta
manera el nifio pueda sentir el afecto y el amor que ella le tiene.

2.3.1. EXPLORACION FISICA

Recien nacido del sexo masculino, a la inspeccion general se encuentra:

Cabeza normocefala, cuero cabelludo hidratado, implantacion adecuada del cabello siendo
este delgado, pabellones auriculares bien implantados, ojos simétricos isocoricos, nariz
central, mucosa oral integra y bien hidratada buena coloracion de piel, llenado capilar de
2”,  temperatura corporal de 37°C, saturacion de oxigeno de 90%, cuello corto
cilindrico, traquea central, en térax se observa cartilago xifoides, nodulo mamario
aproximadamente de 5mm, con ruidos cardiacos de buena intensidad, campos pulmonares
bien ventilados con apoyo de casco cefélico, sin presencia de estertores. Frecuencia
cardiaca 140 x min., frecuencia respiratoria de 45x min. Tension arterial 99/ 55, abdomen
blando, depresible, Peristalsis ausente, cordén umbilical de color verdoso, borde hepatico a
1 cm. Por debajo del borde costal izquierdo, genitales de acuerdo a sexo y edad, miembros
superiores e inferiores simétricos, tono muscular presente con respuesta a estimulos
externos.



2.4 NECESIDADES ALTERADAS

Las necesidades alteradas detectadas durante la valoracion fueron: principalmente

Necesidad de oxigenacion

Necesidad de nutricion e hidratacion

Necesidad de eliminacion

Necesidad de mantener la temperatura dentro de limites normales
Necesidad de evitar peligros

Necesidad de higiene y proteccién de la piel.

Necesidad de comunicacion.
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PLAN DE INTERVENCIONES
2.5. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Trastorno de la oxigenacion relacionado con

intercambio insuficiente de oxigeno manifestado por saturacion de oxigeno de 85% vy
cianosis.

OBJETIVO: Mantener las vias respiratorias permeables para recibir un aporte de O2

optimo, para mejorar la capacidad de ventilacion pulmonar.

CUIDADOS DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Observacion:

- valorar la respiracion de
acuerdo a la escala de
Silverman- Anderson.

- Monitorizar  signos
vitales (FC, FR, T/A, Tc),
cada hora.

- colocar en decubito
supino, con los hombros
apoyados para mantener
una ligera extincion del

cuello, en posicion de
olfateo.

- vigilar oximetria de
pulso (que mide la
saturacion de O2).

- administrar aire
humificado y caliente

enriquecido con oxigeno.
- controlar cada hora el

estado respiratorio  del
recién nacido por
auscultacion de los
campos pulmonares,

mediante valoracion del
grado y simetria de la
expansion pulmonar y a

través de los controles
seriados de los gases
arteriales.

- La observacion es una de los
medios mas Utiles para valorar
el estado respiratorio del nifo,
advierte algan signo o sintoma
de dificultad o disfuncion de la

respiracion, asi como la
valoracion de  Silverman-
Anderson es un método de
deteccion  sistematica  que

utiliza 5 signos para evaluar la
disfuncion  respiratoria  del
neonato (retraccion xifoidea,
aleteo nasal, quejido
espiratorio, movimientos
toracoabdominales, y tiraje
intercostal), a la vez que se
realiza una serie de lecturas de
signos  vitales ayuda a
identificar anormalidades y a
captar las tendencias en las
etapas iniciales.

- la posicion en decubito supino
favorece la permeabilidad de la
via aérea.

- La oximetria de pulso valora
la saturacion de de O2 en
sangre de forma inmediata. La
posicion  de  olfateo  es
importante ya que ayuda a que
mantenga la via aérea libre.

- se administra oxigeno caliente
y humificado para prevenir el
estrés del frio y la sequedad de

- Presenta mejoria de la
oxigenacion y ventilacion.

- Saturacion de oxigeno
del 98%




las mucosas.

- es esencial mantener un
control continuo del estado
respiratorio del recién nacido
para evaluar una posible
mejoria 0 empeoramiento.




PLAN DE INTERVENCIONES

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion en el patréon alimenticio, relacionado
con poca ingesta de leche materna y formula manifestado por desinterés a la hora de comer
suefio fisioldgico.

OBJETIVO: Favorecer la alimentacion, mediante la insistencia al seno materno o biberon.

CUIDADOS DE
ENFERMARIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

- Vigilar que la toma de
leche materna como la de
formula que sea cada 3
horas intercalando una de
otra.

- peso diario

- despertar al nifio para
gue coma, no pasar por

- Al vigilar la toma de leche
podremos | levar un control
més estricto de la cantidad
ingerida en 24 horas.

- Al monitorizar el peso se
observa si hay perdida o
aumento de peso y asi poder
hacer correcciones en el calculo

alto la toma de leche. de la administracion de la
En lo posible que la madre | formula.
lo amamante a libre|- Si dejamos que el nifio

demanda.
- observar caracteristicas
de la piel y mucosas.

duerma todo el dia va a perder
peso y la recuperacion Serra
mas lenta.

- Ventajas de la leche materna:
tiene propiedades para evitar
infecciones, le proporciona los
nutrientes para su adecuado
crecimiento y desarrollo, al
tiempo que se  adapta
perfectamente a su funcion
digestiva.

Una de las propiedades mas
importantes de la leche materna
es la de proteger al bebé frente
a las infecciones como diarrea,

infecciones respiratorias
(catarros, bronquiolitis,
bronquitis, neumonia), otitis,

etc., ya que durante el primer
afio de vida sus defensas no
estan completamente
desarrolladas. Del  mismo

- Logro mantener su
nutricion y el peso dentro
de los parametros
normales, durante su
estancia hospitalaria y a su
egreso el peso incremento
70 gramos.




modo, los problemas de tipo
inmunoldgico (alergias, asma,
leucemia, diabetes,
enfermedades cronicas
intestinales) son menos
frecuentes 0 retrasan  su
aparicion en los nifios que
reciben lactancia natural.

La leche materna que toma el
bebé esta siempre preparada y a

temperatura adecuada,
presentando en todo momento
perfectas condiciones
higiénicas.

- El amamantamiento

desarrolla un estrecho vinculo
afectivo entre la madre y su
hijo, proporcionandole al bebé
consuelo, carifio, compafiia y
seguridad, y ayudando a la
madre en su  desarrollo
personal.

- La piel y mucosas en un nifio
nos pueden indicar signos de
estado de deshidratacion.




DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion de la eliminacién relacionado con

PLAN DE INTERVENCIONES

movimientos peristalticos disminuidos manifestado por ausencia de evacuacion.

OBJETIVO: Lograr el peristaltismo intestinal, para lograr una eliminacién satisfactoria.

CUIDADOS DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

- Medicion del perimetro
abdominal 2 veces por
turno.

- estimulacion rectal por
razén necesaria.

- movilizaciéon en cuanto
sea posible.

- con la medicién del perimetro
abdominal valoramos si no hay
distension abdominal.

- al estimular el recto se
provoca relajacion del esfinter
externo del ano, ocurriendo asi
la defecacion y se expulsan las
heces.

- incluso con una actividad
minima (como levantar las
piernas) aumenta el
peristaltismo.

- el 14 de febrero de 2007
presenta evacuacion
espontanea 2 veces en 18
horas, se palpa
peristaltismo presente,
abdomen blando.




PLAN DE INTERVENCIONES

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo de
procedimientos invasivos y catéter periférico.

OBJETIVO: Mantener al paciente libre de infecciones

infeccién

CUIDADOS DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA
- observar las medidas|- los pacientes con vias|- el paciente no presento
estandar: uso de bata y|periféricas son susceptibles de |ningun tipo de infeccion.
guantes al entrar en|bacteremia, por lo que el lavado

contacto con el neonato,
lavado de manos antes de

tocar al neonato y de
realizarle cualquier
procedimiento, uso de
cubreboca.

- vigilar la temperatura
corporal

- vigilar el catéter

periférico, que la zona de
insercion  no  presente
enrojecimiento,
inflamacion o flebitis.

- toma de productos con
técnica aséptica.

de manos es estrategia mas
importante para prevenir la
transmision de infecciones asi
como utilizar una técnica
aséptica al manipular al catéter,
en consecuencia una
temperatura elevada puede ser
un indicador precoz de un
proceso bacteriano.

relacionado con




DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion de la integridad cutanea relacionado

PLAN DE INTERVENCIONES

con multiples factores invasivos manifestado por descamacién de la piel.

OBJETIVO: Proporcionar los cuidados de higiene necesarios.

CUIDADOS DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA
- cambio de postura|- los cambios posturales evitan|- el paciente se encuentra

frecuente por lo menos
cada cuatro horas.

- inspeccionar con
regularidad la superficie
cutanea en busca de signos
de irritacion,
enrojecimiento o evidencia
de compresion.

- proteger la piel en los
sitios de presion.

- mantener las sabanas
secas y sin arrugas.

- vigilar que el catéter
periférico este permeable.
- prevenir la irritacion
cutdnea  (contacto  con
cintas adhesiva, jabones
agresivos) retirar con agua
ciertas sustancias
desinfectantes de la piel
después de algun método
invasivo.

- aseo de cavidades y bafio
de esponja diario.

- uso y cambio de pariales
desechables cuantas veces
sea necesario.

-mantener la piel bien
hidratada con un producto
no perfumado.

- mantener la piel seca.

el estrefiimiento, vulnerabilidad
a infecciones  pulmonares,
problemas circulatorios,
disminucion de la fuerza, tono y
tamafio muscular.

- la piel es la primera barrera de
defensa por lo que se debe
evitar utilizar jabones con
mucho alcali que alteren el pH
de la superficie cutanea,
productos perfumados ya que
estos son secantes y pueden
irritar  la piel, la mayor
permeabilidad de la piel
permite la absorcion de algunos
medicamentos y  productos
como el alcohol vy Ila
yodopovirona por lo que es
importante mantener la piel
siempre limpia y a la vez poder
lubricar la misma con un
emoliente que no contenga
conservadores ni perfumes ya
que dicha crema beneficia la
piel del neonato al disminuir la
perdida de agua
transepidermica y la solucion
de continuidad de la piel,
también es importante los
pliegues y costuras de la ropa
de cama ya que estos
incrementan la aparicion de
ulceras por presion.

- al vigilar el catéter, asegura

limpio en lo posible dentro
de los limites de la
situacion, la piel se
mantiene sin irritaciones.

- la descamacion de
epidermis disminuye

poco.

la
un




que la solucion esta
infundiéndose en la vena y no
en los tejidos circundantes.

- se lubrica al paciente una vez
por turno.




PLAN DE INTERVENCIONES

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion de la termorregulacion relacionado
con el aumento de la temperatura del medio ambiente manifestado por fiebre ( 38° C ),
diaforesis y mucosas secas.

OBJETIVO: Brindar un ambiente calido y mantener la temperatura corporal (36.5°-
37.5°C) a traves de medios fisicos.

CUIDADOS DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA

- mantener la incubadora|- al apagar la incubadora se|- el paciente recupero la
apagada. evita que se genere mas calor. |temperatura corporal a

- no cubrir con demasiada
ropa al paciente.

-toma de temperatura cada
hora.

- hidratar al paciente.

- mantener lubricados los
labios.

- basqueda de posibles
focos de infeccion.

- comprobar que la
temperatura del medio
ambiente se sitla entre 36
y 37 grados centigrados.

- la temperatura de la superficie
del cuerpo fluctia con la del
ambiente, por lo que se pierde
calor por convencion.

- al vigilar la temperatura en
forma constante, de acuerdo a
las cifras reportadas se puede
intervenir de inmediato y evitar
la destruccion celular.

- al haber aumento de la
temperatura corporal el
organismo  suele  producir

diaforesis para aumentar al
maximo la perdida de calor por
evaporacion, el cuerpo pierde
liguidos y hay riesgo de
deshidrataciéon debido a lo
anterior las mucosas pueden
aparecer secas y se pueden
agrietar los labios y haber
lesiones en las comisuras de los
labios.

- estos niveles de temperatura
disminuyen el riesgo de
hipertermia o hipotermia por
causas ambientales.

cifras normales. (36.8 Oc).




DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion de la comunicacion relacionado con

PLAN DE INTERVENCIONES

desapego de la madre e hijo manifestado por incertidumbre y preocupacion.

OBJETIVO: Mantener a ambos el mayor tiempo posible y que se le brinde a la madre

toda la informacion suficiente para lograr su tranquilidad.

CUIDADOS DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

- responder a las
preguntas de la madre
acerca del estado de su
hijo

- animar a la madre a
tocar y hablar con su hijo,
y orientarla acerca de los
beneficios que ofrece la
estimulacion  tactil y
verbal hacia el nifio.

- responder a las
preguntas de la madre
ayuda a disminuir su
miedo y ansiedad,
factores que pueden dafar
la relacion madre e hijo.

- tal estimulacion 'y
acercamiento  favorecen
en la mejoria del paciente

- la madre inicia el
dialogo materno infantil
- la madre observa signos
positivos en el nifio en
respuesta a las caricias.




2.6. PLAN DE ALTA

Nombre del paciente: Jorge Alejandro L. P. Edad: 4 dias de vida extrauterina.
Sexo: masculino. Fecha de ingreso: 12 de febrero del 2007. Fecha de egreso: 15 de
febrero de 2007.

3. Orientacion sobre las actividades que el familiar responsable del nifio debe realizar.

VO VV VVVY

>
>

Bario diario con agua tibia evitando corrientes de aire frio.

Cambio de ropa diaria y de pafial cada vez que lo necesite

Evitar que este himeda por mucho tiempo.

Mantenerlo en decubito lateral para evitar que llegase a broncoaspirar en caso que
vomite.

Cambio de posicion frecuente, cada dos horas.

No tener mantas o colchas cerca de la cara para evitar que tenga riesgo de asfixia.

rientacion dietética

formula: leche Enfamil para lactantes de 0 a 6 meses 65 ml. Cada 3 horas, 0 seno
materno exclusivo a libre demanda, posterior a la alimentacion proporcionar
palmopercusion para que expulse los gases.

De 4 a 6 meses no proporcionar otro tipo de alimentos diferentes a la leche.

No dar te ni agua.

3. medicamentos indicados

>

Adekon “c” gotas. Dar via oral hasta la marca de 0.3 ml todos los dias en la mafiana
durante tres meses.

4.6.registro y signos de alarma (que hacer y donde acudir cuando se presenten).

>

>
>
>

Retraccion xifoidea, aleteo nasal, angustia al respirar.

Vigilar que no aumente la frecuencia respiratoria y no presente cianosis. (coloracién
azul de la piel 0 mucosas, boca, labios, ufias).

Si presenta diarrea proporcionar vida suero oral.

Si presenta evacuaciones liquidas, bebe con rapidez, se observa mucosas secas,
fontanelas hundidas. Acudir al centro de salud méas cercano o al hospital occidente
de Kennedy.

5. ASISTIR MENSUALMENTE A REVISION CON MEDICO PEDIATRA.

6. Se le realizara estimulacion temprana todos los dias.
La estimulacion es un proceso natural, que los padres ponen en practica con cada arrullo,
mimo, caricias, canciones que le hacen al bebé desde recién nacido. A través de la
estimulacion el pequefio ira ejerciendo poco a poco un mayor control del medio que le
rodea, despertando sus sentidos para descubrir su ambiente més inmediato.*

Que objetos llaman la atencion del nifio en el primer mes de vida.

! En www.bebesymas.com



Edad

El estimulador bebe colocarse de 25 a
35 cm de distancia de la cara del nifio.

De recién nacido a dos semanas de vida

* El rostro animado de la madre, que le
sonrie y habla con el.

* SUS 0j0s

* el seno mientras lo amamanta

* un dibujo sencillo en blanco y negro
de la cara de la madre sobre un carton.
* tiras negras de (18cm de longitud y
5cm de alto) pegadas en una cartulina
blanca.

* un tablero de ajedrez con 4 cuadros
blancos y negros cada uno de ellos de
7.5 por 7.5.

* un punto negro de 7.5cm de diametro
sobre un fondo blanco de 20 cm por 30
cm.

* un dibujo sencillo de3 dos caras
redondas una masculina y otra femenina
en tinta negra sobre fondo blanco.

De dos a cuatro semanas de vida

* tiras negras o rojas de (7.5cm de
diametro pegados en un dibujo sobre un
fondo blanco de 20 por 25 cm).

* un movil bidimensional simple hecho
con cuatro platos de papel tamafio
poster con dibujos de tiras, un tablero de
ajedrez de cuatro cuadros, un punto
negro y un ojo de toro simple; se
cuelgan de manera que los platos
queden de 25 a 32cm de distancia de los
ojos del nifio.

* un dibujo sencillo de una cara en un
plato de papel, que se pega a un plato
para paleta (cara de paleta).?

2 Reeder sharon. Enfermeria materno infantil tercera edicion, México DF. pg, 743




CONCLUCION

En conclusion, se puede decir que la filosofia de Virginia Henderson se adapta a la
aplicacion de los cuidados de la enfermeria en el recién nacido, es como una
herramienta que nos guia a evaluar todas las necesidades del paciente en sus tres
esferas, también existen necesidades como son; las necesidades de ocuparse para
realizarse, necesidad de actuar segun sus creencias y valores, que se valoran en la madre
debido a la edad del paciente, en dichas necesidades se valoran sentimientos y
emociones de los familiares proporcionando un cuidado integral, a la vez nos ayuda a
establecer una buena comunicacion con la madre de Alejandro, ella logra exteriorizar
sus preocupaciones al sentir que hay alguien que la escucha, comenta todo el proceso de
cémo se fue dando el acontecimiento del parto hasta llegar al nacimiento de Alejandro.
Se siente reconfortada al estar informada sobre el diagnostico de el paciente, y aun
después de ser dada de alta se mantiene en comunicacion por via telefonica.

Los componentes del proceso de enfermeria ayudan a realizar los cuidados de forma
ordenada y llevar una secuencia de los mismos, con un enfoque multidisciplinario,
logrando una mejor integracion del plan de cuidados.

Se concluye de que la filosofia de Virginia Henderson y el proceso de enfermeria si es
factible llevarlo a la aplicacion en el cuidado del recién nacido, de esta forma se analizo
el problema de salud de Alejandro, en el contexto de la atencion centrada en la familia.



GLOSARIO

Asfixia: hipoxia grave que da lugar a hipoxemia e hipercapnia. Puede llevar a la perdida
de la conciencia.

Asfixia del recién nacido: trastorno en el que el recién nacido no respira de forma
espontanea. La asfixia se puede desarrollar antes o durante el parto.

Asfixia fetal: situacion de hipoxemia hipercapnia y acidosis respiratoria y metabolica
fetales que pueden ocurrir en el Gtero.

Aspiracion de meconio: inhalacion de meconio por el feto o recién nacido, que puede
bloquear las vias aéreas e impedir la expansion de los pulmones o producir cualquier
otro tipo de disfuncion pulmonar.

Angiomas: tumor benigno constituido fundamentalmente por vasos sanguineos o por
vasos linfaticos la mayoria de los angiomas son congeénitos.

Angioma cutaneo: nevo constituido por una red de vasos sanguineos dilatados.

Arritmia: irregularidad o pérdida del ritmo, en especial del latido cardiaco. Accién
irregular del corazon por alteraciones fisioldgicas o patolégicas en la descarga de
impulsos cardiacos del nodo sinoauricular o su transmision a través del tejido de
conduccién del corazon.

Acrocianosis: cianosis de las extremidades, la cianosis de las manos y los pies puede
ser normal en lactantes en las primeras horas del nacimiento.

Bilirrubina: pigmento amarillo, anaranjado de la bilis, formado principalmente por el
catabolismo de la hemoglobina en los glébulos rojos.

Bilirrubinemia: presencia de bilirrubina en sangre.

Bradicardia fetal: frecuencia cardiaca fetal amormalmente lenta, habitualmente por
debajo de los 100 latidos por minuto.

Calificacion de apgar: sistema de puntuacion del estado fisico de un recién nacido al
minuto y a los cinco minutos después de nacer. Se califican de 0 a 2 frecuencia cardiaca,
esfuerzo respiratorio, tono muscular, respuesta a estimulos, coloracion. La puntuacién
méaxima es de 10.

Contraccion uterina: acortamiento ritmico durante el parto de la musculatura del
segmento uterino.

Cianosis: coloracién azulada de la piel y de las mucosas producidas por un exceso de
hemoglobina desoxigenada en la sangre o por un defecto estructural en la molécula de la
hemoglobina.

Cesérea: interrupcion quirargica en la que se realiza una incision del abdomen y del
utero produciéndose el nacimiento transabdominal del feto. Se efectda cuando existen
anomalias maternas o fetales.

Corddn umbilical: estructura flexible que conecta el ombligo con la placenta en el
utero gravido, constituyendo el paso para la vena y las arterias umbilicales.

Desaceleracion: disminucion de la velocidad de un objeto o una reaccion.



Descamacion: proceso normal en el que el estrato corneo de la epidermis se desprende
en finas escamas.

Eritema neonatal: trastorno cutaneo frecuente de los neonatos caracterizado por una
erupcion papular rosada, normalmente supuesta a vesiculas o pustulas. El exantema
aparece antes de las 48 horas después del nacimiento y ocupa el térax, el abdomen, la
espalda y la region del panal.

Electrocardiografia: método para registrar la actividad eléctrica generada por el
musculo cardiaco.

Fosfolipido: tipo de compuesto ampliamente distribuido en las células vivas, que
contiene acido fosforico, acidos grasos y una base nitrogenada.

Fontanela: espacio cubierto por una membrana resistente situada entre los huesos del
carneo del lactante.

Fonocardiografia: registro de los sonidos y soplos cardiacos mediante un aparato
electromagnético.

Frecuencia cardiaca fetal: numero de latidos cardiacos fetales en una determinada
unidad de tiempo. La FCF, varia con los ciclos de reposo y la actividad fetal. Y esta
influida por muchos factores. La FCF normal es superior a los 100 latidos por minuto e
inferior a los 160 latidos por minuto.

Hipoxia: tension de oxigeno celular inadecuada, disminuida, caracterizada por cianosis,
taquicardia, hipertension, vasoconstriccion periférica, desvanecimiento de la funcién
mental.

Hipotermia: trastorno anormal y peligroso en la que temperatura del cuerpo es inferior
a 35°c.

Ictericia: coloracion amarillenta de la piel, mucosas y esclerotica producida por una
cantidad de bilirrubina en la sangre superior a lo normal.

Ictericia del recién nacido: ictericia hemolitica del recién nacido debida a la
incompatibilidad entre el suero de la madre y los hematies del nifio.

Latido cardiaco: un ciclo completo de concentracion y relajacion del musculo
cardiaco.

Lanugo: pelo blando, suave que cubre al feto normal desde el quinto mes de vida y esta
casi totalmente eliminado hacia el noveno mes.

Monitorizacion fetal electronica: evaluacion electrénica de la frecuencia cardiaca fetal
en respuesta al movimiento, a estimulos esternos o a las contracciones uterinas durante
la exploracion previa al parto.

Oxitocina: oxitécico prescrito para estimular las contracciones en la induccion o
aceleracion del parto y contraer el utero con el objetivo de controlar la hemorragia
posparto.

Sufrimiento fetal: trastorno fetal, normalmente descubierto durante el parto
caracterizado por una velocidad o ritmo marcadamente anoémalos de la contraccion
miocardica.

Trabajo de parto: tiempo y proceso que se produce durante el parto, desde el
comienzo de la dilatacion cervical hasta la expulsion de la placenta.

Taquicardia: aceleracion de los latidos cardiacos. Auricular, ventricular.



Ultrasonido: Es el uso de ondas sonoras de alta frecuencia para crear imagenes de
organos Yy sistemas dentro del cuerpo. El ultrasonido del embarazo es un método de
observacion del feto y los 6rganos pélvicos de la mujer durante el embarazo. El aparato
de ultrasonido envia ondas sonoras de alta frecuencia, las cuales reflejan las estructuras
corporales creando una imagen

Utero: 6rgano femenino interno de la reproduccion hueco, con forma de pera, en que se
implanta el 6vulo fertilizado y se desarrolla el feto.

ANEXOS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA
ENFERMERIA DEL NINO
VALORACION DEL ESTADO DE SALUD DEL NINO
1. FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Jorge Alejandro Lépez Pefa. Edad: 8 horas de vida extrauterina Sexo:
masculino Fecha de nacimiento: 12 de febrero del 2007

Originario de: Bogota Colombia

Nombre del informante y parentesco: jasmin pefia linares, madre

Ocupacién: hogar  Escolaridad: universidad Edad: 26 afios

Domicilio: CR 2c # 48 R 02 sur. Barrio Diana Turbay.

Teléfono: 7713902.

2. Antecedentes heredofamiliares

Antecedentes patoldgicos (padres, tios, abuelos) neoplasias, cardiacos, congénitos,
neuropsiquiatricos, alérgicos, toxicomanias, etc.



Abuela materna postoperada de CIA, abuela paterna histerectomia total vaginal por
cancer de Utero, abuelo paterno hipertenso y obeso. Alérgicos y toxicomanias negados.

Numero de hermanos: ninguno, hijo Unico

3. Antecedentes prenatales
Producto de la gesta No 1 Atencion prenatal: si

Numero de visitas medicas e intervalo: 9 con un intervalo de un mes

Alimentacion de la madre durante el embarazo: leche, huevo, carne, pescado, pollo,
verduras, frutas, cereales, pan

Padecimientos de la madre durante el embarazo: amenaza de aborto en el sequndo
trimestre del embarazo (15.6 SDG).

4. Antecedentes perinatales
Duracion del embarazo: 40.1 SDG. Parto atendido en: hospital

Tipo de parto: ceséarea Complicaciones: sufrimiento fetal y aspiracion de
meconio.

Apgar: 6/8 Requirio incubadora: si_Tiempo: 3 dias Oxigenoterapia: si

Peso: 3.330 gramos. Talla: 53 centimetros P.C.35 P.A.31P.T. 34

5. Esquema de inmunizaciones

VACUNA 1IRADOSIS |2DADOSIS |3RADOSIS |REFUERZOS

BCG X13/02/07

HEPATITIS B X13/02/07

POLIOMELIT X13/02/07
IS

DIFTERIA,TO
SFERINA'Y
TETANOS,
DPT

6. VALORACION DEL NINO



Oxigenacion
Dificultad respiratoria: si retraccion xifoidea: no aleteo nasal: no
Disociacion toracoabdominal: no  quejido respiratorio: no

Sonidos respiratorios: ventilacion: disminuida simbilancias:  no
estertores: no secreciones: no

Frecuencia cardiaca: 156 ritmo regular: si irregular: no arritmia: no
Soplo: no

Grafica de constantes vitales

TC FR FC

120 | 200

41 100 | 180

40 90 160

39 80 140

38 70 120

37 68 100

36 50 80

35 40 60

30 40
20 20
Alimentacién

Alimentacién: leche materna a libre demanda y enfamil premium 1.

Ritmo de alimentacion: lenta

Intensidad de la succion: fuerte
Perimetro abdominal: 31 centimetros
Eliminacion

Caracteristicas de la orina: amarilla clara.

Caracteristicas de la evacuacion: no a presentado evacuacion en 17 horas de vida
extrauterina.




Termorregulacion y tegumentos
Temperatura corporal rectal: 38 grados temperatura de la incubadora: 36.5

Piel: integridad: descamacion de toda la piel. Diaforesis: si___ piel fria: no

Humeda: no turgencia: normal
Movimiento y postura
Valoracion de la funcién neuromuscular: perimetro cefélico: 35 centimetros.

Pupilas reactivas a la luz: si_fontanela anterior normal: si__suturas craneales
aproximadas: si

Actividad: responde a estimulos: si_esta letargico: no alerta: en algunas ocasiones

Dormido: la mayor parte del tiempo irritable: solo cuando se le realizan
intervenciones dolorosas. Presenta movimientos normales simétricos: si__postura en
flexion: si_reflejos: moro: si succidn: si__prension: si__busqueda: si__dolor: si

Evitar peligros

Signos de infeccidn: no presenta, pero se debe de tener cuidado con el catéter para
evitar una posible infeccion

Comunicacion

Relacion de la madre hacia el hijo: buena, ella le habla a la hora de la lactancia.trata
de mantener un ambiente agradable en el momento que esta con el nifio.!

Test de Vitalidad del Recién Nacido (RN) Test de Apgar

SIGNO 0 1 2
Frecuencia
: < >
Cardiaca Ausente 100 Ipm 100 Ipm
Esfuerzo_ Ausente Irregular, lento Llanto vigoroso
Respiratorio
Tono [ Extremidades algo Movimientos
Flacido . .
Muscular flexionadas activos
Respuesta a
Estimulos
Sin respuesta Muecas Llanto
(Paso de
sonda)

! formato tomado y modificado del instrumento de valoracién de enfermeria del nifio e instrumento de
valoracidn de la especializacion en enfermeria infantil de la escuela nacional de enfermeria y obstetricia.



Coloracion

Cianosis o
Palidez

Acrocianosis, tronco

rosado

Rosaceo

Test de Valoracion Respiratoria del RN (Test de Silverman)

SIGNOS 2 1 0
dejldq Audible sin Audible con el Ausente
espiratorio fonendo fonendo
Respiracion Aleteo Dilatacion Ausente
nasal
Retraccion Marcada Débil Ausente
costal
Retraccion ||[Hundimiento del|| Hundimiento de Ausente
esternal cuerpo la punta
Concordancia Hundimiento de|| Expansion de
toraco- Discordancia torax y el ambos en la
abdominal abdomen inspiracion

Evaluacién Edad Gestacional (Método de Usher) 2

Signo

< de 36 semanas

Entre 36 y 38
semanas

> de 39 semanas

Pliegues plantares

1 o més en 1/3 ant.

Del pie

Pliegues en 2/3 ant.

Pliegues en toda la
planta

Pabellon auricular

Facilmente plegable,
escaso cartilago, no

vuelve a posic.

Menos deformable,
cart. regular, demora
en volver a posicién

Rigido, poco
deformable. Cart.
grueso, vuelve rapido

Fino, aglutinado Fino, aglutinado, Grueso,
Pelo e ’ dificil de separar individualizable
dificil de separa (hasta 37) (>385)

No6dulo mamario

0.5 cm diametro

0.5-1 cm didmetro

>1cm diametro
(excepto desnut)

Genitales
masculinos

Escroto pequefio,
pocas arrugas, test.
en cond. inguinal

Escroto intermedio,

algunas arrugas,
testic. en escroto

Escroto pendular
arrugado, testic. en
escroto

Genitales
Femeninos

Labios mayores
rudimentarios,
sobresalen menores

Labios mayores casi
cubren los menores

Labios mayores
cubren los menores.
Leucorrea y/o
seudomenstruacion

2 www.aibarra.org/enfermeria/profesional/temario/tablas.htm.



% En www. Siicsalud.com
* En www.unizar.es
> En www.partofeliz.com.ar/abc/bebe.



® En www.medlineplusenciclopediamédica.com
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